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Resumen 

Las drogas son un problema mundial que necesita ser investigado para lograr 

una disminución detrimento del consumo y su consecuente  gasto económico y 

sanitario. Actualmente ha dejado de ser un problema exclusivo de hombres y es 

necesario incluir políticas que acojan el consumo entre mujeres así como explicar que 

factor de la personalidad incide en mayor medida en las conductas adictivas y así lograr 

que los tratamientos sean efectivos. Por tanto hemos realizado una comparación entre 

Chile y España de la impulsividad asociada al consumo de cocaína en mujeres que 

están en tratamiento por abuso de sustancias. Para ello, se contó con una muestra de 

89 mujeres chilenas y españolas, de las cuales 40 eran consumidoras de cocaína en 

tratamiento y otras 49 no consumidoras de ninguna sustancia. A todas se les aplica un 

cuestionario de impulsividad UPPS-P. Los resultados señalan que las mujeres 

consumidoras en ambos países presentan mayor nivel de impulsividad en todas las 

variables del cuestionario de impulsividad UPPS-P. Pero son las mujeres españolas las 

que mayor impulsividad presentan en todas las facetas del cuestionario, y las que 

presentan mayores diferencias entre los grupos de consumo y de control. Se discuten 

las implicancias de estos resultados a las políticas de tratamiento con mujeres. 

Palabras clave: impulsividad, consumo de cocaína, mujeres, Chile, España.   
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Introducción 

El problema mundial de las drogas entendido como “El cultivo, la producción, 

la fabricación, la venta, la demanda, el tráfico y la distribución ilícita de sustancias” 

(Sesión Especial de la Asamblea General de Naciones Unidas sobre Drogas 

[UNGASS], 2017) es muy preocupante para las autoridades y las familias en todo el 

mundo. Tanto el tráfico como el consumo de drogas generan gastos económicos y 

consecuencias sanitarias devastadoras, así como el deterioro en las relaciones sociales 

y familiares que desemboca en aislamiento (Observatorio Español sobre drogas 2015). 

Es primordial comprender los pasos del uso, abuso y dependencia de las drogas 

en los distintos usuarios para lograr mejores intervenciones desde la prevención hasta 

la rehabilitación.   

Para ello nos situamos en dos países que tienen serios problemas con las 

sustancias ilegales, de acuerdo con criterios del DSM 5 (1987) y CIE 10. Estos son 

Chile y España, los cuales tienen unos niveles muy altos de consumo de cocaína.  

También es significativo el aumento en el número de mujeres que se acercan 

al consumo de esta droga en todo el mundo. Hay marcadas diferencias entre los 

consumidores de drogas de uno y otro sexo. Las mujeres afectadas por la 

drogodependencia son más vulnerables y sufren mayor estigmatización que los 

hombres. Las mujeres son más propensas a sufrir trastornos de salud mental 

concomitantes, y es más frecuente que hayan sido víctimas de violencia, abusos y 

privaciones relacionadas con la drogodependencia de sus familiares (United Nations 

Office on Drugs & Crime [UNODC], 2017). Las mujeres tienen menor acceso a 
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tratamientos, bien por circunstancias familiares o por motivos económicos (United 

Nations Office on Drugs & Crime [UNODC], 2017). 

La cocaína es una de las drogas adictivas más potentes, ya sea de manera 

esnifada, fumada/ inhalada o inyectada. Esta ansia por consumir cocaína es el 

denominado “craving”, un deseo vehemente y a menudo incontrolable por los 

consumidores. (Forcada, 2006). 

En este punto falta observar si existe un componente de la personalidad que 

pueda ayudarnos a comprender los trastornos adictivos. El componente que más se 

relaciona con estos trastornos y especialmente con la cocaína es la  impulsividad.  

Por todo ello, en esta investigación se pretende una comparación entre países, 

Chile y España, en cuanto a la impulsividad asociada al consumo de cocaína en 

mujeres. 

Es fundamental seguir aportando información acerca del consumo de 

sustancias  incluyendo las perspectivas de actualidad como las dificultades de género 

en la sociedad y tomando en cuenta aspectos de la personalidad individual.  

Para ello se contó con una muestra de 89 mujeres chilenas y españolas, de las 

cuales 40 eran consumidoras de cocaína con tratamiento y otras 49 no consumidoras 

de ninguna sustancia. A todas se les realizó una serie de cuestionarios para delimitar 

el tipo y el uso de la sustancia y un cuestionario de impulsividad UPPS-P y se 

analizaron las correspondientes comparaciones. A continuación se muestra el artículo 

de investigación. 
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Abstract 

Las drogas son un problema mundial que necesita ser investigado para lograr 

una disminución detrimento del consumo y su consecuente  gasto económico y 

sanitario. Actualmente ha dejado de ser un problema exclusivo de hombres y es 

necesario incluir políticas que acojan el consumo entre mujeres así como explicar que 

factor de la personalidad incide en mayor medida en las conductas adictivas y así lograr 

que los tratamientos sean efectivos. Por tanto hemos realizado una comparación entre 

Chile y España de la impulsividad asociada al consumo de cocaína en mujeres que 

están en tratamiento por abuso de sustancias. Para ello, se contó con una muestra de 

89 mujeres chilenas y españolas, de las cuales 40 eran consumidoras de cocaína en 

tratamiento y otras 49 no consumidoras de ninguna sustancia. A todas se les aplica un 

cuestionario de impulsividad UPPS-P. Los resultados señalan que las mujeres 

consumidoras en ambos países presentan mayor nivel de impulsividad en todas las 

variables del cuestionario de impulsividad UPPS-P. Pero son las mujeres españolas las 

que mayor impulsividad presentan en todas las facetas del cuestionario, y las que 

presentan mayores diferencias entre los grupos de consumo y de control. Se discuten 

las implicancias de estos resultados a las políticas de tratamiento con mujeres. 

Palabras clave: impulsividad, consumo de cocaína, mujeres, Chile, España. 
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Distintos países, mismo problema: La impulsividad como determinante en el 

consumo de cocaína en mujeres. España y Chile. 

El problema mundial de las drogas entendido como “El cultivo, la producción, 

la fabricación, la venta, la demanda, el tráfico y la distribución ilícita de sustancias” 

(Sesión Especial de la Asamblea General de Naciones Unidas sobre Drogas 

[UNGASS], 2017) es muy preocupante para las autoridades y las familias en todo el 

mundo. Tanto el tráfico como el consumo de drogas generan gastos económicos y 

consecuencias sanitarias devastadoras, así como el deterioro en las relaciones sociales 

y familiares que desemboca en aislamiento (Observatorio Español sobre drogas, 

2015). Es primordial comprender los pasos del uso, abuso y dependencia de las drogas 

en los distintos usuarios para lograr mejores intervenciones desde la prevención hasta 

la rehabilitación.  Para ello nos situamos en Chile y España, dos países con serios 

problemas con las sustancias ilegales y especialmente en distribución, tráfico y 

consumo de cocaína, de acuerdo con criterios del DSM 5 y CIE 10.  

La cocaína es una de las drogas adictivas más potentes, ya sea de manera 

esnifada, fumada/ inhalada o inyectada. Esta ansia por consumir cocaína es el 

denominado “craving”, un deseo vehemente y a menudo incontrolable por los 

consumidores (Forcada, 2006). 

 España, es líder de la UE en consumo de cocaína y segundo país del mundo 

en el consumo de esa sustancia. (Informe anual del Observatorio Europeo de las 

Drogas, 2016) A su vez Chile también está entre los primeros puestos en consumo de 

cocaína en el continente Americano (United Nations Office on Drugs & Crime 

[UNODC], 2017). La prevalencia masculina de consumo en España muestra los 
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valores más elevados (6%) con un segmento de edades de 15 a 34 años. En cuanto al 

consumo femenino (2,2%) se encuentra en el segmento más joven y desciende en el 

siguiente tramo de edad (EDADES, 2015). 

En Chile, el consumo de cocaína ha aumentado respecto a años anteriores 

llegando a un 5.8% de personas que han consumido cocaína alguna vez en la vida. Se 

observa que es más alto en el consumo en hombres (2,2%) con edades comprendida 

entre los 26 a 34 años frente a un 0,6%, de mujeres cuyas edades disminuyen (SENDA, 

2014). Pese a que la diferencia sigue siendo elevada entre hombres y mujeres, el 

aumento del consumo en mujeres debe ser tenido en cuenta en todas las sustancias, en 

comparación con años anteriores (UNODC, 2017). 

Las principales rutas de tráfico de cocaína proceden de Bolivia, Colombia y 

Perú hacia Europa, principalmente a través de España donde se incautó 26,7 toneladas, 

posicionándose como líder en la entrada de cocaína (Observatorio español sobre 

drogas, 2015). 

Chile es uno de los países de procedencia mencionado más frecuentemente por 

los países en que se efectúan las incautaciones de cocaína. Además, aunque no 

pertenece a las principales rutas del narcotráfico, desde Chile salen otras rutas con 

destinos como Austria o España (UNODC, 2017). 

En cuanto al nivel socioeconómico, Chile muestra un aumento en el consumo 

de cocaína de 1,3% en los sectores de clase media y lo que es más importante un 

aumento de 2,1% en los sectores más vulnerables, en detrimento del consumo de pasta 

base (1,4%) que continúa bajando en los sectores más vulnerables, (SENDA. 2014).  
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En España no se ha encontrado ningún estudio que determine el consumo por 

clases sociales, sino mediante la formación académica y el empleo. Los consumidores 

de cocaína que acuden a tratamiento presentan un importante déficit en formación 

académica, un 67% no dispone de estudios secundarios y no existen diferencias 

significativas entre hombres y mujeres. En contrapunto a este bajo nivel formativo, 

nos encontramos con un perfil mayoritariamente normalizado desde el punto de vista 

laboral, un 50% tienen empleo (Observatorio Proyecto Hombre, Informe 2016). 

En Chile existe una desigualdad de clases y el acceso a la Educación y a la 

Sanidad es privado, salvo para los sectores más vulnerables, pero se considera muy 

precaria. Además la desigualdad de género continúa siendo un problema y está muy 

por debajo de Europa en políticas sanitarias que incluyan la temática de género. Por el 

contrario España dispone de un estado que garantiza el derecho de todos sus 

ciudadanos a la Sanidad y Educación gratuita y de calidad, así como políticas de 

prevención y mejores recursos sociales y sanitarios de atención primaria y 

especializada. Pese a que queda mucho por hacer para que las diferencias entre 

hombres y mujeres no sean tan marcadas, existen leyes europeas que incluyen estas 

perspectivas en los tratamientos de drogodependencias. 

Perspectiva de género. 

También es significativo el aumento en el número de mujeres que se acercan 

al consumo de esta droga en todo el mundo. Algunas investigaciones muestran que las 

mujeres consumen la misma cantidad de drogas y alcohol que los hombres, 

(Greenfield, 2010; Fox, 2008). Otros autores comentan que los patrones de consumo 
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de sustancias de las mujeres y los hombres se han vuelto más similares en los últimos 

años (McPherson et al., 2004). 

La mayoría de los estudios han centrado su atención en la incidencia en varones 

y mujeres, basándose en una diferencia sexual-biológica para explicar las diferencias 

percibidas (Amorós, 2009), en cambio el género hace referencia a un sistema de 

relaciones sociales, simbólicas y psíquicas que sitúa de forma diferente a las mujeres 

con respecto a los varones (Huselid y Cooper, 1992; Ortiz, 1999; Greenfield et al., 

2007; Travis, 2010; Peralta, 2011). 

Como en casi todos los ámbitos de la cultura y sociedad, liderada por hombres  

(Instituto de la Mujer [EDIS], 2007), los roles femeninos clásicos conllevan 

responsabilidades maternas, menor apoyo social, desventajas de recursos económicos 

debido al trabajo no remunerado en el ámbito del hogar y a los menores niveles 

educativos o tener un compañero sexual drogodependiente. Todo esto supone una 

estigmatización sobreañadida para la mujer con problemas de uso indebido de 

sustancias (Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes [CONACE], 2007; 

Plan Nacional sobre Drogas, España, [EDADES] 2015; United Nations Office on 

Drugs & Crime [UNODC], 2017; Romo, 2002; Romo, 2004; Ettorre, 2008) y, por lo 

tanto, temen que se les quite a sus hijos si la sociedad llega a enterarse (Taylor, 2010; 

Ashley, 2003; Green, 2006). 

Las mujeres son más propensas a sufrir trastornos de salud mental 

concomitantes, y es más frecuente que hayan sido víctimas de violencia, abusos y 

privaciones relacionadas con la drogodependencia de sus familiares (Ashley et al., 

2003; Estudio de perfil del consumidor [UNAD 2015]; UNODC, 2017). Estos 
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problemas interfieren con el funcionamiento en más áreas de la vida que los hombres 

(Fillmoreet al., 1997; Nolen, 2004). Las mujeres tienen menor acceso a tratamientos, 

bien por circunstancias familiares o por motivos económicos (Ashley, 2003; 

Greenfield et al., 2007; Taylor, 2010; United Nations Office on Drugs & Crime 

[UNODC], 2017). 

Las estadísticas de la población atendida en centros de atención a las 

drogodependencias suelen situarse generalmente en torno a un 80% de varones y un 

20% de mujeres, (United Nations Office on Drugs & Crime [UNODC], 2017). Por 

tanto, aunque los hombres tienen mayor prevalencia de consumo de cocaína, es una 

realidad estadística que las mujeres no solicitan tratamiento y, si lo hacen, el número 

de abandonos es superior al de los hombres (Brorson Et al. 2013; Lopez- Goñi, 2008; 

Grella et al. 1999). 

En general, las comunidades terapéuticas cuentan con pocos recursos 

específicos para mujeres (muchos recursos son exclusivamente para hombres). 

Además, el funcionamiento de los mismos no garantiza el trabajo desde una 

perspectiva de género, por lo que se necesita integrar aquellos aspectos que necesitan 

atención específica por una cuestión de género y plantear una revisión de las redes de 

atención en las que se las inserta (García del Castillo, 2003). 

No solo se habla de las diferencias desde las perspectivas feministas, el “Efecto 

Telescópico” o progresión acelerada de las mujeres a la dependencia, la edad del inicio 

del consumo y la progresión a la dependencia es más rápida que en los hombres (Diehl 

2007; Zilberman, 2004; Hesselbrock, 1991; Belin et al., 2009). Los resultados del 

estudio de Chen y Kandel (2002) estimaron que las mujeres tenían 3-4 veces más 
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probabilidades que los hombres, de convertirse en adictas a la cocaína en los 24 meses 

posteriores a la consumición de la cocaína. También fueron consistentes con respecto 

al exceso de riesgo de la dependencia de la cocaína en las mujeres poco después del 

inicio de consumo.  

En resumen, al menos dos veces más hombres que mujeres sufren trastornos 

relacionados con el consumo de drogas. Sin embargo, una vez que las mujeres inician 

el consumo de sustancias, tienden a aumentarlo más rápidamente que los hombres, 

razón por la cual pueden llegar también más rápidamente que ellos a sufrir los 

consiguientes trastornos. En el decenio pasado las consecuencias sanitarias 

perjudiciales del consumo de drogas aumentaron más rápidamente en las mujeres que 

en los hombres (United Nations Office on Drugs & Crime [UNODC], 2017). Por tanto, 

la adicción en las mujeres parece tener características diferenciales respecto a los 

varones, marcadas fundamentalmente en que desarrollan una adicción de una gravedad 

mayor, que repercute en consecuencias familiares y sociales más acusadas y en una 

dificultad añadida a la hora de intentar abandonar el consumo (Weisner y Schmidt, 

2002; Pérez, 2011). 

La impulsividad 

Llegados a este punto, falta observar si existe un componente de la 

personalidad que pueda ayudarnos a comprender los trastornos adictivos. El 

componente que más se relaciona con estos trastornos y especialmente con la cocaína 

es la  impulsividad (Forcada 2006). 

En los trastornos del control de los impulsos se diferencian dos componentes 

de la conducta impulsiva: la motivación previa a la comisión del acto y la gratificación 
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en el momento de llevarlo a cabo (Forcada, 2006). Precisamente estos dos aspectos 

aparecen también en los trastornos por consumo de sustancias, que se caracterizan por 

la «necesidad irresistible» de consumo (craving) y la experimentación de sus efectos.  

Esta característica de la personalidad no solo predice los distintos tipos de consumo, 

sino que además puede ser usada para desarrollar estrategias de prevención de los 

mismos (Dennhardt y Murphy, 2013), especialmente debido al hecho de que la 

impulsividad, a diferencia de otros factores tales como características demográficas, 

puede modificarse (Blonigen et al, 2011). 

La teoría del control del poder (Hagan, 1997) sostiene que a los niños se les 

anima y se les permite correr riesgos y experimentar un menor control parental que a 

las niñas. Dentro de un modelo social patriarcal y estratificado de género, las maneras 

en que los niños y las niñas socializan son diferentes. Los hombres pueden ver la 

impulsividad como parte de su creciente identidad masculina, mientras que las mujeres 

ven la impulsividad fuera de su rol femenino. 

El debate en torno a la impulsividad en general y su rol en el consumo de 

sustancias en específico, se mueve dentro de distintos modelos, ninguno de los cuales 

ha logrado mostrase más eficiente que los demás (Berg et al, 2015). Sin embargo, en 

el último periodo ha tomado fuerza el modelo de los cinco factores de la impulsividad, 

evaluado mediante la Escala de Conducta Impulsiva (UPPS-P), la cual tiene a la base 

una comprensión multifactorial del constructo (Lynam, Smith, Whiteside & Cyders, 

2006). Esta podría ser clave al momento de homogeneizar la comprensión de estos 

conceptos y de desarrollar intervenciones asociadas a prevenir o tratar el consumo de 

sustancias. 
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Whiteside y Lynam, (2001) identificaron las facetas de impulsividad que son 

comunes a distintos instrumentos y las ubicaron en función de un modelo más amplio 

de la personalidad, específicamente, del Modelo de los Cinco Grandes Factores de la 

personalidad. Para probar esto, los investigadores (Whiteside & Lynam, 2001) 

tomaron los 20 instrumentos de auto-reporte más usados para medir impulsividad y 

los aplicaron a una muestra de 437 estudiantes universitarios, para luego analizar la 

estructura factorial de los mismos, identificando la existencia de cuatro factores 

distintos:1) Urgencia Negativa, o tendencia a actuar precipitadamente en presencia de 

estados afectivos negativos, se ha asociado al craving de tabaco, a la gravedad de 

adicción a estimulantes, al juego patológico, a compras compulsivas, al uso abusivo 

de Internet y a conductas sexuales de riesgo (Anestis, Selby y Joiner, 2007; Verdejo-

García, Perales y Pérez-García, 2010); 2) (falta de) Premeditación, que alude a la 

dificultad para pensar y reflexionar en torno a las consecuencias de un acto antes de 

actuar; 3) (falta de) Perseverancia, o la incapacidad para mantenerse implicado en 

tareas que pueden ser largas, aburridas o difíciles, y la falta de premeditación o la 

tendencia a actuar sin tener en cuenta las consecuencias potenciales de los actos, se 

han relacionado con el uso problemático de alcohol, cocaína y metanfetaminas 

(Verdejo-García y Pérez-García, 2012) y 4) Búsqueda de Sensaciones que se puede 

definir como la propensión a participar en actividades nuevas, excitantes y/o peligrosas 

se ha asociado con la frecuencia en el uso de drogas, alcohol y juego (Cyders, 2007; 

Whiteside y Lynam, 2005). Estos cuatro factores serían evaluados mediante la Escala 

de Impulsividad (UPPS), creada con los ítems más adecuados de los cuestionarios 

entregados a los estudiantes (Whiteside & Lynam, 2001).Posteriormente, Cyders y 

colaboradores (2007) realizaron una serie de estudios para evaluar la existencia de un 
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quinto factor de la impulsividad, asociado a actuar precipitadamente en respuesta a 

estados de ánimo positivos: 5) Urgencia Positiva, que hace referencia a la tendencia a 

sucumbir a impulsos fuertes bajo la influencia de emociones positivas, y se ha 

vinculado al uso recreativo de alcohol y drogas y a la implicación en conductas 

sexuales de riesgo (Verdejo-García et al., 2010; Zapolsky, Cyders y Smith, 2009). 

Una de las cualidades más prometedoras del UPPS-P, además de su pretensión 

de homogeneizar los conceptos de impulsividad, es el hecho de que cada faceta parece 

asociarse con distintos trastornos de manera diferenciada. En un meta análisis llevado 

a cabo por Berg y colaboradores (2015) se reunieron 150 estudios empíricos (N = 

40.432) que examinaron alguna psicopatología en función del UPPS o del UPPS-P, 

con el objetivo de evaluar esta característica. Los autores encontraron distintas 

asociaciones dependiendo del factor de impulsividad. Falta de Premeditación mostró 

asociación significativa y positiva principalmente con trastorno por consumo de 

sustancias (r = .28, p < .01). Urgencia Negativa correlacionó significativa (p < .01) y 

positivamente con todas las patologías incorporadas en este estudio, además con el 

trastorno por consumo de sustancias. Búsqueda de sensaciones mostró una correlación 

significativa y el mayor tamaño de efecto en consumo de sustancias. Falta de 

perseverancia se asoció significativa (p < .01) y positivamente a rasgos de personalidad 

limítrofe, trastornos alimenticios, depresión, tendencias suicidas y consumo de 

sustancias. Finalmente, urgencia positiva mostró asociación significativa (p < .01) y 

positiva con consumo de sustancias. Sin embargo, no se pudieron realizar 

comparaciones por la poca cantidad de estudios en relación a este factor. Este modelo 

es especialmente importante en el estudio del consumo de sustancias, donde sería 
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posible asociar cada uno de los factores del modelo de cinco factores de impulsividad 

con resultados específicos del consumo, como observaron Coskunpinar, Dir & Cyders 

(2013). 

Ahora bien, son menos las investigaciones que se han realizado con la 

compresión multifactorial del UPPS-P y el consumo de drogas ilícitas, y no existen a 

la fecha revisiones sistemáticas o meta-análisis que den cuenta de los mismos. Sin 

embargo, sí existen estudios relevantes. 

En un estudio longitudinal (N = 407) llevado a cabo para explorar la relación 

entre los cinco factores con el uso de drogas ilícitas y conducta sexual riesgosa 

(Zapolski, Cyders & Smith, 2009), se observó que la presencia de urgencia positiva 

predijo aumentos en ambas conductas. También se observaron correlaciones 

significativas débiles entre búsqueda de sensaciones y falta de perseverancia con las 

conductas observadas. En otro estudio (Moshier, Ewen & Otto, 2013), llevado a cabo 

en una muestra de personas en tratamiento de consumos de sustancias (N = 84), los 

autores observaron que la relación entre el deseo de dejar de consumir y el uso durante 

el último mes se encontraba moderada por falta de premeditación y búsqueda de 

sensaciones. La asociación entre deseo de dejar de consumir y uso de drogas no era 

significativa en personas que puntuaron alto en búsqueda de sensaciones o en falta de 

premeditación, pero sí lo era en aquellos participantes que puntuaron bajo en estas 

facetas de la impulsividad. 

Si bien no hay estudios suficientes con el UPPS o UPPS-P en particular, las 

personas que puntúan más en impulsividad y con ciertos correlatos cerebrales (p.e.: 

reducción de la masa gris) son más sensibles al “craving” (Moreno-López et al, 2012). 
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Los autores (Winstanley et al., 2009) observaron en un estudio con ratones que, al 

suspender el consumo de cocaína, los roedores presentaban mayor impulsividad a 

medida que aumentaba el síndrome de abstinencia. 

Métodos 

A partir de lo presentado anteriormente, el objetivo general de este trabajo es 

averiguar si la adicción a la cocaína está asociada a unos rasgos de personalidad 

concretos: la impulsividad en mujeres de dos países con altas tasas de consumo de esta 

sustancia: Chile y España. Se ha decidido realizar la investigación solo con mujeres ya 

que durante el estudio previo a esta investigación, se encontraron valores de tolerancia 

a la frustración, significativamente menores en mujeres que en hombres. Además la 

investigación ha determinado que existe un creciente y preocupante aumento en el 

consumo y dependencia de sustancias por parte de las mujeres en todo el mundo. Las 

mujeres han sido relativamente invisibles en el ámbito de las ciencias debido a la 

tendencia al androcentrismo predominante en el ámbito científico. 

 En función de lo expuesto, se desarrollaron las siguientes hipótesis: 

1.  Las mujeres consumidoras presentarán mayores niveles de impulsividad en 

todas las facetas. 

2. Las mujeres consumidoras de Chile presentarán mayores niveles de urgencia 

negativa y falta de perseverancia y premeditación. 

3.  Las diferencias entre consumidoras y no consumidoras serán mayores en 

Chile. 
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Participantes 

En España se ha trabajado con Proyecto Hombre Navarra (España), asociación 

que ofrece tratamientos a usuarios con abuso y adicción de drogas. Han participado 32 

mujeres de Navarra, De las cuales, 16 son dependientes de la cocaína, con tratamiento 

en esta fundación. De las cuales 4pertenecen a tratamiento ambulatorio, donde realizan 

la terapia en régimen de día y 12 están en la comunidad terapéutica, donde asisten 

personas que necesitan una asistencia más controlada y por ello duermen y realizan 

todas sus actividades en la comunidad terapéutica. Las 16 mujeres restantes son sujetos 

control, voluntarias de la asociación y como excepción algunas pertenecían a las 

familias de los usuarios de Proyecto Hombre, que cumplen con los criterios de edad 

para ser emparejadas con las usuarias de grupo experimental. 

La muestra de Chile comprende 57 mujeres de las cuales 24 estaban en 

tratamiento por consumo de sustancias en distintos Centros Comunitarios de Salud 

Mental (COSAM) o Centros de Atención Primaria de la Región Metropolitana de 

Santiago, que forman parte de los Programas Ambulatorios Básicos (PAB), Intensivos 

para Mujeres (M-PAI), y Comunidades Terapéuticas para mujeres de La Región 

Metropolitana y Melipilla que accedieron a participar. En el caso del grupo control (33 

mujeres) participaron mujeres de Centros de Salud de Santiago en programas de 

tratamiento psiquiátrico leve y programas de violencia intrafamiliar. 

Instrumentos 

Escala de Conducta Impulsiva (UPPS-P; Whiteside & Lynam, 2001; Cyders et 

al., 2007). Es un cuestionario de auto-reporte, que evalúa la impulsividad a través del 

modelo de cinco facetas. El cuestionario consta de 59 ítems, y es respondido mediante 
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una escala de frecuencia desde Totalmente en Desacuerdo (1) hasta Totalmente de 

Acuerdo (4). La versión corta española, (Cándido, 2012) consiste en 20 ítems que 

miden cinco rasgos de impulsividad (4 ítems cada uno): la urgencia negativa (4, 7, 12 

y 17), la falta de premeditación (1, 6, 13 y 19), la falta de perseverancia (5, 8, 11 y 16), 

búsqueda de sensaciones (3, 9, 14 y 18) y la urgencia positiva (2, 10, 15 y 20). Esta 

escala ha sido utilizada con pacientes que presentan impulsividad en una variedad de 

entornos, incluyendo en el contexto del uso indebido de drogas y alcohol. La 

validación en la población chilena se está llevando a cabo dentro del marco del 

proyecto FONDECYT “Impulsivity Facets and Substance Use Disorders”. 

Cuestionario SENDA. Es un cuestionario de auto-reporte utilizado por el 

Servicio Nacional para la Prevención y Rehabilitación del Consumo de Drogas y 

Alcohol (SENDA), en la Encuesta Nacional de Drogas en Población General de Chile 

(SENDA, 2014). De este cuestionario se contemplan las secciones relacionadas al 

consumo de alcohol, marihuana, cocaína, y pasta base, en las cuales se indaga sobre 

edad de inicio del consumo, cantidad, frecuencia, conductas derivadas del consumo, 

entre otros. Consta de 89 ítems, de los cuales cada participante deberá responder los 

ítems relacionados a la secciones que hagan referencia a la/s sustancia/s de consumo. 

Procedimientos 

Todos los procedimientos de este estudio fueron aprobados por el comité de 

ética de Ciencias Sociales de la Pontificia Universidad Católica de Chile y el comité 

de ética del Servicio de Salud Metropolitano Occidente. Por su parte, el estudio 

realizado en España fue aprobado por el comité de ética de Educación y Psicología de 

la Universidad de Navarra, así como por la Asociación Proyecto Hombre. Todas las 
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usuarias fueron invitadas a participar a través de los profesionales a cargo de su 

tratamiento, quienes se aseguraron de que cumplieran los criterios de inclusión y 

exclusión del estudio. A las participantes de Chile se les ofreció una tarjeta de regalo 

con $5000. En el caso de las participantes españolas se les ofreció una tableta de 

chocolate. 

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado explicándoles 

aspectos básicos del estudio. Se preguntó a las persona si deseaba responder el 

cuestionario por sí mismo o si prefería que alguien del equipo leyera los cuestionarios 

en voz alta. Al finalizar, los instrumentos y los consentimientos/asentimientos se 

guardaron en carpetas distintas, con objetivo de asegurar la anonimidad de las 

respuestas. 

Análisis de datos 

Para testear las hipótesis, en este estudio se realizó un análisis estadístico con 

el paquete SAS (Statistical Analysis System), Primero se realizó un análisis 

descriptivo para evaluar la presencia de posibles errores en la fase de introducción de 

los datos, y darnos una idea de la forma que tienen los datos: media, mediana y moda, 

varianza, desviación típica. Luego, se hicieron correlaciones para determinar si los 

cambios en una de las variables influyen en los cambios de la otra. 

Ya que existe más de una variable dependiente se utilizó un análisis 

multivariante de la varianza o MANCOVA, en la que esa variable dependiente (con 5 

dimensiones UPPS-P) fue combinada con las otras variables de una manera compleja. 

Ello implica identificar si los cambios en las variables independientes tienen efectos 

significativos en las variables dependientes. Se utilizó Lambda de Wilks como test 
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multivariado para determinar si hay diferencias significativas entre los grupos con 

respecto al conjunto de variables dependientes, y, se utilizó análisis de la varianza del 

ANOVA factorial para determinar en cuál o cuáles de las variables dependientes 

existen diferencias significativas. Las variables dicotómicas que se van a utilizar en el 

estudio son: Chile/ España y Consumidora/ No consumidora. Se consideraron 

significativas probabilidades menores a 0,05. 

 Resultados 

Se ha realizado un análisis multivariante de la varianza o MANOVA 

examinando el grupo, el país y la interacción entre ellos para las variables falta de 

premeditación, urgencia negativa, urgencia positiva, búsqueda de sensaciones y falta 

de perseverancia. 

Los resultados del MANOVA indican que existen diferencias significativas 

entre consumidoras y no consumidoras, Lambda de Wilks = 0.52, F (5,81)= 14.80, 

p<0.0001, así como en diferentes países, Lambda de Wilks = 0.67, F (5,81)=7.90, 

p<0.0001. Sin embargo, dichos efectos se dan en el contexto de una interacción 

significativa para ambas variables, Lambda de Wilks = 0.72, F (5,81)=6.11, p<0.0001. 

Después, para determinar en qué variable dependiente se encuentran las 

diferencias observadas en el MANOVA, se realizó un ANOVA con cada uno de los 

factores del UPPS-P. Los resultados se encuentran en las Tablas 2 a 6. Como se puede 

ver en la Tabla 2, para la variable Falta de Premeditación, la interacción entre g y país 

no es significativa, F(1,85) = 1,54, p = 0,22, 𝜔𝑝
2 = 0,01 (95% IC: 0,00 – 0,10). Sin 

embargo, el efecto principal de grupo sí es estadísticamente significativo, F(1,85) = 

8,13, p = 0,01, 𝜔𝑝
2 = 0,07 (95% IC: 0,01 – 0,21), lo que indica una mayor Falta de 
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Premeditación en el grupo con consumo, en comparación con el grupo control (ver 

Gráfico 1).   

En el caso de la variable Urgencia Positiva (ver Tabla 3), se observa un efecto 

significativo del grupo F(1,85) = 25,77, p < 0,01, 𝜔𝑝
2 = 0,22 (95% IC: 0,09 – 0,37), 

que debe interpretarse en el contexto de una interacción significativa entre grupo y país 

F(1,85) = 12,34, p <= 0,01, 𝜔𝑝
2 = 0,11 (95% IC: 0,03 – 0,25). El Gráfico 2 muestra el 

patrón de esta interacción, y el análisis de efecto simple muestra que existe una 

diferencia significativa entre grupos en España F(1,85) = 29,06, p < 0,01, 𝜔𝑝
2 = 0,24 

(95% IC: 0,11 – 0,39), pero no en Chile F(1,85) = 1,67, p = 0,20, 𝜔𝑝
2 = 0,01 (95% IC: 

0,00 – 0,11). 

Respecto a la variable Búsqueda de sensaciones (ver tabla 4), se observa que 

la interacción entre centro y país sí es significativa, F(1,85) = 7,70 , p = 0,01, 𝜔𝑝
2 = 

0,07 (95% IC: 0,00 – 0,20), y como ocurre en con la anterior variable esto genera un 

efecto significativo del grupo por si solo F(1,85) = 13,82, p < 0,00, 𝜔𝑝
2 = 0,12 (95% 

IC: 0,03 – 0,27). En el análisis del efecto simple podemos ver que existe una diferencia 

significativa entre grupos en España F(1,85) = 16,60, p < 0,00, 𝜔𝑝
2 = 0,14 (95% IC: 

0,04 – 0,29). 

En la variable Urgencia negativa (tabla 5), observamos el mismo patrón de 

comportamiento, tenemos que el centro es significativo, así como la interacción entre 

centro y país. En el caso del centro vemos que F(1,85) = 65,21, p < 0,00, 𝜔𝑝
2 = 0,41 

(95% IC: 0,27 – 0,54) mientras que la interacción arroja unos valores de F(1,85) = 

26,36, p < 0,00, 𝜔𝑝
2 = 0,22 (95% IC: 0,09 – 0,36). Respecto al análisis del efecto simple 
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vemos que existen diferencias significativas por centro F(1,85) = 16,74, p < 0,00, 𝜔𝑝
2 

= 0,15 (95% IC: 0,04 – 0,29) por lo que podemos decir que existe mayor urgencia 

positiva en el grupo de consumo. También encontramos una diferencia significativa 

por países en España F(1,85) = 68,74, p < 0,00, 𝜔𝑝
2 = 0,43 (95% IC: 0,28 – 0,55) 

Por último, a pesar de que la interacción entre centro y país no era significativa 

para la variable Falta de perseverancia (tabla 6) sí que se aprecia significatividad por 

grupo: F(1,85) = 13,00, p < 0,00, 𝜔𝑝
2 = 0,11 (95% IC: 0,02 – 0,26) y por país: F(1,85) 

= 12,48, p < 0,00, 𝜔𝑝
2 = 0,11 (95% IC: 0,02 – 0,25). En concreto en el grupo de las no 

consumidoras F(1,85) = 14,86, p < 0,00, 𝜔𝑝
2 = 0,13 (95% IC: 0,03 – 0,28). Por países 

encontramos significatividad en España con F(1,85) = 11,34, p < 0,00, 𝜔𝑝
2 = 0,10 (95% 

IC: 0,01 – 0,24). 

Discusión 

Este estudio ha pretendido hacer una comparación en las mujeres de Chile y 

España en el consumo de cocaína.  Los resultados analizados muestran que los grupos 

que mayor impulsividad presentan en todas sus variables del UPPS-P son los de 

consumo en ambos países, lo cual concuerda con lo expuesto anteriormente por varios 

autores que indican que el componente que más se relaciona con los trastornos por 

abuso de sustancias, y especialmente con la cocaína es la  impulsividad (Forcada, 

2016; Berg 2015; Whtheside y Lynam 2006).   

Pero es cierto que el grupo que mayor impulsividad presenta es el de las 

mujeres consumidoras españolas, en todas las variables del UPPS-P. Por tanto las 

diferencias entre las consumidoras y no consumidoras son más grandes en España. 
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Una posibilidad es que debido a que las mujeres  españolas tienen mayores niveles de 

consumo (2,2%) que Chile (0,6%), y que el consumo de cocaína está relacionado con 

la impulsividad; cabría esperar que las mujeres españolas que consumen cocaína 

fueran más impulsivas. 

Otra alternativa es que España es un estado protector que garantiza  la 

prestación de una atención integral de la salud procurando altos niveles de calidad 

debidamente evaluados y controlados (Ley 14/1986) que conlleva a que se hayan 

consolidado políticas de prevención y servicios de atención primaria que podrían 

garantizar un efecto positivo en mujeres en estados iniciales de adicción, por tanto los 

que acuden a centros de desintoxicación presentan unos niveles más elevados de 

impulsividad.  

En España existen diferencias significativas para las variables urgencia 

negativa, urgencia positiva y búsqueda de sensaciones en el grupo control y el grupo 

de consumo. En Chile solamente encontramos diferencias significativas en la variable 

urgencia negativa, que está relacionada con la gravedad de la adición a la cocaína 

(Verdejo-García y Pérez –García 2010). El grupo control de España es el grupo que 

menos impulsividad presenta, y el grupo consumo de España también es el grupo que 

más impulsividad presenta. Sin embargo el grupo control de Chile cuya muestra 

pertenece a programas de psiquiatría ha mostrado niveles de impulsividad similares a 

los del grupo control de España que aparentemente no presenta patologías. Esto puede 

deberse a que las pacientes de programas psiquiátricos no tengan por qué ser pacientes 

con patologías graves y dichas patologías no estén relacionadas con la impulsividad, 
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así como que podrían estar tomando medicación o estar en tratamiento psicológico y 

verse reducida su impulsividad. 

El presente estudio contiene ciertas limitaciones que hay que tener en cuenta. 

La muestra es de solamente 90 participantes, por tanto debemos analizar los resultados 

considerando que no se ajusta a la realidad poblacional. Además el grupo control es 

diferente en los dos países. Mientras que en Chile el grupo control pertenece a 

tratamiento psiquiátrico leve y programas de violencia intrafamiliar, en España las 

mujeres son voluntarias y como excepción alguna de las voluntarias es familiar de 

alguna de las participantes de la asociación Proyecto hombre en la que se desarrolla el 

tratamiento. Otro inconveniente es que los grupos han sido definidos previamente y no 

podemos establecer relaciones causales en la relación entre impulsividad y consumo 

de cocaína. Por último los datos se recogieron mediante auto-reporte, lo que puede 

dificultad la veracidad de los datos, pese a que  actualmente la literatura afirma que 

este tipo de cuestionario es confiable si se garantiza el anonimato.  

A pesar de las limitaciones se han hallado resultados interesantes mediante la 

comparación de países, encontrando ante un mismo problema mundial que necesita 

ser solventado de manera particular como global, diferentes características, que pueden 

ayudar a las políticas y los tratamientos específicos de la adicción. También corrobora 

la importancia de seguir investigando la impulsividad como factor determinante en la 

adicción a la cocaína. Además de incidir en las diferentes variables que afectan a cada 

sustancia en particular. Es fundamental que se incluya el tratamiento de la 

impulsividad, cuyos niveles se pueden reducir, en las políticas de prevención y  centros 

de tratamiento de las adicciones. Como hemos visto también este problema afecta a 
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las mujeres, por tanto es muy necesario que a partir de ahora se incluyan enfoques de 

género tanto en la prevención como en el tratamiento y desde la investigación no se 

ignore a la mujer en los estudios sobre adicciones, incluyendo su problemática 

particular que influye en los resultados. En el futuro, estudios de mayor envergadura 

podrían seguir estas líneas de investigación para corroborar estos resultados. 
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Tablas 

Tabla 1 
  

Correlación de Pearson   

Chile/  
Faltaprem Urgpos Búsqueda Urgnega Faltapres 

España 

Faltaprem 1 0,04 -0,24 0,25 0,71* 

Urgpos 0,46* 1 0,46* 0,57* 0,15 

Búsqueda 0,23 0,38* 1 0,30* -0,2 

Urgnega 0,57* 0,82* 0,45* 1 0,29* 

Faltapres 0,66* 0,53* 0,28 0,47* 1 

Nota: La  variable Chile se observa sobre la diagonal y la variable España se observa debajo de la  

diagonal. Las variables del cuestionario UPPS-P: Falta de premeditación o dificultad para pensar en las 

consecuencias antes de actuar, Urgencia Positiva o actuar precipitadamente ante estados afectivos         

positivos, Urgencia Negativa o actuar precipitadamente ante estados afectivos negativos. La Búsqueda 

de sensaciones es propensión a participar en actividades nuevas, excitantes o peligrosas y la falta de 

perseverancia o incapacidad para mantenerse implicado en tareas que pueden ser largas, aburridas o 

difíciles. 
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Tabla 2 
              

Falta de Premeditación           

Fuente gl SC MC F p 
 

95% IC 

Grupo 1,85 2,46 2,46 8,13 0,01* 0,07 0,01 - 0,21 

País 1,85 0,46 0,46 1,52 0,22 0,01 0,00 - 0,10 

Grupo*País 1,85 0,47 0,47 1,54 0,22 0,01 0,00 - 0,10 

Nota: *p <0.05             

  

𝜔𝑝
2 
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Tabla 3 
              

Urgencia positiva             

Fuente gl SC MC F p 
 

95% IC 

Grupo 1,85 7,77 7,77 25,77 0,00* 0,22 0,09 - 0,37 

País 1,85 0,83 0,83 2,76 0,10 0,02 0,00 - 0,13 

Grupo*País 1,85 3,72 3,72 12,34 0,00* 0,11 0,02 - 0,26 

Nota: *p <0.05             

                

                

  

𝜔𝑝
2 
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Tabla 4 
              

Búsqueda de sensaciones           

Fuente gl SC MC F p 
 

95% IC 

Grupo 1,85 4,74 4,74 13,82 0,00* 0,13 0,03 - 0,27 

País 1,85 0,04 0,04 0,11 0,75 -0,01 0,00 - 0,05 

Grupo*País 1,85 2,64 2,64 7,70 0,01* 0,07 0,01 - 0,20 

Nota: *p <0.05             

                

                

                

                

                

                

  

𝜔𝑝
2 
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Tabla 5 
              

Urgencia negativa             

Fuente gl SC MC F p 
 

95% IC 

Grupo 1,85 19,66 19,66 65,21 0,00* 0,42 0,27 - 0,55 

País 1,85 0,20 0,20 0,67 0,42 0,00 0,00 - 0,08 

Grupo*País 1,85 7,95 7,95 26,36 0,00* 0,22 0,10 - 0,37 

Nota: *p <0.05             

                

                

                

                

  

𝜔𝑝
2 
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Tabla 6 
              

Falta de perseverancia           

Fuente gl SC MC F p 
 

95% IC 

Grupo 1,85 2,90 2,90 13,00 0,00* 0,12 0,03 - 0,26 

País 1,85 2,79 2,79 12,48 0,00* 0,12 0,02 - 0,26 

Grupo*País 1,85 0,69 0,69 3,09 0,08 0,02 0,00 - 0,14 

Nota: *p <0.05             

 

  

𝜔𝑝
2 
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Gráfico 2 
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Gráfico 4 
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Gráfico 5 
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