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Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo determinar si existe presencia de Impulsividad
y Riesgo Suicida en pacientes con diagndéstico de Trastorno de Dependencia a Sustancias en
el Hospital Psiquiatrico “Humberto Ugalde Camacho”. Se utilizé la Escala de Riesgo Suicida
de Plutchik y la Escala de Impulsividad del mismo autor. Los participantes fueron 48 varones
de entre 18 y 79 afios con diagnostico de trastorno de dependencia a sustancias. Como
resultado se encontré que el 45.8% de los pacientes presenta impulsividad y que el alcohol
fue la sustancia que se hall6 en el 27.1% de esta poblacion. Ademas, se logré identificar que
el riesgo suicida se encuentra en un 27.1% de la poblacion total; la dependencia al alcohol
presenta el porcentaje que mas se relaciona con la variable previamente mencionada, la cual

se hallé en el 16.7%.
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ABSTRACT

This research aimed at determining if there is presence of Impulsivity and Suicide Risk in
patients with Substance Dependencee Disorder at Humberto Ugalde Camacho Psychiatric
Hospital. The Plutchik Suicide Risk Scale and the Impulsivity Scale of the same author, were the
instruments used. The sample was made of 48 males aged 18 to 79, with a diagnosis of substance
dependence disorder. As a result, it was found that 45.8% of patients presented impulsivity, and
that alcohol was the substance found in 27.1% of this population. In addition, it was possible to
identify that the suicide risk was found in 27.1% of the total population; alcohol dependence was

the most related percentage to the previously mentioned variable, which was found in 16.7%.

Keywords: impulsivity, suicidal risk, addiction, alcohol.
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1. CAPITULO I: Las Adicciones
En el siguiente capitulo se abordara el tema de las adicciones; tomando en cuenta sus
antecedentes, la incidencia a nivel mundial, las teorias explicativas y los factores asociados
que giran en torno a esta. Ademas se definirian conceptos basicos, los cuales son necesarios

para la adecuada comprension del fendmeno.

El National Institute on Drug Abuse, NIDA por sus siglas en inglés, (2014) de Estados
Unidos define a la adiccion como una enfermedad crdnica y recurrente del cerebro, que se
caracteriza por la basqueda y el consumo compulsivo de drogas, a pesar de sus
consecuencias nocivas. Se considera una enfermedad que impacta a nivel del encéfalo ya que
las sustancias modifican y afectan su estructura y funcionamiento. Previamente, la conducta
adictiva era considerada un problema moral de la persona, mas que un problema de salud, lo

gue devenia en actitudes castigadoras y provocadoras de culpa.

Victoria del Barro, en el afio 2009, realiz6 una recopilacion sobre la evolucion del
Manual diagnostico y estadistico (DSM), donde registra que la primera aparicion formal
asociada al uso problematico de sustancias fue en el afio 1980 en el DSM-III, con el nombre
de desdrdenes por uso de sustancias.

Se estima que un total de 246 millones de personas, o0 una de cada 20 personas, de
edades comprendidas entre los 15 y 64 afios consumieron drogas ilicitas en el afio 2013
(ONUDD, 2015). De este porcentaje de consumidores, uno de cada diez se torna un
consumidor problematico. Actualmente, se comprende que la adiccion presenta factores

biolégicos y ambientales que facilitan la aparicion de un cuadro adictivo.
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La OMS comunicé que en el afio 2013, segun la tendencia registrada en América y
Europa, el consumo de cocaina habia disminuido, mientras que el consumo de cannabis y el
10uso no médico de opioides farmacéuticos habia aumentado. La inclinacién observada en
el consumo de estimulantes de tipo anfetaminico varié de una region a otra; en Asia
sudoriental, por ejemplo, se notificd un aumento del consumo de metanfetamina. EI consumo
de cualquier sustancia supone un riesgo para la salud de la persona. En el reporte de la
Organizacion Mundial de la Salud se afirma que la droga mas utilizada en cérceles es el
cannabis. Un gran porcentaje de los prisioneros han consumido por via intravenosa heroina
al menos una vez, lo que podria explicar, por ejemplo, la gran cantidad de enfermedades
infecciosas o la presencia de VIH en dicha poblacion. Dos de cada tres consumidores
problematicos son hombres y la probabilidad de consumir cannabis, cocaina y anfetaminas
es tres veces superior en el caso de los hombres que en el de las mujeres (ONUDD, 2015), lo
que indica que los hombres muestran mas riesgo de presentar un cuadro de dependencia que

las mujeres.

La percepcion que tiene la poblacion acerca de la rehabilitacion de las personas
drogodependientes tiende a simplificar demasiado la magnitud de la drogodependencia. No
hay un remedio rapido y sencillo para atajar la drogodependencia. Se trata de un problema
de salud cronico y, al igual que con otras enfermedades crénicas, las personas afectadas son
vulnerables durante toda la vida y necesitan tratamiento de forma prolongada y continua
(OMS, 2014). En el 2010, se recolectd informacidn de setenta centros que brindan programas
de internamiento para el consumo de drogas en Ecuador, como los Hogares Salvando el
Alcohélico, Hogares Crea, Hospitales Publicos de la CCSS y privados, ONG y otras clinicas

privadas (incluyendo a una proveedora de servicio de desintoxicacion). La cantidad total de
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personas egresadas de programas de rehabilitacion fue de 5.918, de los cuales un 91,2 %
hombres y un 8,8% mujeres. El alcohol se ubica como la sustancia de mayor consumo, ya
que un 83,3 % de la poblacion atendida en estos centros de tratamiento mencionaron haberlo

consumido en los 30 dias anteriores al de ingreso.

Segun datos recopilados por el CONSEP, entre los afios 2007 y 2010, a nivel
nacional, del 100% de la poblacion de personas privadas de la libertad, el 6% fue por posesion
y consumo de drogas. EI Azuay se ubica entre las seis provincias con el porcentaje més alto;
el 23% de las muertes en esta provincia estuvieron relacionadas o producidas por drogas. En
el afio 2010, el 19,56% de personas atendidas por servicios publicos de salud estuvieron
relacionadas a trastornos mentales y de comportamiento, inducidos por sustancias o
relacionados a la abstinencia de las mismas. EI promedio de edad a nivel nacional se situ6 en
los 52 afios, los hombres presentaban un porcentaje de mortalidad del 89% en el afio 2010
frente a las mujeres que se situaban en un 11%. La mortalidad relacionada al tipo de sustancia,
mostrd que el 96, 21% de los casos estaban relacionados directamente con el alcohol vy el
3,71% se relacionaba con otro tipo de sustancias; en este aspecto, se mostrd una variacion
de alrededor del 2% si se lo compara con el porcentaje de muertes relacionadas a otras
sustancias en el afio 2007, el cual mostraba un porcentaje del 2,8%. Las provincias con mayor
indice de mortalidad por alcohol y otras drogas, en relacion al total nacional, son Azuay (500

casos) Yy Pichincha (376 casos) (CONSEP, 2010).
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1.1. Conceptos basicos

El Plan Nacional Sobre Drogas (PNSD, 2007) informa que dentro del glosario de
términos elaborados por la OMS, las “drogas” se define como un término de uso variado.
En medicina se refiere a toda sustancia con potencial para prevenir o curar una enfermedad
o aumentar la salud fisica o mental; y en farmacologia como toda sustancia quimica que
modifica los procesos fisioldgicos y bioquimicos de los tejidos o los organismos.

El PNSD suele referirse a las sustancias psicoactivas y, a menudo de forma ain mas
concreta, a las drogas ilegales. Las teorias profesionales (p. €j., “alcohol y otras drogas™)
intentan normalmente demostrar que la cafeina, el tabaco, el alcohol y otras sustancias
utilizadas a menudo con fines no médicos, son también drogas en el sentido de que se
consumen, al menos en parte, por sus efectos psicoactivos.

Del mismo modo, el PNDS hace hincapié en que la palabra “adiccion” es un término
antiguo y variable, el cual se define como: “consumo repetido de una o varias sustancias
psicoactivas, hasta el punto de que el consumidor (denominado adicto) se intoxica
periddicamente o de forma continua, muestra un deseo compulsivo de consumir la sustancia
(o las sustancias) preferida, tiene una enorme dificultad para interrumpir voluntariamente o
modificar el consumo de la sustancia y se muestra decidido a obtener sustancias psicoactivas
por cualquier medio” (2007). Por lo general, hay una tolerancia acusada y un sindrome de
abstinencia que ocurre frecuentemente cuando se interrumpe el consumo. La vida del adicto
estd dominada por el consumo, hasta llegar a excluir practicamente todas las demas
actividades y responsabilidades. El término “adiccion” incluye también la nocion de que el
consumo de la sustancia tiene un efecto perjudicial para la sociedad y para la persona. En

cuanto a la adiccion al alcohol, es posible referirse a la misma como “alcoholismo”.
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Entre las décadas de 1920 y 1960, se hicieron varios intentos para diferenciar los
términos “adiccién” y “habituacion”, una forma menos severa de adaptacion psicoldgica. En
la década de los afios sesenta, la OMS recomendd que dejaran de usarse ambos términos a
favor del de dependencia, que puede tener varios grados de severidad. Por lo cual incluiremos
definiciones dadas por la OMS acerca de los siguientes términos:

La dependencia segin la OMS (2008) es un estado de necesitar o depender de algo
0 de alguien, ya sea como apoyo, para funcionar o para sobrevivir. Aplicado al alcohol y
otras drogas, el término implica una necesidad de consumir dosis repetidas de la droga para

encontrarse bien o para no sentirse mal.

La abstinencia se refiere a la privacion del consumo de drogas o de bebidas
alcoholicas, ya sea por cuestion de principios o por otros motivos. Las personas que practican
la abstinencia del alcohol reciben el nombre de “abstemios” 0 “abstinentes totales”. El
término “abstinente actual”, usado a menudo en las encuestas de poblacion en algunos paises,
se define habitualmente como una persona que no ha consumido nada de alcohol en los doce

meses previos.

Codependiente: Pariente, amigo intimo o compafiero de una persona dependiente del
alcohol o de las drogas, cuyas acciones tienden a perpetuar la dependencia de esa persona,
retrasando asi el proceso de recuperacion. Al comienzo de los afios setenta, los profesionales
que trataban el alcoholismo en EEUU comenzaron a utilizar los términos “coalcohdlico” y
“coalcoholismo” para definir a los familiares cercanos de los alcohdlicos (al principio, en
referencia sobre todo a la esposa). Cuando se sustituyd el término alcoholismo por
dependencia del alcohol, se implant6 el uso de codependiente y codependencia en referencia

también a los familiares de las personas dependientes de otras drogas. EI empleo de este
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término implica una necesidad atribuida de tratamiento o ayuda, hasta el punto que algunos
expertos han propuesto que la codependencia se clasifique dentro de los trastornos
psiquiatricos. Hoy en dia, esta palabra también se usa en sentido figurado para designar a la

comunidad o la sociedad permisiva con la dependencia del alcohol o las drogas.

Delirium tremens: Sindrome de abstinencia acompafiado de delirio; estado psicético
agudo que se produce durante la fase de abstinencia en las personas dependientes del alcohol
y que se caracteriza por confusién, desorientacion, ideacion paranoide, delirios, ilusiones,
alucinaciones (generalmente visuales o tactiles y con menor frecuencia auditivas, olfativas o
vestibulares), inquietud, distraccion, temblor, sudor, taquicardia e hipertension. Suele ir

precedido de signos del sindrome de abstinencia simple.

Diagnostico dual: Término general que se refiere a la comorbilidad o coexistencia de
un trastorno de consumo de sustancias psicoactivas y de otro trastorno psiquiatrico en la
misma persona. A veces, estos sujetos reciben el nombre de “enfermo mental consumidor de
drogas”. Un significado menos frecuente es la coexistencia de dos trastornos psiquiatricos
gue no estan relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas. EI empleo de este
término no implica la naturaleza de la asociacion entre los dos trastornos ni alguna relacion

etioldgica entre ambos.

La tolerancia hace referencia a la disminucion de la respuesta a una dosis concreta de
una droga o medicamento que se produce con el uso continuado de la misma; llegando a
necesitar dosis mas altas de alcohol o de otras sustancias para conseguir los efectos que se
obtenian al principio con dosis mas bajas. Los factores fisioldgicos y psicosociales pueden

contribuir al desarrollo de tolerancia, la cual puede ser fisica, psicologica o conductual. En
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lo que se refiere a los factores fisioldgicos, puede desarrollarse tolerancia tanto metabélica
como funcional. Al aumentar el metabolismo de la sustancia, el organismo sera capaz de
eliminarla con mayor rapidez. La tolerancia funcional se define como una disminucion de la
sensibilidad del sistema nervioso central a la sustancia; mientras que la tolerancia conductual
es un cambio en el efecto de la sustancia producido como consecuencia del aprendizaje o la
alteracion de las restricciones del entorno. Se le llama “tolerancia aguda” a la adaptacion
rapida y temporal al efecto de una sustancia tras la administracion de una sola dosis. La
tolerancia inversa, denominada también sensibilizacion, es un estado en el cual la respuesta
a la sustancia aumenta con el consumo repetido. Es importante sefialar que la tolerancia es

uno de los criterios del sindrome de dependencia.

Psicotropico: En su acepcion mas general, el término significa lo mismo que
“psicoactivo”, es decir, que afecta a la mente o a los procesos mentales. En sentido estricto,
una sustancia psicotrdpica es cualquier sustancia quimica que ejerce sus efectos principales
0 importantes en el sistema nervioso central. Algunos autores aplican el término a los
medicamentos que se utilizan fundamentalmente en el tratamiento de los trastornos mentales:
ansioliticos, sedantes, antidepresivos, antimaniacos y neurolépticos. Otros utilizan este
término para referirse a las sustancias que tienen un elevado potencial de abuso debido a sus
efectos sobre el estado de animo, la conciencia o ambos: estimulantes, alucinégenos,

opiaceos, sedantes/hipnoticos (incluido el alcohol), etc.

Intoxicacién: Estado posterior a la administracion de una sustancia psicoactiva, que
causa alteraciones en el nivel de conciencia, estado cognitivo, en la percepcion, juicio,
afectividad, comportamiento o en otras funciones y respuestas psicofisiologicas. Las

alteraciones estan relacionadas con los efectos farmacoldgicos agudos de la sustancia y con
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las respuestas aprendidas a dicha sustancia. Estas alteraciones desaparecen con el tiempo; la
recuperacion es completa, salvo cuando se han producido lesiones tisulares u otras
complicaciones. El término se utiliza sobre todo en relacion con el consumo de alcohol: el
sindnimo en lenguaje coloquial es “borrachera”. La intoxicacion alcoholica se manifiesta con
signos como rubor facial, habla farfullante, marcha inestable, euforia, aumento de la
actividad, locuacidad, alteracion de la conducta, lentitud de las reacciones, alteracion del

juicio, descoordinacion motriz y pérdida del conocimiento o estupefaccion

1.2. Factores asociados al consumo de drogas

No existe un factor Gnico que determine si una persona puede convertirse en un adicto
al alcohol o las drogas. Sin embargo, es importante sefialar los factores que podrian
considerarse como precipitantes de la misma. EI NIDA (2014) afirma que entre los factores
de riesgo se podrian ver involucradas situaciones como: habilidades sociales deficientes,
comportamiento agresivo o0 impulsivo en la infancia, disponibilidad de sustancias o
experimentacién con las mismas. Entre los factores ambientales se encuentran: las
influencias del entorno y la familia nuclear, el consumo y el acercamiento temprano a
sustancias. Es importante sefialar que la forma de administracion también es un factor
importante. Nora VVolkow (2014) afirma que si una persona consume de manera intravenosa

el riesgo aumenta potencialmente.

Los factores ambientales cumplen un papel muy importante en el desarrollo de una
adiccion ya que para un determinado gen, la influencia de medios externos puede favorecer
su expresion. Por otro lado, cada vez son mas las investigaciones que sugieren que los
factores genéticos controlan en gran medida la influencia que los factores psicosociales

tienen en cada individuo. (Cuadrado, 2008)
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Irene Polo Martinez, en su articulo Distorsiones cognitivas en los grupos de
drogodependientes con diagnostico dual, afirma que existen factores personales que
muestran patrones repetitivos en pacientes con drogodependencia. Entre estos se puede
sefialar ciertas distorsiones cognitivas caracteristicas de este cuadro tales como la negacion
—que puede manifestarse mediante la justificacion— minimizacién, racionalizacion y
proyeccion. Mediante estos constructos cognitivos el adicto logra reducir la ansiedad, por lo
que logra una estrategia comportamental aparentemente adaptativa, lo que le permite
mantener un equilibrio que armoniza con la esfera patol6gica. También es posible observar
la tendencia a la catastrofizacion, donde el paciente se encarga de convertir las situaciones
de la vida diaria o problemas simples en catastrofes para asi mantener y justificar el consumo
de drogas. La rigidez también es un factor repetitivo en este tipo de pacientes ya que el
adicto se aferra a sus percepciones, lo que limita la comunicacion y el intercambio de
informacion.

Los autores Mufioz-Rivas, Redondo y Grafia (2012) realizaron un resumen sobre los
factores de riesgo y proteccion que pueden influir en el consumo de drogas y los catalogaron
de la siguiente manera:

e Factores ambientales/contextuales: Dentro de las variables relacionadas con el
ambiente/contexto que rodean al adolescente, los factores de riesgo y proteccion que
mas evidencia empirica han acumulado son:

- Leyes y normas favorables hacia la conducta de consumo.
- Acceso a las sustancias.

- Estatus socioecondémico.

- Lugar de residencia.

- Desorganizacion del barrio.
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e Factores individuales: Estos se encuentran asociados a mayor riesgo de abuso de
drogas:

- Factores genéticos: componente genético familiar tanto para el alcoholismo
como para el abuso de otras drogas.

- Factores bioldgicos-evolutivos: sexo y edad.

- Factores psicoldgicos: depresion y ansiedad, caracteristicas de personalidad,
busqueda de sensaciones, personalidad antisocial, actitudes favorables hacia
la droga.

e Factores de socializacion: Estas variables se dividen en:

- Familiares: estructura y composicién familiar, disciplina, relaciones
afectivas y comunicacion, actitudes y conductas familiares hacia el
consumo de drogas.

- Grupo de iguales: asociacion con compafieros consumidores, identificacion
con grupos desviados y rechazo por parte de los iguales.

- Escolares: abandono escolar, fracaso académico, tipo y tamafio de la

escuela.

1.3.1. Factor Neurobiologico

Juan Manuel Pérez (2007), en su articulo Avances en la Clinica de adicciones: El rol
del aprendizaje y la dopamina, afirma que la adiccion ha sido considerada como una
enfermedad cerebral, idea no exenta de problemas y detractores. Si asi fuera, seria una
enfermedad muy particular, ya que a pesar de no ser un proceso degenerativo ni inflamatorio,

sin duda el cerebro de un adicto es diferente al cerebro de un no adicto.
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La mayoria de las drogas adictivas, directa o indirectamente, atacan al sistema de
recompensas del cerebro, inundando el circuito con dopamina. La dopamina es un
neurotransmisor que se encuentra en las regiones del cerebro encargadas de regular el
movimiento, la emocion, la motivacién y los sentimientos de placer. Cuando se activa a
niveles normales, este sistema recompensa nuestros comportamientos naturales. Sin
embargo, la sobre estimulacion del sistema con drogas produce efectos de euforia, los cuales
refuerzan fuertemente el consumo— y le ensefian al usuario a repetirlo (ONUDD, 2015).

Koob (2011), quien estudié exhaustivamente el mecanismo neurobioldgico en las
adicciones, hace referencia a la importancia que representan los cambios en los circuitos
naturales de recompensa, por tanto, en los refuerzos tanto negativos como positivos, ya que
juegan un papel muy importante en la frecuencia con la que un comportamiento se repite y
aumenta. Koob afirma también que el refuerzo negativo se asocia al consumo de sustancias,
y el refuerzo positivo a la abstinencia a la misma. Dicho refuerzo se asocia directamente con
la neuroanatomia y neurofisiologia. Los lugares involucrados en el proceso de los circuitos
de recompensa son el area tegmental ventral, el nicleo accumbes, la corteza frontal media y

el hipocampo. Todas estas areas se ven afectadas por el consumo de sustancias.

A su vez, todas las estructuras mencionadas previamente estan asociadas a sistemas
de neurotransmisores donde participan aminas bidgenas, principalmente la dopamina. Esta
molécula es precursora de catecolaminas y es sintetizada a partir de aminoacido tirosina. Este
neurotransmisor esta involucrado en funciones como la cognicion, el afecto, la motivacion y
la recompensa, entre otras. Las neuronas dopaminérgicas forman un sistema que se origina
en la parte compacta de la sustancia negra, el area tegmental ventral y el hipotdlamo. Las

areas mencionadas se ven involucradas en el sistema de recompensa Yy por lo tanto, como
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mencionamos previamente, en la adiccion. Las drogas producen un incremento de dopamina
en el ndcleo accumbes; este acrecentamiento se produce solo cuando existe satisfaccion, por
lo que los reforzadores positivos aumentan la bisqueda del estimulo y la ausencia de esta

produce el sindrome de abstinencia caracteristico de cada sustancia.

1.3.2. Modelo de Enfermedad

Modelo descrito por Jellineck (1960), el primero en proponer una perspectiva de
enfermedad para el alcoholismo. En el modelo se expone que existe una predisposicion
genética que, junto a las dificultades en el proceso madurativo, provocan cierta
susceptibilidad a la dependencia, favorecida por el estrés ambiental y la exposicién a la
sustancia. Asi mismo los conflictos familiares, sociales y personales estan asociados al

consumo de sustancias.

Jellineck ademas formula una tabla de “alcoholomania” y describe ciertas fases por
las que pasa un consumidor. EI modelo inicia en la fase pre-alcohdlica, pasa por la fase
prodrémica —fase crucial o critica— que es donde se encuentran los pacientes problemaéticos,

y concluye en una fase crénica donde se inicia la embriaguez prolongada.

1.3.3. Modelo de Exposicion

Weiss y Bazarth (1987) plantearon el modelo de exposicién. Esta hipotesis expone
que las dependencias se producen por la capacidad que tienen las drogas para actuar como
reforzadores primarios sobre los centros cerebrales de recompensa, lo que explicaria la

conducta de busqueda de la sustancia y su consumo.
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1.3.4. Modelo del Aprendizaje Social de Bandura

Es una teoria psicoldgica basada en los principios del aprendizaje, la persona, su
cognicion, junto a los aspectos del ambiente en el que se lleva a cabo la conducta. Esta teoria
ofrece un modo idéneo de conceptualizar el problema de la dependencia a las distintas
sustancias, considerando los diferentes elementos que llevan a su inicio, al mantenimiento o
al abandono de las mismas. (Ordofiez, 2015)

La Teoria del Aprendizaje Social fue propuesta por Bandura (1986), quien realizé la
aportacion de incluir a la teoria del aprendizaje social, vicario o de modelos, la técnica del
modelado. Como elemento préctico, esta técnica permite explicar y cambiar cierto tipo de
conductas. El autor ha re-denominado a la teoria del aprendizaje social como la teoria
cognitiva social. El elemento principal de la misma es la autoeficiencia, como eje para poder
explicar la conducta, sin olvidar el resto de variables indicadas. Dicha teoria se fundamenta
en los principios del aprendizaje, clasico, operante y vicario; las cogniciones, las
caracteristicas de la persona y la cultura; asi como los elementos basicos que explican la
conducta de un individuo. Esta teoria propone ademas la existencia de tres sistemas

implicados en la regulacién de la conducta:

1. El primero esta constituido por los acontecimientos o estimulos externos, los
cuales afectan a la conducta principalmente a través de los procesos del
condicionamiento clésico.

2. El segundo son las consecuencias de la conducta en forma de refuerzos externos,
y que ejercen su influencia a través de los procesos del condicionamiento operante

0 instrumental.
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3. El tercero lo constituyen los procesos cognitivos que regulan la influencia del
medio, determinando los estimulos a los que se prestara atencion, la percepcion
de los mismos y la propia influencia que éstos ejerceran sobre la conducta futura.

Posterior a los procesos de aprendizaje, por medio del condicionamiento clasico y el

operante, Bandura propone el aprendizaje vicario o mediante modelos, el cual se define
como “el proceso de aprendizaje por observacion en el que la conducta de un individuo o
grupo (modelo) actia como estimulo de pensamientos, actitudes o conductas similares por
parte de otro individuo que observa la accion del modelo” (Perry, 1987, pag. 167). Para que
pueda producirse el aprendizaje por observacion necesitamos que adquiera esa conducta
simbdlica. El elemento bésico que facilita la adquisicion y la ejecucion de la conducta son
las consecuencias que recibe el modelo al llevar a cabo la misma. Si estas son positivas para
el modelo, se incrementa la probabilidad de ejecutar la conducta por parte del observador.

Sin embargo, si son negativas esta probabilidad disminuye. (Ordéfiez, 2015)

1.3.5. Modelos Conductistas

Siguiendo el modelo de condicionamiento operante, este defiende que el consumo de
ciertas drogas se ve reforzado cuando la persona experimenta una mejoria en su
funcionamiento social a través de efectos desinhibidores sobre la conducta (Elvia Velasquez,

2013).

1.3.6. Modelo Bio-conductual

Secades y colaboradores (2007) afirman que, desde una perspectiva funcional, el

consumo de sustancias es definido a partir de los mismos criterios que cualquier otro
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comportamiento. De manera mas especifica, el consumo de drogas es un habito sobre-
aprendido que puede ser analizado y rectificado como los deméas habitos comportamentales
de una persona. Se entiende como el resultado de la interaccion de determinados factores que
incluyen un organismo con caracteristicas bioldgicas y un repertorio comportamental (en el
sentido de haber dispuesto o no de modelos reforzadores de consumo, reglas acerca de los
efectos de la sustancia, contacto directo con las drogas, etc.); un estado motivacional
determinado (condiciones de privacién social, ansiedad, etc.); condiciones contextuales
generales y especificas determinadas (por ejemplo: ambiente escolar o familiar, presencia de
sustancias en el entorno cotidiano, etc.); y las consecuencias fisiologicas y/o sociales
derivadas de la auto-administracion de la sustancia. Las drogas cumplen un papel funcional
como reforzador positivo 0 negativo de dichos comportamientos que han llevado a su
adquisicién y de las situaciones asociadas a estos. Como tales, son capaces de brindar una
funcidn a los elementos presentes en el contexto de reforzamiento, de modo que terminaran

incrementando la probabilidad del inicio de la cadena conductual. (Lépez Rios, 1996)

1.3.7. Modelo de la Economia Conductual

La ley de laigualacion (Herrnstein, 1996) habla acerca de la relacién entre la conducta
y el reforzador. Segun esta ley, la razon de las conductas emitidas es igual a la razén de los
reforzamientos recibidos por esa actividad. Esta relacién se ha encontrado en muchas
situaciones y se ha considerado una ley de la conducta. La ley de la igualacién indica que las
elecciones conductuales se dan en funcion de las tasas relativas de reforzamiento.

Vuchinich y Tucker (1988) desarrollaron un analisis para explicar las condiciones

bajo las cuales se desarrolla el consumo del alcohol cuando se dispone de otras actividades
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reforzantes en el ambiente. Intentaron determinar por qué un individuo elige consumir una
droga. Para explicar las preferencias por un reforzador, la Teoria de la Eleccion Conductual
hace hincapié en la necesidad de tener en cuenta los limites conductuales asociados a su
acceso y la disponibilidad ambiental de otro tipo de reforzadores. Se sostiene que, ain cuando
el consumo de alcohol es una actividad altamente reforzante, si se define en términos
conductuales o neurofisioldgicos, este hecho, por si mismo, no es suficiente para explicar tal
comportamiento, en tanto que otras actividades reforzantes también estan disponibles para
los sujetos.

Este andlisis destaca dos clases de variables como determinantes de la eleccion
preferente del consumo de alcohol:

a) la restriccion sobre el acceso al alcohol.

b) la disponibilidad o el acceso restringido a otros reforzadores.

Asi, las investigaciones realizadas tanto con animales como con humanos sefialan que
la preferencia por el consumo de drogas:

1. Es inversamente proporcional a la restriccion sobre su consumo

2. Es inversamente proporcional a la disponibilidad de otros reforzadores

alternativos y directamente proporcionales a la restriccion del acceso a estos.

La teoria sefiala que si se restringe el acceso a un reforzador, la preferencia por su
consumo puede verse reducida y la conducta puede ser reorientada hacia reforzadores
alternativos disponibles en una determinada situacion. De este postulado, resultan dos
implicaciones acerca de los procedimientos para reducir el consumo de alcohol:

1. El incremento de las limitaciones para el acceso a la sustancia y

2. El incremento de la disponibilidad de otras alternativas de reforzamiento.
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1.3.8. Modelo Social de Stanton Peele

Este modelo tedrico esta basado en el papel que tienen las adicciones en nuestro estilo
de vida (Peele, S. 1985). El autor propone que la dependencia se encuentra determinada por
la manera en la que la persona interpreta la experiencia de consumo y los efectos de la droga
tanto a nivel fisiolégico como emocional. Por lo tanto, la adiccion no reside en el efecto que
tenga la droga sobre la persona misma, sino en el modo que tiene la persona de enfrentarse
al mundo y la forma que tiene de verse a si mismo. Todo esto se ve determinado por las
experiencias pasadas, el estilo de personalidad y el entorno social; ya que influyen de manera
crucial en la experiencia de consumo de drogas y en cdmo el sujeto se enfrenta a las mismas.
Por lo tanto, las sustancias se convierten en un medio para afrontar de mejor manera

situaciones que provocan estrés, sufrimiento, ansiedad o inestabilidad.

Peele plantea que el sujeto adicto se encuentra insatisfecho con como es o con la
realidad, por lo que la droga actta como vehiculo para conseguir lo que desea. La adiccion

es una via de escape de la realidad y permite evadir la insatisfaccion y la frustracion.

1.3.9. Modelos de Adaptacidn

Este modelo teoriza que las personas que consumen drogas son poco eficientes en el
uso de sus recursos personales y en la resolucion de conflictos. Al consumir la sustancia, las
personas adquieren la sensacion de que obtienen habilidades de afrontamiento y, por esta

razon, se da la constante busqueda del consumo.
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1.3.10. Modelo de Control Parental

Este modelo propone que la falta de afecto, la carencia de guia de los padres y la falta
de respeto a las normas, se ven reflejadas en una conducta desadaptada en los hijos, por lo
tanto, mayor es el riesgo de consumo de drogas en los mismos. Por otro lado, menciona que
factores como la baja autoestima se ven recuperados por medio del consumo, lo cual lo
convierte en una persona socialmente aceptada por el grupo de iguales y se torna en la pauta

de comportamiento adoptada por el sujeto inseguro.

1.3.11. Punto de vista Psicoanalitico

Jorge Luis Maldonado (1996) realiz6 una recopilacion de puntos de vista
psicoanaliticos acerca del alcoholismo en su libro Sobre la patologia del alcoholismo y la
drogadiccion en la experiencia analitica. En este afirma que, desde este enfoque, el paciente
alcoholico muestra un mecanismo de escision de la representacion del objeto y que la

proyeccion que forma parte de este tipo de personalidad tiende al narcicismo.

Desde esta perspectiva, el paciente alcoholico intenta reemplazar o desprenderse del
vinculo amoroso con el objeto para impedir la dependencia. Logra esto mediante el uso de la
fantasia, pensando asi que el objeto puede verse sustituido por los efectos —a nivel de la
alteracion de los sentidos— que causan el consumo de sustancias. En el alcohélico se produce
una trasformacion de vinculo objetal. Ademas, el paciente alcohdlico sufre una fijacion oral.
Esta fijacion desarrolla una neurosis y la manifestacion de dicha neurosis, es decir el sintoma,

es la conducta de consumo compulsivo.
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2. CAPITULO II: Impulsividad
A continuacion se procederd a describir las diferentes perspectivas que buscan
explicar y comprender el acto impulsivo, ademas de los factores que se encuentran asociados
a la aparicion del mismo. Sumado a esto, se realizd una recopilacion basada en modelos
tedricos de diferentes autores con la finalidad de encontrar un punto de coevergencia entre

esta variable y las adicciones.

Berrios (1996), en su libro The history of mental simptoms, menciona que el concepto
de impulsividad se afiadio a la psiquiatria en el siglo XIX para denominar acciones que se
consideraban paroxisticas, estereotipadas e involuntarias. Dichas descripciones iniciales de
la psiquiatria sobre la psicopatologia de la conducta impulsiva datan desde el inicio de este
siglo y fueron realizadas por autores, como Pinel y Esquirol, quienes introdujeron los

términos “impulso instintivo” 0 “monomania instintiva” (Merola, 2015).

Esquirol (1819) acufid el término monomanias en su libro Diccionario de las ciencias
médicas, con el objetivo de definir una conducta que se presentaba como respuesta a impulsos
irreprimibles e incontrolables. Asi, la monomania es descrita como una afeccién crénica y
sin fiebre, de la voluntad, la inteligencia o los afectos. Entre las monomanias se incluye a la
piromania, el consumo crénico de alcohol y la agresion homicida. Anteriormente se
teorizaba a la impulsividad como una depravacion de la voluntad, en la cual se conservan las
funciones intelectivas intactas (Matthey, 1816). Esta fue la idea concebida durante la época
de 1800 y la cual evolucion6 con diferentes perspectivas que reorientaron la concepcion de
este fendmeno.

Durante el siglo XX, el impulso y sus trastornos se plantearon desde una perspectiva

mas compleja y multidimensional, distante conceptualmente a los desordenes de la voluntad
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como elemento psicopatoldgico Unico, y vinculada al manejo de los afectos y los conflictos
internos (Merola, 2015).

A lo largo de este periodo, los trastornos del control de impulsos pasaron a representar
una entidad clinica formal en el DSM-I1I1. A pesar de que la impulsividad forma parte de los
criterios diagndsticos de un namero significativo de trastornos psiquiatricos y es un sintoma
de otros, no se ha conseguido delimitar el concepto de impulsividad formalmente (Bennasar,

2010).

Es importante sefialar que la impulsividad, como rasgo de personalidad, no siempre
es patoldgica, y puede cumplir una funcion adaptativa. Se ha intentado diferenciar la
impulsividad disfuncional de la impulsividad funcional, teniendo en cuenta que las
consecuencias de esta no siempre son negativas (Caci, 2003). El impulso ligado a la voluntad
alienta nuestra vitalidad, sin el, caeriamos en la abulia y el estancamiento. Ademaés el impulso
nos permite ser curiosos y creativos, producir cambios y promueve la adaptacion. Un
constante afan por las novedades unido a la intolerancia y a la frustracion pueden desembocar

en conductas impulsivas disfuncionales con fines perjudiciales (Merola, 2015).

Bennasar (2010) sefiala que la impulsividad puede tener varios significados
orientados hacia diferentes patologias. En primer lugar, esta puede ser un sintoma; en
segundo lugar, puede hacer referencia a un tipo especifico de agresion vy, en tercer lugar,

puede presentarse como un rasgo de personalidad.

A nivel social se considera que la impulsividad es una conducta aprendida en un

entorno en el cual el nifio aprende a reaccionar inmediatamente con el fin de obtener
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gratificacion. Los individuos impulsivos no tienen la capacidad de anticipar las

consecuencias que tienes sus actos tanto para ellos como para los demas. (Moeller, 2001)

Desde la teoria psicoanalitica, se describe las “neurosis impulsivas” en las que el
impulso patol6gico se encuentra caracterizado por la llamada irresistibilidad. Dentro de esta
categoria, Fenichel (1984) incluye cuadros como la piromania, cleptomania, ludopatia y
fugas impulsivas. Desde esta perspectiva, el impulso es una disposicion hacia la accién con
el objetivo de disminuir un estado de tension elevado, el cual puede estar causado por la

acumulacién de tension pulsional o por la disminucion de las defensas del Yo contra esta.

A pesar de que existen ciertos determinantes generales relacionados a la conducta
impulsiva, y se tiene en cuenta que es un espectro con componentes multifactoriales, no

existe una definicion ni un concepto concreto acerca de este tipo de comportamiento.

2.1 Sexo e Impulsividad

Los varones estan sobrerrepresentados en conductas socialmente problematicas
como la agresividad y la conducta criminal; las cuales estan frecuentemente relacionadas con
la impulsividad. No obstante, las diferencias de la impulsividad entre sexos, utilizando
medidas objetivas de conducta, no estdn determinadas, y dependen en gran medida de las
tareas evaluadas, del constructo tedrico utilizado y de las muestras seleccionadas (Weafer,

2013).
Desde un punto de vista evolutivo, y de acuerdo a distintas teorias de la personalidad,
podria predecirse que las diferencias entre sexos fueran mas claras en situaciones que

impliquen riesgo, mostrando en los varones una mayor tendencia a la busqueda de
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sensaciones y experiencias, mas sensibilidad a la recompensa y menor sensibilidad al castigo.
Asi mismo, se ha demostrado la presencia de mayor sensibilidad al castigo en mujeres. Sin
embargo, no se evidencia alta sensibilidad a la recompensa. Los resultados indicarian fuertes
diferencias en aspectos motivacionales del control de las conductas, y por lo tanto, en la
conducta impulsiva (Cross CP, 2011).

Los varones tienen mayor tendencia a involucrarse en actividades que resulten
novedosas o de alto nivel de estimulacidn que las mujeres. Este tipo de conducta puede variar
por la edad y el contexto social en el que se encuentren. Las diferencias entre sexos en la
tendencia a la busqueda de sensaciones, pueden reflejar una predisposicion genética que

interacttia con informacion socialmente transmitida (Cross CP C. D., 2012)

2.2 Teorias de la Impulsividad

2.2.1 Neuroanatomia de la Impulsividad

La neuroanatomia sefiala como bases anatomicas del control de los impulsos, a un
complejo sistema de circuitos neuronales que involucran al cortex pre-frontal, el nicleo
accumbens, la amigdala, el area tegmental ventral y los nucleos del rafe (Ribas, 2002). La
dopamina y la serotonina son los neurotransmisores que han mostrado mayor relacion con la
impulsividad. Las alteraciones de estas afectan de forma desigual a diversos aspectos de la
conducta impulsiva, debido a la participacién de diferentes areas cerebrales y sustratos
neurogquimicos (Winstanley, 2004).

La impulsividad, como rasgo estable, se vincula a sutiles equilibrios de

dopamina/serotonina. Un modelo ya clasico describe que los sistemas facilitadores de la
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conducta impulsiva se encuentran vinculados a la neurotransmisién dopaminérgica y a los
sistemas inhibitorios relacionados con la serotonina (Nemm J, 1986).

La serotonina facilita la inhibicion pre-frontal, por lo que una actividad
serotoninérgica deficiente puede incrementar la impulsividad agresiva. No obstante, la
ausencia de una asociacion consistente entre la actividad serotoninérgica y la impulsividad
en pacientes con trastornos de ansiedad o afectivos pone en duda la existencia de una relacion
dimensional inversa entre la funcion serotoninérgica y la conducta impulsiva (Navarro M A,
2010).

La predisposicion genética a la agresividad/impulsividad parece verse afectada por
las variantes genéticas polimorficas de los sistemas serotoninérgicos. Estos sistemas influyen
en los niveles de serotonina en el Sistema Nervioso Central (SNC), en el grado de produccién
de serotonina y en su liberacion y degradacion en la sinapsis. Entre estas variantes, pueden
ser de particular importancia los polimorfismos funcionales de la monoaminooxidasa A
(MAO-A) vy los transportadores de serotonina (5-HTT), debido a la relacion entre estas
variantes y ciertos cambios anatémicos en el sistema limbico de sujetos que expresan altos

niveles de agresividad (Pavliov KA, 2012).

2.2.2 Teoria los Tres factores de Eyseck

Eyseck (1990) elaboré su teoria de la personalidad en base a un modelo hipocratico
tomando en cuenta estudios que abarcaban la psicometria, consideraciones transculturales, la
psicofisiologia, e investigaciones tanto en animales como en humanos.

Su propuesta se basa en determinar diferencias individuales mediante tres grandes

fuentes disposicionales distintas. Investigé ademas la extroversion y determind que existen
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diferencias en la activacion cortical, y por ende, que hay distintos tipos de comportamiento
entre los sujetos: aquellos con una baja activacion cortical buscan generar experiencias
excitantes para elevar sus bajos niveles de “arousal” (Eysenck, 1990).

La segunda dimension propuesta de la personalidad es el Neuroticismo. Eysenck
manifiesta que las diferencias en el funcionamiento del sistema nervioso autonomo
determinan la activacion emocional ya que los niveles altos de Neuroticismo generan una
disposicion de aumento o “drive” del comportamiento (Eysenck, 1990). Dichas propiedades
multiplican la tendencia a la conducta presente incrementando la emocionalidad del
individuo. Las caracteristicas relacionadas con un alto nivel de Neuroticismo conforman una
experimentacion de sentimientos de ansiedad, tristeza, preocupacion, culpa, timidez, baja
autoestima, irritabilidad, tension y una mayor emocionalidad general.

El Psicoticismo —o dureza emocional— es el tercer factor donde se encuentran sujetos
con tendencia al desarrollo de cuadros psicéticos; de forma mas leve, conduce Unicamente a
rasgos de personalidad no patoldgicos. Los individuos con un alto rasgo de este factor
tienden a manifestar una conducta agresiva, egocéntrica, impulsiva e incapaz de ser
empaticos.

La impulsividad fue, en un primer momento, elaborada por Eysenck (1959) como una
de las facetas de la Extroversion. Més tarde, ante el advenimiento del tercer factor de
personalidad el Psicoticismo, surgido de una nueva conceptualizacion de la personalidad
(Eysenck, 1987) , planteara el problema respecto a la ubicacion de la impulsividad dentro del
modelo PEN; ya que tanto la Extroversion como el Psicoticismo parecian compartir esta
caracteristica; pero dado que la Impulsividad esta mas relacionada con las conductas
antisociales que con la sociabilidad, Eysenck decidio incluirla dentro del factor

“Psicoticismo” y extraerla de la Extroversion.
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2.2.3 La Teoria de Personalidad de Gray y el concepto

de Impulsividad

En su libro “Psicologia del miedo y el estrés”, Gray (1987) propone una teoria
alternativa para explicar las diferencias individuales entre extrovertidos e introvertidos que
implica incluir nuevamente a la impulsividad como una caracteristica propia de la
Extroversion.

Postula, ademas, una serie de mecanismos adaptativos basados en la sensibilidad al
castigo y a la recompensa. Los dos sistemas descritos por este autor se relacionan con
diferencias observables en el comportamiento. Uno de ellos es el Sistema de Inhibicién
Conductual, el cual corresponde a la sensibilidad individual para responder ante sefiales
condicionadas de castigo, de no-recompensa, estimulos novedosos y estimulos innatos de
miedo. Al ser activado este sistema pasa, él mismo, de un estado comprobador a un estado
de control, provocando de esta manera, respuestas de inhibicion de la conducta (evitacién
pasiva), aumento de la activacion y de la atencion. Este sistema se encuentra afectado
selectivamente por los ansioliticos, y corresponde a la actividad de estructuras como el
septum, hipocampo, hipotalamo y sistemas relacionados (Nicolas Cherbuin, 2008).

El Sistema de Activacion Conductual (SAC), por otra parte, se activa ante estimulos
condicionados de recompensa y sefiales de seguridad; ademas interviene en los aprendizajes
de recompensa Yy evitacion activa y corresponde al funcionamiento de sistemas
dopaminérgicos, vias ascendentes al estriado dorsal y ventral, etc. (Canli, 2006).

Jackson (2002) menciona que la Impulsividad, segin esta descripcién, emerge del

funcionamiento del SAC y se relaciona con las caracteristicas de la Extroversion. Por otra
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parte, segun este autor el Neuroticismo no es producto del funcionamiento de un sistema
particular, sino una consecuencia de la reactividad general del sistema nervioso. Por ello, a
mayor reactividad del organismo (mayor Neuroticismo) mayor es la sensibilidad del
funcionamiento del SIC y el SAC.

Por lo tanto, la Impulsividad —si bien esta primariamente relacionada con el factor
Extroversion— se potencia a partir de la reactividad general del sistema nervioso, que
proveerian las diferencias en el Neuroticismo. El concepto de impulsividad, segun esta teoria,
no se relaciona tanto con un actuar irreflexivo, sino con una motivacion dirigida por la
sensibilidad a las sefiales de recompensa o alivio. La Impulsividad es entendida como una
tendencia, en sujetos con mayor actividad del SAC, a los comportamientos de aproximacion
conductual desencadenada ante sefiales discriminativas de refuerzo tanto positivo como

negativo (Gray, 1987).

2.2.4 Teoria de Zuckerman

La propuesta del presente autor expone que la impulsividad es una de las dimensiones
de la personalidad mas relevantes para poder explicar y predecir el comportamiento. En su
modelo de Personalidad, Zuckerman (1989) menciona que esta es una de las cinco
dimensiones basicas, ademas del Neuroticismo, Extraversion, Actividad y Hostilidad.

La idea de un rasgo humano capaz de predecir la reaccion de los sujetos frente a
estimulos novedosos, variados y/o intensos, llevd a Zuckerman a combinar el constructo
“Impulsividad” con el de “Busqueda de Sensaciones” (Mario Squillace, 2011).

Desde la propuesta de Zuckerman, la bldsqueda de Sensaciones e Impulsividad,

ademas de estar vinculadas en funcion de su posible resultado (conductas de riesgo),
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presentan formas de buscar sensaciones que son impulsivas y otras no impulsivas. Ademas
expone tres formas de impulsividad: la busqueda de experiencia, desinhibicion y
susceptibilidad al aburrimiento; y, una forma no impulsiva de buscar sensaciones: busqueda
de emociones y aventuras. Estas cuatro formas tienen las siguientes caracteristicas:
a) Busqueda de emociones y aventuras: se refiere al deseo de buscar actividades como
deportes de riesgo o acciones que implican velocidad, aventura, entre otras.
b) Blsqueda de experiencia: este factor cosiste en la prospeccidon de vivencias a través
de la mente y los sentidos, los viajes, el arte, la comida, la moda y mantener un estilo
de vida poco distinta rodeada de gente inusual.
c) Desinhibicion: hace referencia a las cualidades o experiencias sobre la busqueda
de experiencias sexuales y sociales mediante una actividad social constante y una
cantidad variada de parejas sexuales.
d) Susceptibilidad al aburrimiento: Se refiere a la baja tolerancia a situaciones
mondtonas 0 a gente pasiva, e intranquilidad cuando se estd Unicamente en un

ambiente familiar por un tiempo prolongado.

2.2.5 Teoria de la Impulsividad Funcional y

Disfuncional de Dickman

Dickman, (2000) a partir de un estudio correlacional, distingue dos clases distintas de
impulsividad. Por un lado, la Impulsividad Funcional (IF) que se relaciona con el entusiasmo,
la toma de riesgos, altos niveles de actividad y audacia; y por otra parte, la Impulsividad

Disfuncional (ID) que tiene que ver con conductas desordenadas e improductivas que no
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conducen a beneficios para el individuo. Ambos tipos se integran, a su vez, en el constructo
denominado Impulsividad Superior (IS).

El concepto de la Impulsividad Superior (I1S) —que abarca tanto a la IF como a la ID—
es entendido como la tendencia de determinados individuos, cuando son comparados con
otras personas que poseen habilidades semejantes, a actuar rapidamente ante variadas
situaciones. La IF, como se ha mencionado, se asocia al entusiasmo, bdsqueda de aventuras
y actividad. Este rasgo se caracteriza por un estilo de procesamiento répido y efectivo donde
los individuos se benefician por su actuar veloz. La ID, por otro lado, se muestra asociada a
un comportamiento atropellado, que tiende al desorden y que no toma en cuenta todas las
opciones presentes al momento de tomar decisiones. Esto se combina con la despreocupacion
por las consecuencias de los actos al no poder preverlas (Dickman, 1990).

La IF se encuentra asociada con la velocidad del procesamiento de la informacién en
tareas atencionales, mientras que la ID no se diferencia por la velocidad sino por su
susceptibilidad a las interferencias de tareas de este tipo.

De esta manera, se contintia con la concepcion trazada por Eysenck. Ambos tipos de
Impulsividad se correlacionan con Extroversién y Psicoticismo. Sin embargo, la IF se asocia
mas robustamente con Extroversion (Luke Smillie, 2006) y la ID con Psicoticismo. Ambas

facetas, a su vez, se correlacionan débilmente entre si (Gullo, 2011).

2.2.6 Teoria de los Subtipos de Impulsividad en el

Grupo de Barratte.

Es definida por este autor como la predisposicion a realizar acciones rapidas y no

reflexivas en respuesta a estimulos internos y/o externos, a pesar de las consecuencias
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negativas que podrian tener estas tanto para la misma persona como para terceros (Moeller
G., 2001). La impulsividad es definida como una tendencia psicobioldgica que predispone a

un espectro de comportamientos mas que a una accion en particular.

Los individuos con alta impulsividad pueden ser analizados en:

A) Un nivel conductual, donde podria observarse una sensibilidad reducida a las
consecuencias negativas desencadenadas por sus propios actos, asi como una
velocidad de reaccion elevada que no permitiria un procesamiento adecuado de la
informacion, tanto de estimulos internos como externos. Esto acarrearia una ausencia
de consideracion acerca del efecto de dicho acto a largo término.

B) A nivel social, se entiende la impulsividad como una conducta desarrollada en un
ambiente familiar en el que el nifio ha aprendido a reaccionar de modo rapido para la
obtencidn de lo deseado. Dicha conducta implica riesgos y sus consecuencias no son
consideradas por el individuo para si mismo, ni para terceras personas (Moeller F. G.,

2001).

Ademaés Barrat propone 3 factores delimitados por ciertas caracteristicas que definen
y diferencian los distintos tipos de impulsividad:

1. El primer factor, mencionado como Impulsividad Motora, combina las
dimensiones Motora y Perseverancia, distinguido por una tendencia general a actuar
impulsado por emociones del momento.

2. El segundo factor, asignado como Impulsividad Atencional, combina las
dimensiones Atencion e Inestabilidad cognitiva. Los dos refieren a un escaso control sobre

la intromision de pensamientos y dificultades en la atencion sostenida.
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3. El tercer factor, denominado Impulsividad por Imprevision, combina las

dimensiones Autocontrol y Complejidad cognitiva. Es este un tipo de procesamiento del

material apresurado que lleva a tomar decisiones rapidamente y sin planificacion.

Tabla 1. Modelos teéricos de la impulsividad

Tres grandes tipos de impulsividad presentes en Jos diferentes modelos tedricos
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2.3 Trastorno del control de impulsos

La clasificacion DSM-III incorpor6 por primera vez una seccion, “cajon de sastre”,
donde integra a los “trastornos del control de impulsos no clasificados en otros apartados”.
Dentro de estos, encontramos cuadros como la cleptomania, piromania, juego patoldgico
trastorno explosivo intermitente (Merola, 2015). Los TCI de la DSM-IV-TR engloban a los
siguientes trastornos: ludopatia, cleptomania, piromania, tricotilomania y trastorno explosivo
intermitente (Merola, 2015).

El DSM-5 integr6 por primera vez en un mismo grupo diagnoéstico los trastornos
disruptivos, de control de impulsos y de la conducta. Englobd en el mismo epigrafe el
trastorno oposicionista desafiante, el trastorno explosivo intermitente, los trastornos de
conducta (disocial), el trastorno antisocial de la personalidad, la piromania y la cleptomania.
(Merola, 2015). Se justifica esta agrupacién bajo el argumento de que comparten problemas
de autocontrol de tipo emocional y conductual, manifestado por comportamientos que operan
en contra de los derechos de los demas y los llevan a entrar en conflicto con las normas

establecidas por la sociedad y la autoridad.

2.4 La impulsividad y las adicciones
Verdejo (2008) identifica a la impulsividad como una de las variables mas
fuertemente vinculadas al contacto prematuro con las drogas, la reproduccion del consumo
y al avance de la adiccién. Tanto el tipo impulsivo como no impulsivo son fuertes
determinantes de cualidades, intereses, habitos y formas de actuar. Durante décadas se han
identificado los correlatos conductuales de estos constructos, entre estos, el uso de alcohol y

de sustancias ilegales (Schmitt, 2007).
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Se dice que los pacientes adictos poseen un alto grado de sensibilidad y la dificultad
del aplazamiento de los refuerzos positivos, lo que hace que sean incapaces de retrasar o no
permitir una respuesta. "Un alto grado de sensibilidad a dichos refuerzos positivos, por
pequefios que sean, junto a una incapacidad de inhibicién, inducen apetencia o «craving» de

estimulacion con dificultad de control” (Papachristou, 2012, pag. 146).

Por consiguiente, en el comportamiento impulsivo hay una urgencia positiva
impulsada por un estado de presion que acarrea a la accion y gratificacion resultada de un
estado de estrés o ansiedad en donde la accion conduce a la liberacion de tension (Koob,
2011). En esta situacion Koob (2010) hace referencia a la compulsion, que puede constituir
un proceso primario en la cadena del progreso del comportamiento adictivo.

En un estudio realizado por Adan (2012) en poblacion clinica con adiccion al alcohol,
se encontrd diferencias significativas en la impulsividad disfuncional, presentandose esta en
mayor medida en hombres frente al grupo de mujeres. Ademas, se encontr6 un efecto
significativo entre la interaccion del alcohol frente a la impulsividad. Este es un factor
importante ya que la impulsividad disfuncional se considera un marcador de vulnerabilidad
para el desarrollo de trastornos adictivos (Pedrero, 2009).

Esther Calvete y Ana Estévez (2009) realizaron un estudio que evalud la relacion
entre estrés, esquemas cognitivos, impulsividad y consumo de drogas. Los resultados
arrojados demostraron que la interaccion de impulsividad y estresores se asocia de manera
significativa al consumo. Ademas hallaron que la relacidn entre los eventos estresantes v el
consumo de drogas se mostraron prevalentes entre las personas con un estilo de conducta no

impulsivo. Por lo tanto, los acontecimiento estresantes representan un factor de riesgo y su
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influencia parece estar afectada por el estilo, mas o menos impulsivo, de afrontamiento de

los mismos.

La impulsividad disfuncional puede representar una disposicion a nivel neuroldgico
y de tipo comportamental previo a la adiccion, razon por la cual se le considera predisponente

a la misma (Antonio Verdejo, 2008).
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3. CAPITULO IlII: El Suicidio
El suicidio es un tema de gran interés en el &mbito de la salud mental, y por lo tanto,
en el campo de las adicciones. Es por ello, que se ha tomado en cuenta como una variable
importante a considerar dentro de este estudio descriptivo. Se indagara dentro de temas como
la clinica del suicidio y se abordardn las diferencias existentes entre las teorias
unidimensionales y multidimensionales con la finalidad de buscar una aclaraciéon a la

disyuntiva existente entre estas.

3.1 Definiciones y clinica del suicidio.

El suicidio es el acto de quitarse la vida voluntariamente. Ademas, presenta ideacion
suicida conjuntamente con el acto autolitico. En el suicida se manifiestan tres variables
principales (Ana Gutiérrez Garcia C. C., 2006):

a) El suicidio consumado

b) Los intentos de suicidio altamente riesgosos, sin embargo, fallidos junto con la
intencion y la planificacion del acto y;

c) Los intentos que representan un riesgo Yy letalidad baja, los cuales generalmente

estan relacionados con eventos psicosociales graves.

Intento de suicidio

La organizacion mundial de la salud (OMS) ha definido el intento de suicidio como:

Un acto sin resultados fatales, en el cual un individuo inicia deliberadamente una
conducta no habitual que, sin intervencién de otros, podria causar autolesiones; o una

sobre ingesta deliberada de medicacion prescrita o de la dosis terapéutica
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generalmente aceptada con el propdsito de que se produzcan cambios ambientales y/o
familiares deseados por el sujeto, a partir de las consecuencias fisicas o esperadas.

(Basile, 2009)

3.2 Teorias Explicativas
En revisiones realizadas, se han recopilado varias teorias y modelos explicativos
asociados al fendbmeno suicida y sus posibles explicaciones. Esta recopilacion se dividira en

teorias multidimensionales y unidimensionales.

3.2.1 Teorias Unidimensionales

3.2.1.1 Teoria Psiquiatrica

Esta perspectiva comprende al suicidio y lo esquematiza como un sintoma de un
cuadro psicopatolégico mental. Achille-Delmas (1932) propuso su teoria que gira en torno

atres ejes centrales:

1) Toda conducta o acto suicida implica la existencia de un trastorno mental

2) El suicidio es un sintoma, mas no un trastorno y;

3) Esta ligado a una ansiedad organica.

Esta perspectiva fue refutada por Dshaies (1947), quien expuso que la conclusion era
erronea debido a que se basaba en el falso argumento de que "si algunas personas son suicidas
y algunos enfermos mentales se suicidan, los suicidas son enfermos mentales” (Sarro, 1991,

pag. 198). Por lo que el autor rechazd la teoria como valida.
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3.2.1.2 Teoria Social

Uno de sus exponentes mas reconocidos es Durkheim, por su libro El suicidio
publicado en el afio 1897. El autor propone que la conducta suicida es el resultado de la
interaccion entre hechos sociales, las motivaciones individuales y el interior de cada persona
(Alaszemski y Manthorpe, 1995).

Existen dos clases de causas sociales a las que se puede atribuir una influencia sobre
los suicidios, estas son las condiciones orgénico-posicoldgicas y la naturaleza ambiental.
Pudiera ocurrir que a nivel individual, en la constitucién de una clase de individuos, existiera
unatendencia de intensidad que es sensible a variar segun las razas, que direccione al hombre
al suicidio; ademas, el clima, la temperatura, etc. pueden, debido a la forma con que actGan

en el organismo, tener efectos similares (Durkheim, 1992).

3.2.1.3 Teoria Psicoanalitica

Maria Aranguren (2004), en el congreso internacional de investigacién y practica
profesional en psicologia, expone que en la teoria Freudiana encontramos una aproximacion
a cierta explicacion psicodindmica del suicidio. A pesar de que la obra de Freud no dedicara
su estudio a este tema, se pueden identificar a lo largo de su trabajo varias referencias y
menciones asociadas al suicidio, las cuales se han manifestado dentro de conferencias de
psicopatologia. La primera mencidn que hace el autor acerca del suicidio, se encuentra en
Psicopatologia de la vida cotidiana escrito en el afio 1901, donde hace referencia al suicidio
como el desenlace de un conflicto psiquico. Ademas, propone que los dafios casuales poseen
una determinacion inconsciente auto-punitiva, la cual tiende a exteriorizarse en los pacientes

neuréticos a través de auto-reproches.
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A partir de 1917, en su obra Duelo y Melancolia, Freud establece las diferentes
fuerzas psicodindmicas que toman partido en la etiologia de la melancolia. Postula que para

que ésta se desarrolle, se deben dar las siguientes premisas basicas:

a) Pérdida del objeto de amor (real o imaginaria);

b) Ambivalencia en el sujeto, cuya génesis puede ser constitucional o provocada por

la amenaza de pérdida del objeto. Y por Gltimo;

¢) Regresion de la libido al “yo” por identificacion narcisista con el objeto perdido.

Los autorreproches, las constantes criticas del sujeto hacia si mismo, las conductas
auto-agresivas y la hostilidad del cual el “yo” es objeto, son indicios del sadismo vuelto sobre
el propio yo, por introyeccion del objeto, lo que, segun Freud, revela el enigma de la

inclinacion al suicidio en esta enfermedad (Aranguen, 2004).

Por ultimo, al mencionar la melancolia y su relacion con el suicidio, Freud en el afio
1923 acota que se encuentra un superyo hipertenso “que ha arrastrado hacia si a la conciencia,
se abate con furia inmisericorde sobre el yo, como si se hubiera apoderado de todo el sadismo
disponible en el individuo" (Freud, 1923, pag.96). La formacion de este superyd hipertenso
incluird entonces dos factores esenciales: En primer lugar, la cantidad de agresividad
primaria en el sujeto; y por el otro, la identificacion con el arquetipo paterno interviniente en

la formacidn del superyd (Aranguen, 2004).
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3.2.1.4 Teoria Cognitiva

Es la teoria méas reciente y su principal representante es Aaron Beck, el autor del libro
Terapia cognitiva de la depresion publicado en el afio 1983. Para el autor, la ideacion suicida
surge como una expresion intensa del deseo de escapar de conflictos o situaciones que la
persona concibe como insufribles o irresolubles. En dicha situacion, el sujeto puede llegar a
crear un auto-concepto y vision propia de ser una carga inutil, por lo que la muerte se concibe
como la mejor alternativa para el ambiente y para si mismo dentro de su esquema cognitivo

distorsionado (Ramos, 2013).

3.2.2 Teorias Multidimensionales

3.2.2.1 Modelo Arquitectonico de Mack

Mack en el afio 1986 postul6 un modelo orientado a explicar el suicidio en
adolescentes. Sin embargo, por su amplitud tedrica y su vision holistica del fendmeno, se
considero aplicable al suicidio en general. Dicha explicacion consta de ocho ejes centrales,

que acttan como factores causales de la conducta suicida (Ramos, 2013):

1) ElI macrocosmos, que se explica como la influencia que ejerce la cultura, la
actividad econdmica, los factores sociopoliticos y el sistema educativo sobre el

comportamiento suicida;

2) La vulnerabilidad bioldgica y los factores genéticos existentes;

3) Las experiencias tempranas, Y la influencia que estas ejercen durante los primeros

anos de vida de la persona;
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4) Dimensiones de personalidad, su composicion y la autoestima del individuo;

5) Relaciones interpersonales del sujeto que consta de relaciones tanto sociales como

familiares;

6) Psicopatologia existente que predisponga la aparicion de cuadros depresivos;

7) La ontogenia, la cual se entiende como la relacién entre el desarrollo y la muerte

ya que cada persona la concibe de manera diferente. Y por ultimo;

8) Circunstancias vitales bioldgicas, sociales, familiares entre otros, que pueden

actuar como factores precipitantes.

3.2.2.2 Modelo de Sobreposicién de Blumenthal

En el afio de 1990, Blumenthal sefiala las siguientes caracteristicas globales y

comunes relacionadas a la conducta suicida. Lo recoge Gonzalez en su estudio:

1) El objetivo del suicidio es buscar una solucién;

2) El objetivo es el cese de la conciencia;

3) El factor causal es el sufrimiento psicolégico intolerable;

4) Las necesidades psicoldgicas no satisfechas y frustradas son los principales

estresores;

5) El estado emocional primordial en el suicidio es la indefensién-desesperanza;

6) Se caracteriza por un estado cognitivo ambivalente;
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7) La constriccion es el estado perceptual caracteristico;

8) Las acciones méas recurrentes en el acto suicida es la huida, la hostilidad y el

ejercicio de la justicia mediante la inculpacion;

9) La forma maés utilizada de actuar en el ambito interpersonal, es la comunicacién de

la intencion;

10) El acto suicida es congruente con los patrones de afrontamiento a lo largo del

ciclo vital (Gonzélez, 1997).

3.2.2.3 Modelo del Cubo Suicida de Shneidman

En este modelo se teorizan tres variables psicoldgicas encontradas en la conducta
suicida:

1) El dolor.

2) La perturbacion.

3) La presion.

El autor disefié una escala de valoracion para cada una de las variables que arroja
puntajes desde el 1 (el estado 6ptimo) hasta el 5 (gravedad alta). Con relacién al apartado de
“dolor”, hace referencia al dolor psicoldgico, que es el resultado de la frustracion debido a
que el sujeto no puede satisfacer determinadas necesidades psicologicas. Ademas, define
como “perturbacion” al estado de alteracion que presentan los individuos, y engloba la
constriccion de la percepcion y la impulsividad. Por ultimo, llama “presion” a los aspectos

internos y ambientales que afectan al individuo (Bobes Garcia, 1977).
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3.2.3 Modelos Explicativos Actuales

3.2.3.1 Modelo de Estrés-diatesis

Mann describe este modelo en el afio 1999. Esta basado en el supuesto basico de que
las caracteristicas de algunos individuos causan reacciones peculiares frente a determinados
estimulos del ambiente. Es decir, el autor sostiene que el suicidio esta determinado por dos
variables: el estresor (un cuadro psiquiatrico) y la diatesis. Esta Ultima explicada como una
predisposicion del sujeto (tendencia a la ideacion y conductas suicidas, agresividad o
impulsividad y desesperanza) (Ana Gutiérrez Garcia, 2006). Al cumplirse estas dos

condiciones, se considera que el sujeto tiene probabilidades de cometer suicido.

3.2.3.2 Modelo del Suicidio como Proceso

Van Heeringen (2003) establece una secuencia evolutiva fundamentada en las
caracteristicas de personalidad, y la interaccién de estas con el medio ambiente. EI autor
habla del suicidio como un proceso que comprende determinadas fases. Inicia en el momento
en el que toman partida los pensamientos sobre cdmo quitarse la vida, y continGa con los
intentos iniciales que aumentan paulatinamente en letalidad hasta lograrlo. Es decir, el
suicidio como proceso consta de la ideacion suicida, los actos suicidas sin efecto de muerte
y los suicidios consumados.

Los dos modelos se centran en la idea de que no es posible separar la influencia que
ejercen los rasgos de personalidad del ambiente social. Estos supuestos apoyan que las

variables mencionadas, definen el impacto que sufren los individuos ante las adversidades de
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lavida. Es importante también tener en cuenta otros factores como las enfermedades médicas
o lesiones graves, ya que en diversas investigaciones se concluye que estan presentes entre

el 25% y el 75% de las victimas de suicidio (Roy, 1995).

3.2.3.3 La Neurobiologia del Suicidio

La evidencia existente acerca de como las alteraciones del sistema de
neurotransmision de la serotonina cumplen un importante papel en el origen del suicidio, se
remonta a trabajos del grupo de Asberg y colaboradores; quienes comprobaron que el
contenido del principal metabolito de la serotonina, el &cido 5-hidroxi-indol-acético (5-
HIAA), se encuentra en menor cantidad en el liquido cefalorraquideo de sujetos con intentos
de suicidio (Ana Gutiérrez Garcia C. C., 2008).

Se ha buscado disfunciones de otros sistemas de neurotransmision, como el
dopaminérgico y el noradrenérgico, con resultados inconstantes. Por ejemplo, en un estudio
de meta analisis en pacientes psiquiatricos se compararon los niveles de 5-HIAA con los
metabolitos de la dopamina (el &cido homovanilico, HVA) y de la noradrenalina (el 4-
hidroxi-3-metoxifenilglicol, MHPG) en el liquido cefalorraquideo. Se concluyd que
solamente el metabolito de la serotonina esta disminuido en el liquido cefalorraquideo tanto
en quienes intentaron suicidarse como en aquellos que consumaron el suicidio empleando

métodos violentos (Ana Gutiérrez Garcia C. C., 2008).

3.3 El suicidio asociado al consumo de sustancias
Ocampo y colaboradores (2017) afirman que entre los principales factores de riesgo
para el suicidio, el que ha recibido mayor atencion y en el que se han enfocado mas estudios

epidemioldgicos, es la existencia de psicopatologia. Se estima que del 90 a 98% de los
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individuos que presentan un intento autolitico, presentaba algin trastorno mental
diagnosticado en base al Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM). De este grupo, el 46% de las personas padecian un trastorno de la personalidad,
especialmente los trastornos limite, antisocial y obsesivo-compulsivo. Dentro del eje I, los
trastornos que preponderan son el trastorno depresivo mayor Yy el trastorno por consumo de
sustancias. El riesgo para presentar la conducta suicida en la poblacion de este Gltimo cuadro

mencionado es 2.6 veces mayor frente a los sujetos que no presentan consumo de sustancias.

Entre las sustancias que se utilizan con mas frecuencia en personas con conducta
suicida, se encuentran el alcohol, cannabis, sedantes, estimulantes y opioides. Sin embargo,
se cree que la relacion entre estas dos variables no se encuentra en el tipo de sustancias
consumidas; es el nimero de ellas lo que incrementa dicho riesgo. Por otro lado, en estudios
epidemioldgicos se ha encontrado que el consumo de sustancias predice por si solo el

comportamiento suicida de manera consistente (Henriksson S, 1996).

El estudio realizado por Ocampo (2017) —cuyo objetivo fue determinar la relacion
existente entre el consumo, el numero de sustancias y la presentacion del suicidio— afirma
que de manera general, el suicidio es mas frecuente en los hombres, alcanzando un porcentaje
de 9.1% de la poblacion, mientras que las mujeres se sitGan unicamente en el 7%. Ademas,
se encontrd que las muertes por suicidio fueron mas frecuentes en el grupo de edad de 29 a
39 afios, lo que representa un 28% de la muestra. Asi mismo, la probabilidad de fallecer por
suicidio aument6 a medida que incremento el nimero de sustancias, tanto en hombres como

en mujeres.
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En un estudio realizado por Roberto Rodriguez y colaboradores (2004), en el que se
incluyen pacientes que acudieron al servicio de emergencias por conducta suicida, se
encontrd que el 100 % de los pacientes padecian trastornos psiquiatricos o relacionados;
encontrdndose entre estos: trastornos de adaptacion con un porcentaje del 34,2 %; trastornos
de personalidad en un 19,4 %; y el abuso o dependencia de alcohol con el 16,2%. En cuanto
a la edad, se determind que en el rango de entre 15 a 30 afios hubo mayor frecuencia de
conducta suicida. En relacion con el estado civil, predominé en las personas sin pareja
(67.7%); divorciados (30.4%); solteros (35,1 %); seguidos por los casados, representando al

19,7 % de la muestra.

Se estima que un 40% de los pacientes con alcoholismo intenta cometer suicidio y
aproximadamente el 7% mueren por esta causa. Encontramos, dentro de la asociacion de
estas dos variables, usualmente a varones solteros o divorciados con indicios de trastornos

del estado de animo durante la adolescencia (Juan Carlos Martinez, 2009).

Carlos Gémez y colaboradores (2017) estudiaron los factores asociados al suicidio
mediante el cuestionario de CAGE. Los resultados reflejaron que un 10,1% de los
participantes presentaban un alto riesgo a presentar alcoholismo y que el 7,0% padecia
alcoholismo, con una prevalencia del 17,03% para la poblacién descrita. Cuando existe alto

riesgo de alcoholismo, los intentos de suicidio incrementaron a un 5,9%.

Borges (2010) afirma que cumplir con los criterios para uno o mas trastornos mentales
es un factor de riesgo relevante para los comportamientos suicidas. En su estudio, realizado
en una poblacion adulta de México, se encontro que el 75.41% posee algln trastorno mental,

siendo los hombres quienes muestran mayor prevalencia: 79.14% frente a 73.71% en las
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mujeres. En cambio, se encontrd que los trastornos por ansiedad son mas frecuentes en las
mujeres adultas con un intento de suicidio, llegando a representar un 56.74%; mientras que

en los varones se encuentra mayoritariamente trastornos por sustancias, con un 70%.
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4. Metodologia

El siguiente estudio es exploratorio, descriptivo, cuantitativo y de corte transversal.

Estuvo conformado por todo el universo de pacientes que se encontraban cursando el
programa de adicciones en el Hospital Psiquiatrico “Humberto Ugalde Camacho™ en el mes
de Marzo y Abril del afio 2017, quienes ademéas cumplian con los siguientes criterios de

inclusion y exclusion:

- Criterios de Inclusion

e Edad cronoldgica entre los 18 a 85 afios de edad.

e Pacientes internados en el Hospital Psiquiatrico “Humberto Ugalde Camacho” (CRA)
en el area de adicciones.

e Pacientes de sexo masculino.

e Pacientes diagnosticados previamente con Trastorno de Dependencia a Sustancias.

e Haber firmado voluntariamente la carta de consentimiento informado.

- Criterios de Exclusion:
e Pacientes con retardo mental o deterioro cognitivo grave.
e Pacientes menores a 18 afios
e Pacientes del area de psiquiatria.

e Pacientes ambulatorios



55

Las valoraciones necesarias se llevaran a cabo mediante la siguiente bateria de test:

Riesgo Suicida de Plutchick

Es un instrumento auto-aplicado que busca evaluar intentos suicidas previos,
intensidad de ideacion suicida actual, sentimientos de depresion y desesperanza,
ademéas de otros factores relacionados con los intentos suicidas. Se encuentra
compuesto por 26 items que se califican con opciones de si 0 no. Cuenta con una
confiabilidad de 0.84 en el Alfa de Cronbach y los autores proponen un punto de corte
de 8 puntos con una sensibilidad y especificidad de 68%. La validacién de la version
espafola redujo la escala a 15 items. El analisis factorial muestra cuatro factores
significativos: sentimientos de inutilidad, ideacion suicida, desesperanza y factores
sociales. Los autores propusieron un punto de corte de 6, con una sensibilidad y
especificidad de 88% para distinguir entre controles y pacientes con intento de
suicidio. La confiabilidad en la validacion espafiola fue mayor en el Alfa de

Cronbach, llegando al 0.90 y la confiabilidad test-retest en 72 horas a 0.89.

Escala de Impulsividad de Plutchick

Esta escala pretende determinar la presencia o ausencia de impulsividad mediante la
valoracion de 15 items, con 4 opciones de respuesta (nunca, a veces, a menudo, y casi
siempre) los cuales se puntuan respectivamente con valores desde el 0 al 3. El valor
final se obtiene sumando la puntuacion de todos los items, por lo tanto oscilan entre
el 0 y el 45. Es un instrumento valido y fiable ya que cuenta con una consistencia

interna del 0.713, obtenida mediante el coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach.
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e SPSS
El programa es un software que permite analizar y procesar datos, ademas de generar
salidas y gréficos. Es Util cuando se necesita trabajar con grandes bases de datos y
una sencilla interfaz para la mayoria de los analisis. En la version 12 de SPSS se

podian realizar analisis con 2 millones de registros y 250.000 variables.
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5. Resultados

Tabla 2. Prevalencia de Impulsividad

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
Acumulado
Ausencia de Impulsividad 26 54.2% 54.20
Presencia de Impulsividad 22 45.8% 100%
Total 48 100%

Tal como se presenta en la Tabla 2, de los 48 participantes que conforman la muestra total
de la investigacion, 26 (54.2%) obtuvieron un puntaje equivalente a ausencia de

impulsividad, mientras que los 22 (45.8%) restantes obtuvieron presencia de impulsividad.

Tabla 3. Prevalencia de riesgo suicida

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado
Ausencia de Riesgo Suicida 35 - o
Presencia de Riesgo Suicida 13 27 1 00
Total 8 100%

Como se muestra en la Tabla 3, se encontré que 35 (72.9%) participantes no presentaron

riesgo suicida, mientras que los 13 (27.1%) restantes obtuvieron puntajes que indican

presencia de dicha variable.
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Tabla 4. Relacion entre impulsividad y riesgo suicida

Riesgo suicida

Ausencia Presencia Total
Ausencia 22 4 26
Impulsividad - 45.8% 8.3% 54.2%
Presencia 13 9 22
27.1% 18.8% 45.8%
Total 35 13 48
72.9% 27.1% 100.0%

Al examinar conjuntamente las variables “impulsividad” y “riesgo suicida” se encontrd que
de las 48 personas evaluadas, 22 (45.8%) obtuvieron tanto ausencia de impulsividad como
de riesgo suicida. Ademas se encontr6 que 13 participantes (27.1%) presentan impulsividad
y ausencia de riesgo suicida. Asimismo, se logré identificar que 4 (8.3%) de los evaluados
presentaron ausencia de impulsividad y presencia de riesgo suicida; y finalmente se aprecia

que 9 (18.8%) exhibieron presencia de impulsividad conjuntamente con riesgo suicida.

Tabla 5. Relacion entre impulsividad y edad cronoldgica

Edad
18-35 36-59 60 0 mas Total

18 7 1 26

Ausencia 37.5% 14.6% 2.1% 54.2%

Impulsividad 13 6 3 29
Presencia 27.1% 12.5% 6.3% 45.8%

31 13 4 48

Total 64.6% 27.1% 8.3% 100.0%

Al analizar la variable “impulsividad” en relacion a la edad cronoldgica, encontramos que de

las 48 personas evaluadas, 22 (45.8%) presentan impulsividad, de los cuales 13 (27.1%) se
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ubican entre los 18 y 35 afios; 6 (12.5%) entre los 36 y 59 afios; y los ultimos 3 (6.3%)
comprendian edades superiores a los 60 afios. Esto nos demuestra que existe mayor presencia
de impulsividad en aquellos que se encuentran cursando la etapa de la adultez temprana,

tendencia que disminuye durante la adultez media y tardia.

Tabla 6. Relacion entre riesgo suicida y edad cronoldgica

Edad

18-35 36-59 60 0 més Total
24 9 2 35
Riesgo Ausencia 50.0% 18.8% 4.2% 72.9%
Suicida 7 ) 5 13
Presencia 14.6% 8.3% 4.2% 27.1%
Total 31 13 4 48
64.6% 27.1% 8.3% 100.0%

En cuanto a la relacion existente entre la variable “riesgo suicida” y la edad de los
participantes, se logro identificar que de los 13 (27.1%) evaluados que obtuvieron presencia
de riesgo suicida, 7 (14.6%) se encontraban entre los 18 y 35 afios; 4 (8.3%) tenian edades
entre los 36 y 59 afios y Gnicamente 2 (4.2%) tenian edades superiores a los 60 afios de edad.
Es necesario sefialar que la frecuencia mas alta de riesgo suicida se encuentra en la etapa de

adultez temprana, la misma que disminuye en la adultez media y tardia.
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Tabla 7. Relacion entre riesgo suicida y estado civil

Estado Civil
Casado Soltero Divorciado  Unidn Libre Total
26 5 2 2 35
Riesgo  Ausencia 54.2% 10.4% 4.2% 42%  72.9%
Suicida 5 5 1 1 13
Presencia 12.5% 10.4% 2.1% 2.1% 27.1%
Total 32 10 3 3 48
66.7% 20.8% 6.3% 6.3% 100.0%

Como indica la Tabla 7, se encontr6 que de la muestra total de participantes; 35 (72.9%) no
presentaron riesgo suicida. Ademas se hall6 que de los 13 (27.1%) pacientes que obtuvieron
presencia de riesgo suicida; 6 (12.5%) se encuentran casados; 5 (10.4%) solteros; 1 (2.1%)

divorciado y 1 (2.1%) en union libre.

Tabla 8. Relacion entre impulsividad y estado civil

Estado Civil
Unién
Casado Soltero Divorciado Libre Total
17 6 1 2 26
Impulsividad Ausencia 35.4% 12.5% 2.1% 4.2% 54.2%
15 4 2 1 22
Presencia 31.3% 8.3% 4.2% 2.1% 45.8%
Total 32 10 3 3 48
66.7% 20.8% 6.3% 6.3% 100.0%

Al relacionar la variable “impulsividad” con el estado civil de los participantes, se encontro
que de la muestra total (48); 26 (54.2%) no presentaron impulsividad. Por otro lado, de los
22 (45.8.1%) participantes que obtuvieron presencia de impulsividad, se identifico que 15
(31.3%) se encuentran casados; 4 (8.3%) solteros; 2 (4.2%) divorciados y 1 (2.1%) en union

libre.
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Tabla 9. Relacidon entre riesgo suicida y sustancia de consumo

Sustancia

Alcohol Cannabis Cocaina  Policonsumo Total

18 4 4 9 35

Riesgo Ausencia 37.5% 8.3% 8.3% 18.8% 72.9%
Suicida Presencia 8 1 1 3 13
16.7% 2.1% 2.1% 6.3% 27.1%

Total 26 5 5 12 48
54.2% 10.4% 10.4% 25.0% 100.0%

En cuanto a el analisis entre la variable “riesgo suicida” y el tipo de sustancia que consumen
los participantes, se logro determinar que de los 48 evaluados, 35 (72.9%) no presentaron
riesgo suicida. En cambio, 13 (27.1%) si lo presentaron. Dentro de este subgrupo, se encontrd
que 8 (16.7%) consumian alcohol, 1 (2.1%) cannabis, 1 (2.1%) cocaina y 3 (6.3%) eran poli

consumidores.

Tabla 10. Relacion entre impulsividad y sustancia de consumo

Sustancia

Alcohol Cannabis  Cocaina  Policonsumo Total
13 2 3 8 26
Impulsividad Ausencia 27.1% 4.2% 6.3% 16.7% 54.2%
Presencia 13 3 2 4 22
27.1% 6.3% 4.2% 8.3% 45.8%
Total 26 5 5 12 48
54.2% 10.4% 10.4% 25.0% 100.0%

Al cruzar la variable “impulsividad” con los diferentes tipos de sustancias que consumen los
participantes, se obtuvo que de la muestra total, 26 (54.2%) no presentaron impulsividad. En
cambio, de los 22 (45.8%) evaluados que tienen presencia de impulsividad; 13 (27.1%)

consumen alcohol, 3 (6.3%) cannabis, 2 (4.2%) cocaina y 4 (8.3%) son policonsumidores.
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Tabla 11. Relacion entre riesgo suicida y patologia dual

Patologia Dual

. Depresion . . T_ra,s torno

Ninguna Mayor Esquizofrenia Psmo'ggo no
especificado Total
Ausencia 33 L L 0 35
68.8% 2.1% 2.1% 0.0% 72.9%
Riesgo Presencia 7 4 1 1 13
Suicida 14.6% 8.3% 2.1% 2.1% 27.1%
Total 40 5 2 1 48
83.3% 10.4% 4.2% 2.1% 100.0%

Como se puede apreciar en la Tabla 11, del total de la muestra (48), 8 participantes (16.7%)
presentan patologia dual, de los cuales, 6 (12.5%) obtuvieron presencia de riesgo suicida. De
este subgrupo, 4 (8.3%) presentan Depresion Mayor; 1 (2.1%) Esquizofrenia y 1 (2.1%)
presenta un Trastorno psicotico no especificado. Ademas, se encontrd que 2 (4.2%) de las

personas que poseen patologia dual no presentan riesgo suicida.

Tabla 12. Relacion entre impulsividad y patologia dual

Patologia Dual

Trastorno
. Depresio  Esquizofreni Psicotico
Ninguna no
n Mayor a e
especificad
0 Total
Ausencia 22 2 L L 26
45.8% 4.2% 2.1% 2.1% 54.2%
Impulsivida  Presenci 18 3 1 0 22
d a 37.5% 6.3% 2.1% 0.0% 45.8%
Total 40 5 2 1 48
83.3% 10.4% 4.2% 2.1% 100.0%

En cuanto a la relacion entre impulsividad y patologia dual, se logré identificar que de los 8

(16.7%) participantes que tienen patologia dual, 4 presentan impulsividad. De estos 4, 3
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(6.3%) tienen Depresion Mayor y 1 (2.1%) Esquizofrenia. Con respecto a los 4 participantes

que presentan patologia dual sin impulsividad, se ha determinado que 2 (4.2%) tienen

Depresion Mayor, 1 (2.1%) Esquizofrenia y 1(2.1%) presenta un trastorno psicético no

especificado.

Tabla 13. Relacidn entre riesgo suicida y nivel de instruccién

Instruccion
Primaria Secundaria Superior Total

1 26 8 35
Ausencia 2.1% 54.2% 16.7% 72.9%

Riesgo
Suicida _ 1 8 4 13
Presencia 2.1% 16.7% 8.3% 27.1%
2 34 12 48

Total

4.2% 70.8% 25.0% 100.0%

Como se puede apreciar en la Tabla 13, de la muestra total de 48 pacientes, 35 (72.9%) no

presentan riesgo suicida. De este subgrupo, 1 (2.1%) alcanzé la instruccion primaria; 26

(54.2%) la secundaria 'y 8 (16.7%) el nivel superior. Por otro lado, 13 (27.1%) participantes

si presentaron riesgo suicida; de ellos, 1 (2.1%) tiene instruccion primaria; 8 (16.7%)

secundaria y 4 (8.3%) llegaron a la instruccién superior.
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Instruccion
Primaria Secundaria Superior Total

Ausencia 1 19 6 26

Impulsividad 2.1% 39.6% 12.5% 54.2%
Presencia 1 15 6 22

2.1% 31.3% 12.5% 45.8%

Total 2 34 12 48
4.2% 70.8% 25.0% 100.0%

Como se evidencia en la Tabla 14, de los 48 participantes, 26 (54.2%) no presentan

impulsividad. De este subgrupo 1 (2.1%) alcanzé la instruccion primaria; 19 (39.6%) la

secundaria y 6 (12.5%) el nivel superior. Por otro lado, 22 (45.8%) participantes si

presentaron impulsividad; de ellos, 1 (2.1%) tiene instruccion primaria; 15 (31.3%)

secundaria y 6 (12.5%) llegaron a la instruccion superior.

Tabla 15. Relacion entre impulsividad y el nimero de internamiento

NuUmero de Internamiento

1 2 3 0 mas Total
Ausencia 18 6 2 26
37.5% 12.5% 4.2% 54.2%
Impulsividad Presencia 16 4 2 22
33.3% 8.3% 4.2% 45.8%
34 10 4 48
Total 70.8% 20.8% 8.3% 100.0%

Con respecto a la prevalencia de impulsividad y al nimero de internamientos, se encontrd

que de los 48 pacientes evaluados, 22 (45.8%) presentan impulsividad, de los cuales 16

(33.3%) se encuentran cursando su primer internamiento; 4 (8.3%) su segundo y 2 (4.2%)

han estado internados en tres 0 mas ocasiones.
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Ndmero de Internamiento

1 2 3 0mas Total
Ausencia 27 7 1 35
Ri‘?SQO 56.3% 14.6% 2.1% 72.9%
Suicida Presencia 7 3 3 13
14.6% 6.3% 6.3% 27.1%
Total 34 10 4 48
70.8% 20.8% 8.3% 100.0%

En relacion a la prevalencia de riesgo suicida y al nimero de internamientos, se hallé que de

la muestra total (48), 13 (27.1%) presentaron riesgo suicida, de los cuales 7 (14.6%) se

encuentran cursando su primer internamiento; 3 (6.3%) su segundo y 3 (6.3%) han estado

internados en tres 0 mas ocasiones.
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6. Discusion de Resultados y Conclusiones

Desde lo expuesto a lo largo del estudio, los resultados muestran principalmente que
un 45.8% de la muestra total presenta impulsividad, corroborando con los resultados de un
estudio realizado por Adan (2012) en poblacion clinica con adiccion a sustancias, en la cual
encontré una relacion significativa entre la interaccion de sustancias adictivas como el
alcohol, frente a la impulsividad. Ademas, en el estudio de Pedrero (2009), se hallo
igualmente que la poblacion con trastorno por consumo de sustancias presentaba un
porcentaje altamente significativo de impulsividad disfuncional en comparacion con la
poblacién no clinica. Asi mismo, Esther Calvete y Ana Estévez (2009) demostraron en su
estudio que la interaccion de impulsividad y estresores se asocia de manera significativa al
consumo. Por lo tanto concluyeron que los acontecimientos estresantes representan un factor
de riesgo y su influencia parece estar afectada por el estilo, mads o menos impulsivo de
afrontamiento de los mismos. Sin embargo, no se encontraron investigaciones con valores
estadisticos concluyentes que corroboren o discrepen con los valores obtenidos en la presente

investigacion.

Ademas, se encontr6 que el 27.1% de la muestra total, presento riesgo suicida. Carlos
Gbémez y colaboradores (2017) encontraron que el 17.03% de los participantes de su
investigacion, los cuales tenian intentos suicidas previos, presentaban ademas un consumo
problematico de alcohol. En otro estudio realizado por Roberto Rodriguez y colaboradores
(2004), donde fueron atendidos pacientes que acudieron al servicio de emergencias por
conducta suicida, se encontr6 que el 16.2% presentaban abuso o dependencia de alcohol.

Por lo que se constata que existe una relacion estrecha entre estas dos variables ademas de
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que el alcohol, al igual que en los resultados de nuestra investigacion, es la sustancia mas

utilizada.

Por otro lado, Ocampo y colaboradores (2009) afirman que entre un 90% y 98% de
las personas que han tenido un intento autolitico, presentan ademas algun trastorno mental
diagnosticado en base al Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM). Dentro de esa misma poblacién, los trastornos predominantes fueron el trastorno
depresivo mayor Yy el trastorno por consumo de sustancias; y concluyeron que el riesgo de
presentar conducta suicida es 2.6 veces mayor frente a los sujetos que no presentan consumo
de sustancias y que este aumenta a medida que incrementa el nimero de sustancias
consumidas. En nuestro estudio se encontr6 que unicamente el 27.1% presentan riesgo
suicida adicional al trastorno por consumo de sustancias, y unicamente el 12.5% de los
participantes presentaban patologia dual ademas de riesgo suicida, discrepando asi de los

valores encontrados en la investigacion previamente sefialada.

Por otro lado, en el estudio de Cano y colaboradores (2011), se hallé que aquellos
pacientes que han sufrido recientemente una recaida son los que mayor puntuacion obtienen
de impulsividad, lo que muestra la relevancia de este aspecto clinico al momento de
abordar el tratamiento psicoldgico o farmacoldgico para las recaidas. Sin embargo, en
este estudio se encontrd que del 45.8% de la muestra que presenta impulsividad, el 33.3% se
encuentran cursando su primer internamiento; el 8.3% su segundo y el 4.2% han presentado

3 0 mas recaidas, lo que contradice lo previamente expuesto por Cano y colaboradores.

En cuanto a la relacion entre edad cronologica, impulsividad y riesgo suicida, se
obtuvo como resultado que en ambos casos se encuentra mayor porcentaje en el rango que

va entre los 18 y 35 afios de edad, y que estas dos variables disminuyen considerablemente
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durante la adultez media y tardia. Por lo que se puede concluir que la poblacion joven se
encuentra mas propensa a presentar dichas variables. Estos resultados concuerdan con los
obtenidos por Ocampo Yy colaboradores (2009) en su investigacion, ya que sefialan que la
mayor frecuencia de suicidio bajo la influencia de sustancias se encuentra entre los 20 y 39
afios. Ademas, al analizar las sustancias que se utilizan con méas frecuencia en personas con
conducta suicida, encontraron que la mas comun era el alcohol, seguido por cannabis,
sedantes, estimulantes y opioides. Estos resultados son similares a los encontrados en el
presente estudio, ya que del 27.1% que presentaban riesgo suicida, el 16.7% consumia
alcohol, 2.1% cannabis, 2.1% cocaina y el 6.3% eran policonsumidores. Sin embargo, Borges
(2010) sefiala en su estudio que lo que realmente incrementa el riesgo suicida no es el tipo de

sustancia, sino el nimero de sustancias que se consumen.

La investigacion realizada arrojé ademas los siguientes resultados con relacién al
estado civil: del 27.1% de pacientes que obtuvieron presencia de riesgo suicida; el 12.5% se
encuentran casados; el 10.4% solteros; 2.1% divorciados y el 2.1% en union libre. Sin
embargo, Ocampo Yy colaboradores (2009), en los resultados de su estudio, afirman que el
riesgo suicida predomind en las personas sin pareja con un 67.7% mientras que los casados

alcanzaron Unicamente el 19,7 %. No se lograron obtener mas investigaciones al respecto.

Finalmente se puede corroborar con los datos del presente estudio que se cumpli6 con
el objetivo principal de determinar la presencia de impulsividad y riesgo suicida en pacientes
con diagndstico de Trastorno de Dependencia de Sustancias del Hospital “Humberto Ugalde
Camacho” “C.R.A.” de Cuenca, encontrando que el 45.8% de los participantes obtuvieron

puntajes equivalentes a presencia de impulsividad; y el 27.1% presencia de riesgo suicida.
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Asi mismo, es importante sefialar que el 18.8% de los participantes de la presente

investigacion exhibieron presencia de impulsividad conjuntamente con riesgo suicida.

7. Recomendaciones

A lo largo de esta investigacion se encontraron algunos factores que pueden haber
limitado el desarrollo de la misma, siendo principalmente el tamafio de la muestra uno de los
mas influyentes. Por lo tanto se recomienda ampliar la misma para obtener resultados que se

puedan generalizar con mayor facilidad a la poblacion descrita.

En esta misma rama, seria interesante averiguar si es que existe algun cambio entre
los niveles de impulsividad y riesgo suicida evaluados durante las primeras semanas de
internamiento y en las semanas previas al alta médica en una poblacion hospitalizada para su

rehabilitacion.

Finalmente se recomienda a todo profesional de la salud tomar en cuenta estas dos
variables (impulsividad y riesgo suicida) al momento de tratar con pacientes que abusan o
presentan ya un trastorno de dependencia a sustancias; ya que como se ha comprobado en
este, y en otros estudios mencionados, el consumo de sustancias influye en los niveles de

impulsividad desadaptativa como en la presencia de conductas suicidas y viceversa.
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9. Anexos

9.6. Escala de Impulsividad de Plutchik (EI)

Instrucciones: Por favor, lea cada afirmacion cuidadosamente ¢ indique con qué frecuencia le ocurren las siguientes situaciones.
Sefiale en los recuadros de la derecha la respuesta que se ajusle a su caso,

Nunca  Aveces  Amenudo  Casisiempre

I. jLe resulta dificil esperar en una cola?

2. jHace cosas impulsivamente?

3. ;Gasla dinero impulsivamenle?

4. jPlanea cosas con anticipacion?

5. sPierde la paciencia a menudo?

6. ;Le resulta ficil concentrarse?

7. ;Le resulta dificil controlar los impulsos sexuales?

8. ;Dice usted lo primero que le viene a la cabeza?

9. ;Acostumbra a comer aun cuando no tenga hambre?

10. ;Es usted impulsivo/a?

I1. jTermina las cosas que empieza?

12. jle resulta dificil controlar las emociones?

13, jSe distrae fdcilmente?

14. jLe resulta dificil quedarse quieto?

[ o o o
O|jojO0|jojo|jojo|jo|jo|o|ojo|jo(jao|cd
o o o o o
[ o o o

15. jEs usted cuidadoso o cauleloso?
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