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RESUMEN (en espafiol)

Los efectos de los trastornos por uso de sustancias suponen un considerable coste tanto a
nivel fisico, mental y social como de salud publica. Hay pocos instrumentos que evallien los
problemas relativos al uso de sustancias de manera global, comprensiva y estandarizada. En
este contexto, la sexta version del indice de Gravedad de la Adiccion (ASI-6) es una entrevista
semiestructurada y multidimensional que recoge informacién de distintas areas de la vida:
salud fisica, alcohol y drogas, empleo y recursos, situacion legal, relaciones familiares y
sociales, y salud mental. Esta version del instrumento fue modificada para mejorar su contenido
y solucionar las limitaciones de las versiones previas. Por otro lado, la duracion de la
adherencia al tratamiento es uno de los predictores mas importantes del éxito de la
rehabilitacion; en este sentido la literatura muestra una amplia variedad de predictores
potenciales, incluyendo variables sociodemograficas, un diagnéstico de patologia dual,
trastornos de personalidad, historia de tratamiento, comportamientos antisociales, o gravedad
del uso de sustancias. El ASI-6 ofrece informacion considerable sobre multitud de aspectos
relativos al paciente que pueden ser un papel a tener en cuenta en la adherencia. Finalmente,
hay estudios que proponen el género como un aspecto clinico relevante en los trastornos por
uso de sustancias y su tratamiento, y que por lo tanto podria ser una variable a considerar. Sin
embargo, no hay evidencia suficiente que permita establecer la variable de género como un
factor determinante en el campo de las adicciones. Los objetivos de esta tesis son: 1) adaptar
al espafiol el Addiction Severity Index v.6 (ASI-6) y analizar sus propiedades psicométricas; 2)
determinar las variables predictoras de la adherencia al tratamiento en pacientes con trastorno
por uso de sustancias; y 3) describir las diferencias en el perfil de gravedad de la adiccién en
funcion del género. Resultados y conclusiones: 1) Los resultados muestran que el ASI-6

presenta un adecuado comportamiento psicométrico. Los niveles de consistencia interna de las

puntuaciones objetivas estandarizadas de las escalas del ASI-6 oscilaron entre 0,47 y 0,95. Por
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su parte, los valores de fiabilidad test-retest fueron aceptables, oscilando entre 0,36 y 1. El
estudio de la estructura interna del ASI-6 informé que todas las escalas, considerandolas de
forma independiente, se ajustaron a una solucion esencialmente unidimensional. En cuanto a la
obtencién de evidencias de validez convergente-discriminante, las correlaciones entre las
escalas primarias y secundarias del ASI-6 y las puntuaciones en la Impresién Clinica Global de
Gravedad (ICG-G) fueron bajas, oscilando entre 0,01 y 0,26. Asimismo, ocho de las quince
escalas del ASI-6 lograron diferenciar entre controles y pacientes inestables. 2) La retencion en
el tratamiento se asocia con una mayor gravedad global medida con la ICG-G [OR=1,23 (IC del
95%, 1,10 — 1,38)] y una menor gravedad en la PSR de Drogas [OR=0,95 (IC 95%, 0,92 —
0,98)]. 3) Las PSRs son similares entre hombres y mujeres a excepcion de las
correspondientes a Pareja- Problemas y Salud mental, donde las mujeres presentan mayor
gravedad (p = 0,017 y p = 0,013 respectivamente). Por otra parte, se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en algunos items concretos de las areas
contempladas por el ASI-6: a) los hombres han estado mas veces hospitalizados y reciben mas
pensiones por enfermedad, presentan un consumo de sustancias abusivo y regular mas
temprano, tienen mas problemas legales, y en su red social hay mas personas con problemas
con sustancias, y b) las mujeres tienen mas problemas de craving, tienen mas problemas con
la pareja, han sufrido mas eventos vitales estresantes, se encuentran mas deprimidas y han
tenido mas tentativas suicidas; ademas, subjetivamente se muestran mas preocupadas por los
problemas de los diferentes &mbitos de la vida y dan mas importancia a su tratamiento. Estos
resultados deben tenerse en cuenta a la hora de implementar una mejora en la identificacion y

tratamiento de los trastornos por uso de sustancias.

RESUMEN (en Inglés)

The effects of substance use disorders are cumulative, significantly contributing to costly
physical, mental, social, and public health problems. There are few instruments to assess the
problems related to substance abuse in a global, compressive and standardized manner. In this
context, the sixth version of the Addiction Severity Index (ASI-6) consists of a semi-structured
interview that was designed in a multidimensional way to collect data about problems related to
different aspects of the life in the medical, alcohol and drugs, employment and finances, legal,
family and social relationships and psychiatric domains. This version of the instrument was
modified to improve its content and solve the major limitations of the previous versions. On
other hand, the duration of the treatment adherence is one of the most important predictors of
successful outcomes in rehabilitation programs; literature on this issue is still equivocal, as a

wide variety of potential predictors have been proposed including demographics, dual
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diagnosis, personality disorder, treatment history, antisocial behaviours, and drug use severity.
The ASI-6 provides relevant information about a number of individual variables that may have a
role in adherence. Finally, some research propose gender is an important clinical issue in
substance use disorders and their treatment. But, there are not enough evidence and research
to conclude gender as decisive factor for addiction. The aims of this dissertation are: 1) to adapt
into Spanish the Addiction Severity Index v 6,0 (ASI-6) and to test its psychometric properties;
2) to determine the predictor variables of the treatment adherence in patients with substance
use disorder; and 3) to describe the differences of gender in the profile of the severity of the
addiction. Results and conclusions: 1) The results show adecuate psychometric performance of
the ASI-6. The degree of the internal consistency of the standardized objective scores ranged
between .47 and .95. As for test-retest reliability, the values were acceptable, ranging from .36
to 1. The study of the internal structure revealed a good fit to a unidimensional solution for all
scales taken independently. Regarding convergent-discriminant validity, the correlations
between the primary and secondary scales of the ASI-6 and the Clinic Global Impression of
severity (CGI-S) score were low, with values from .01 to .26. Likewise, 8 of the 15 scales
differentiated between controls and unstable patients. 2) The adjusted odds ratio (OR) related to
an increased probability of adherence was 1.23 for the CGI-S score (95% CI 1.10-1.38). On the
contrary, lower adherence was predicted by RSS of Drug with an OR of .95 (95% CI .92-.98). 3)
The RSSs are similar between men and women, with the exception of Partner- Problems and
Psychiatric, where women showed worse severity (p =.017 and p = .013 respectively). Besides,
statistically significant differences between genders have been found in particular items of those
domains included in the ASI-6: a) men show more number of hospital stay and disability
pension, abusive and regular consumption of substances earlier, more legal issues, and have
more substance users on their social network, and b) women show higher craving, more partner
problems, more report of stressful life events, feel more depressed and had more suicide
attempts; besides, subjectively, women report more concern about problems affecting their lives
and give more importance to their treatment. Data should be kept in mind in order to improve

the identification and treatment of substance use disorder.

SR. DIRECTOR DE DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO EN AVANCES EN
MEDICINA (interdepartamental)
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1. Introduccion

A nivel mundial se calcula que en 2012 entre 162 y 324 millones de personas, es decir
del 3,5% al 7,0% de la poblacion de entre 15 y 64 afios, consumieron por lo menos una vez
alguna droga ilicita, principalmente sustancias del grupo del cannabis, los opioides, la cocaina o
los estimulantes de tipo anfetaminico. El consumo de drogas problematico (por consumidores
habituales y personas que sufren trastornos de consumo o dependencia) se mantiene estable
en una cifra situada entre los 16 y los 39 millones de personas (1). Los problemas de salud
relacionados con el consumo de sustancias constituyen un motivo de consulta frecuente en la
practica clinica cotidiana y su magnitud supone un grave problema para la salud publica en
todo el mundo (2), reflejado en la pérdida de vidas valiosas y afios productivos de muchas
personas. En 2012, a nivel mundial, se informd de un total aproximado de 183.000 muertes
relacionadas con las drogas. Esa cifra se corresponde con una tasa de mortalidad de 40,0

muertes por millén en la poblacién de entre 15 y 64 afios (1).

En Europa, la crisis financiera parece haber repercutido en las modalidades de consumo
de drogas, lo que ha tenido consecuencias sanitarias y sociales conexas. En primer lugar,
parece haber variado la pauta del consumo de drogas, lo que se refleja a veces en un mayor
grado de riesgo; en segundo lugar, ha disminuido la cobertura de los servicios de reduccion del
dano, lo que conforme a las investigaciones recientemente publicadas, ha aumentado la
probabilidad de que el consumo de drogas por inyeccién se haga en condiciones poco seguras,

lo que influye en la propagacién de las infecciones o del VIH y la hepatitis C (1).

En un analisis de alto nivel de las pautas y tendencias en el consumo de drogas y los
dafios relacionados, resulta util distinguir entre tres grandes grupos de sustancias: productos
de cannabis, diversos estimulantes y drogas opioides. La prevalencia del consumo de cannabis
es aproximadamente cinco veces superior a la de otras sustancias, y el nimero de
consumidores que se ponen en tratamiento por problemas de cannabis ha aumentado en los
ultimos afios. Aunque el consumo de heroina y otros opioides sigue siendo relativamente
escaso, estas siguen siendo las drogas asociadas a la mayoria de los casos de morbilidad,

mortalidad y coste del tratamiento relacionado con el consumo de drogas en Europa (3).

Los riesgos para la salud derivados del uso de sustancias se incrementan con la

frecuencia y cantidad de sustancia usada. La carga de enfermedad se mide a través de la



Fig. 1. Estimaciones del consumo de drogas en la Union Europea.
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Tomado del Informe Europeo sobre Drogas 2015 (2).

mortalidad (afios de vida perdidos), afios de vida ajustados por calidad y afios de vida
ajustados por discapacidad (4-7). La tercera causa de carga de enfermedad en Europa son los
trastornos relacionados con el consumo de alcohol (3,4%) (7), y en concreto, en los hombres el
abuso de alcohol ocupa el tercer lugar como causa de anos de vida ajustados en funcién de la

discapacidad.

Segun la OMS (8), fumar tabaco incrementa el riesgo de muerte por cancer de pulmén u

otros canceres (el 71% de los canceres de pulmon es debido al consumo de tabaco),



enfermedades del corazén (generan un 10%), derrame cerebral y enfermedad respiratoria
cronica (causan un 42%). El tabaco es la causa de muerte del 12% de los hombres y del 6% de
las mujeres. El alcohol contribuye en la causa de mas de 60 enfermedades, aunque disminuye
el riesgo de enfermedades coronarias del corazdn, derrame cerebral y diabetes cuando es
consumido de manera leve o moderada; aun asi la carga de enfermedad debida al consumo de
alcohol es considerable. Los trastornos por abuso de alcohol causan, en hombres, el 6% de las
muertes y el 7,4% de afios de vida ajustados por discapacidad, y en mujeres, el 1,1% de las
muertes y el 1,4% de afios de vida ajustados por discapacidad, lo que refleja diferentes habitos
de consumo, tanto en cantidad como en el patrén de consumo. Ademas, el consumo de
alcohol también es responsable del 20% de las muertes en accidentes de trafico, del 30% de
los canceres de eséfago, canceres de higado, epilepsias y homicidios, y el 50% de las muertes
por cirrosis. Se estima que las drogas ilicitas causaron 245.000 muertes en el afio 2004, y se
achacan a estas sustancias el 0,4% de las muertes y el 0,9% de los afios de vida ajustados por

enfermedad.

Sélo en alcohol en la Unidn Europea el coste vinculado en 2003, se estimd en 125
billones de euros, similares a los costes sociales del tabaco. En estos costes no se incluyen los
costes intangibles derivados del sufrimiento humano debido a la enfermedad, maltrato,
violencia, etc., aunque diferentes valoraciones lo cuantifican en un rango entre 150 y 760

billones de euros (9).

En 2011, se registraron en Espafia 50.281 admisiones a tratamiento por abuso o
dependencia de sustancias psicoactivas (excluyendo alcohol y tabaco). El perfil de las
admisiones a tratamiento ha sufrido cambios notables a lo largo del tiempo, manteniéndose,
en los ultimos afios, un nivel bajo de las admisiones por heroina y observdandose un aumento
de las admisiones por cocaina y por cannabis (10). La cocaina es la droga ilegal que causé un
mayor numero de admisiones a tratamiento (40,4% del total), seguida de los opioides (29,7%)
y el cdnnabis (25,6%). Si se consideran sélo los datos referentes a las admisiones por primera
vez en la vida, la cocaina es la droga que causd mas primeras admisiones (42,5%), seguida del
cannabis (38,9%) y los opioides (13,2%) (10). Como viene ocurriendo en afos anteriores, el
consumo de cannabis es el responsable de la mayoria (93%) de las admisiones a tratamiento
en menores de 18 afos de edad. Con respecto al servicio o la fuente que derivé a los pacientes
a tratamiento, casi la mitad (45,3%) de los pacientes comenzaron tratamiento por iniciativa
propia o fueron estimulados por sus parientes o amigos, aunque el sistema publico de salud

derivé a tratamiento aproximadamente a un tercio de los admitidos (27,4%). Entre los que



inician tratamiento estd firmemente establecido el patron de policonsumo de drogas. La
mayor parte (62,3%) de los admitidos en 2011 habia consumido otras drogas distintas de la
que ha motivado el tratamiento durante los 30 dias previos a la admisién. Sélo el 37,7% habia
consumido Unicamente la droga por la que fue admitido a tratamiento. El 34,4% refirid
consumir, ademas de la droga principal por la que inicié tratamiento, una sola droga, el 19,4%
consumio dos drogas, el 6,5% informd de consumir tres drogas y el 2% mds de tres drogas.
Entre los que comenzaron tratamiento por heroina, las drogas secundarias notificadas con mas
frecuencia fueron la cocaina y el cdnnabis, y entre los admitidos por cocaina lo fueron el

alcohol y el cannabis.

1.1. Instrumentos de evaluacion para trastornos por uso de

sustancias

En el contexto sanitario actual, donde los sistemas de cuidados eficientes buscan la
mejoria en la atencién a las necesidades especificas de los pacientes, es imprescindible
conocer y monitorizar los problemas que presentan los usuarios y su gravedad, asi como
determinar qué pacientes necesitan tratamiento o seguimiento, o cémo implementar lo, y
evaluar los resultados de las intervenciones de una forma estandarizada (11-13). Por otra
parte, el policonsumo de sustancias supone un reto para el desarrollo de los servicios
correspondientes, por lo que se han de desarrollar medidas cada vez mas diferenciadas para
dar respuesta a las necesidades de los consumidores, asimismo cada vez mas diferenciados (1,

3).

Existen multitud de instrumentos de evaluacién. Aqui los dividiremos en aquellos que
evallan el estadio de cambio (intencidon de cambiar de comportamiento), los que hacen una
evaluacion especifica de las distintas adicciones, y los que hacen una evaluacién general del

trastorno por uso de sustancias.

1.1.1. Instrumentos de medida de los estadios de cambio

Un aspecto a evaluar a la hora de iniciar un tratamiento y a lo largo de la intervencion,
es el nivel de motivacién y predisposicién para el cambio que muestra el paciente. Algunos de

los cuestionarios disefiados para ello son:



Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island (The University of
Rhode Island Change Assessment, URICA) (14): Esta prueba evalla la situaciéon del sujeto
en el continuo de disposicién al cambio propuesto por Prochaska y DiClemente en su
modelo transtedrico. Estd compuesto por 4 subescalas (precontemplacion,
contemplacién, accién y mantenimiento) con 8 items en cada una. Los items consisten en
frases en que el sujeto debe indicar su grado de acuerdo con las mismas en una escala
tipo Likert de 5 puntos, siendo 1 “completamente en desacuerdo” y 5 “completamente de
acuerdo”. Este instrumento es abierto, pues los items hacen referencia al problema que el
paciente presenta, no es especifico de uso de sustancias, partiendo de la base de que se
habra acordado a qué problema se hace referencia (tabaquismo, alcoholismo, comer
compulsivo, juego patoldgico, etc.).

SOCRATES (Stage of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale) (15): Surgié como
una alternativa al URICA en poblacién con dependencia del alcohol, aunque
posteriormente fue validado para la evaluacién de la preparacién para el cambio en la
adiccién a otras drogas y practicas sexuales. Consta de 19 items y contiene tres escalas:
ambivalencia, reconocimiento y emprendimiento de cambios, que representarian el
proceso motivacional distribuido en un continuo. Se contesta utilizando una escala tipo
Likert de 5 puntos que oscila entre -2 “totalmente en desacuerdo” y +2 “totalmente de
acuerdo”.

Cuestonario de Preparacion para el Cambio (Readiness to Change Questionnaire, RCQ)
(16), con adaptacion espafiola (17): Determinado a partir del URICA, es un instrumento de
12 items, cuatro por cada uno de los estadios que identifica: precontemplacion,
contemplacién y accién. Cada frase del cuestionario es una afirmacidn, y sobre ella el
sujeto indica en una escala tipo Likert de 5 puntos su grado de acuerdo: 1
“completamente en desacuerdo” y 5 “completamente de acuerdo”.

Inventario de procesos de cambio (18): Basado en el inventario de procesos de cambio de
DiClemente y Prochaska. Se trata de un autoinforme de 40 items (cuatro para cada una de
las diez escalas correspondientes a los diez procesos de cambio). Consta de una escala
Likert de 4 puntos que mide la frecuencia con la que se utilizan las distintas estrategias
cognitivo-conductuales descritas para cada uno de los items. Las puntuaciones oscilan
entre 0y 12. La finalidad del instrumento es la de identificar qué procesos de cambio se
han desarrollado (y conocer por tanto en qué estadio de cambio se encuentra). De esta
forma el terapeuta puede conocer qué estrategias puede utilizar con el paciente, para que
éste progrese hacia el préoximo estadio, en definitiva hacia el mantenimiento de la

abstinencia.



1.1.2. Instrumentos de medida especifica de distintas adicciones

e Evaluacién del uso del tabaco
= Test de Fagerstréom de Dependencia de la Nicotina (19): Consta de 6 items con dos o
cuatro alternativas de respuesta. Tiene la peculiaridad de que ha sido validado con
medidas fisioldgicas del contenido de nicotina en sangre, lo que permite utilizarlo para
medir el grado de dependencia fisioldgica (20). Clasifica la dependencia de la nicotina en 3
niveles de gravedad: baja, moderada y alta.
=  Escala del Sindrome de Dependencia de la Nicotina (NDSS) (21), con validacién espafiola
(22): Esta formado por 19 items que evaltan un factor general de dependencia de
nicotina a partir de cinco aspectos: impulso (drive), determinado por el craving y el
sindrome de abstinencia y el sentido subjetivo de la compulsion de fumar; prioridad, que
refleja la preferencia conductual de fumar por encima de otros reforzadores; tolerancia,
gue evalua la reduccién de la sensibilidad a los efectos de fumar; continuidad, que se
refiere a la regularidad del consumo; y estereotipia, que evalla la invarianza o monotonia
de fumar. Existe una versidn breve con un factor general de dependencia de la nicotina, la
NDSS-S (23).
= Test de Glover- Nilsson (24): Evalia la dependencia psicolégica a la nicotina. La version
recomendada tiene 11 items que valoran los elementos psicoldgicos, gestuales y sociales
implicados en la dependencia. Proporciona una puntuacién total que clasifica la gravedad
de la dependencia psicoldgica en 4 niveles: baja, moderada, alta y muy alta.
=  Test de Richmond (25): Evalla la motivacidn para abandonar el tabaco. Consta de 4 items

y la puntuacion total clasifica la motivacién en baja, moderada y alta.

e Evaluacidn del uso de alcohol
=  Unidad de Bebida Estandar (UBE) (26): Las UBEs representan un sistema rapido ideado
para medir de forma rdpida y estandarizada el consumo diario de alcohol de un apersona.
En Espafia supone 10 gramos de alcohol puro. La gravedad del consumo se clasifica en 3
niveles en funcién de las UBEs consumidas:
- Hombres: bajo riesgo (<16 UBEs a la semana), consumo peligroso (17-28 UBEs a la
semana), y consumo de riesgo (>28 UBEs/semana o 6 UBEs/24 horas al menos 1 vez al

mes aunque el consumo semanal sea inferior a 28 UBEs).



- Mujeres: bajo riesgo (<10 UBEs a la semana), consumo peligroso o zona gris (11-17
UBEs a la semana), y de riesgo (>17 UBEs/semana o 5 UBEs/24 horas al menos 1 vez al
mes aunque el consumo semanal sea inferior a 28 UBEs).

Evaluacion General del Alcoholismo Cronico (CAGE) (27), validada en castellano (28): El
objetivo de este cuestionario es la deteccion precoz de problemas relacionados con el
alcohol. Esta constituido por 4 items de respuesta dicotdmica (si-no) que exploran
percepciones subjetivas en relacién al consumo y a la abstinencia de alcohol. En funcidn
de la puntuacién total, la gravedad de los problemas relacionados con el alcohol se
clasifica en 3 niveles: no hay problemas, indicio de problemas y problemas presentes.
Otro criterio de gravedad es: bebedor social, consumo de riesgo, consumo perjudicial y
dependencia alcohdlica.

Test de identificacion de Trastornos por Uso de Alcohol (AUDIT) (29), con adaptacién
espafola (30): Es la herramienta propuesta por la OMS para la deteccién de consumo
abusivo de alcohol, permitiendo identificar qué personas se beneficiarian de reducir o
interrumpir el consumo de alcohol. Esta compuesto por 10 items con cuatro alternativas
de respuesta y evalla la presencia de consumo de riesgo de alcohol y sospecha de
dependencia. La version reducida consta de los tres primeros items (Alcohol Use Disorders
IdentificationTest- Consumption questions, AUDIT-C) (31).

Test de alcoholismo de Munich (Miinchener Alkoholismus Test, MALT) (32), con
adaptacion espafiola (33): El objetivo es el diagndstico de la dependencia alcohdlica. Esta
formado por dos partes: una objetiva que cumplimenta el médico formada por 7 items de
indicadores orgdnicos, y una subjetiva y autoaplicada de 24 items en el cuestionario
original y 26 en la versidn espafola de Rodriguez-Martos y Sudrez (1984) sobre la
percepcidn subjetiva (dependencia psicoldgica). Proporciona una puntuacion total y
puntos de corte que establecen si no hay problemas, si hay sospecha de alcoholismo, o si
hay alcoholismo.

Escala de Dependencia de Alcohol (ADS) (34): Proporciona una medida cuantitativa de la
dependencia del alcohol. Consta de 25 items que dan una puntuacidn: cuanto mayor sea
el valor, mayor es la dependencia.

Interrogatorio Sistematizado de Consumos Alcohdlicos (ISCA) (35): La finalidad es la
deteccion precoz de bebedores de riesgo en Atencion Primaria. Se registra la cantidad de
alcohol (UBEs) consumida habitualmente en los dias laborales y la consumida en los dias
festivos y el nimero de dias de consumo en una semana normal.

Dependencia del Alcohol (EIDA) (36). Consta de 30 items que evaluan el estado del

paciente respecto a los ultimos 6 meses en areas relacionadas con: sintomas fisicos y
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psicolégicos de abstinencia, conductas para aliviar el craving, consumo habitual de
alcohol, dificultad para controlar la ingesta y restauraciéon de la sintomatologia tras la
recaida. La puntuacidn total clasifica la intensidad de la dependencia en 3 niveles: leve,
moderada y grave.

Escala para la Evaluacion de la Abstinencia Alcohdlica, revisada (CIWA-Ar) (37): Evalua la
presencia e intensidad de los signos y sintomas propios de la abstinencia del alcohol y la
orientacion a través de su presencia y gravedad. La puntuacién total clasifica la gravedad
de la abstinencia en 3 niveles (leve, moderada y grave). Ademads, los autores recomiendan
pautas de intervencidn terapéutica segun el nivel de gravedad.

Cuestionario de los Componentes Obsesivo-Compulsivos de la Bebida (Obssesive
Compulsive Drinking Scale, OCDS) (38), validada en castellano (39): Evalua la intensidad de
la preocupacion por la bebida (componentes obsesivo) y el consumo (componente
compulsivo). Segln este modelo, ambos componentes tienen su base comun en el
craving. Esta formado por 14 items, pero no da puntos de corte que clasifiquen ambos
componentes. Cuanto mayor es la dependencia del alcohol, mayores son las puntuaciones
de las subescalas obsesiva y compulsiva, y la puntuacion total.

Escala Multidimensional de Craving de Alcohol (EMCA) (40): Mide dos factores del craving,
el deseo y la desinhibicién conductual (falta de resistencia). Consta de 12 items que
proporcionan puntuaciones en cada factor y una puntuacion total. Segun las puntuaciones
clasifica a los pacientes en 4 niveles: ausente, leve, moderado e intenso.

Escala de Deterioro de la Inhibicion de Respuesta para el Alcoholismo (IRISA) (41): Evalta
la intensidad del deterioro de la inhibicion de respuesta de aproximacién al alcohol, factor
de recaida independiente del craving. Es una escala autoaplicada que consta de 16 items
gue miden la capacidad para controlar los pensamientos y conductas de aproximacién al
alcohol durante la semana previa. Proporciona una puntuacion total, de manera que
mayor puntuacion significa menor autocontrol o capacidad de inhibicién de las respuestas

de aproximacion al alcohol.

e Evaluacion del uso de drogas ilegales

Cannabis Abuse Screening Test (CAST) (42): Evalua el consumo problematico de cannabis,
es decir, aquel que tiene consecuencias sociales y de salud negativas para el consumidor o
para otras personas. Consta de 6 items que evalian dependencia, abuso (segun criterios
DSM-IV) y otros problemas relacionados con el consumo (problemas de memoria, peleas,

accidentes, etc.).



Escala Breve de Abstinencia de Opidceos (SOWS) (43): Mide la intensidad de los signos y
sintomas propios de la abstinencia de opidceos. Consta de 10 items que proporcionan una
puntuacién total, a mayor puntuacion, mayor gravedad del sindrome de abstinencia.
Cuestionario de Craving de Cocaina - General (CCQ-G) (44): Mide la intensidad del craving
de cocaina en el momento presente o en la semana previa. Es un cuestionario
autoadministrado de 45 items que evalian 5 dimensiones del craving propuestas por los
autores: deseo de consumir cocaina, intencion y planificacién del consumo, anticipacion
de una mejora de los sintomas de abstinencia, y pérdida de control sobre el consumo. La
puntuacién total indica que a mayor puntuacién, mayor intensidad del craving de cocaina.
Existe una versién espafiola abreviada, compuesta por 12 items (45).

Escala de Valoracion de la Gravedad Selectiva para Cocaina (CSSA) (46): Evalia la
intensidad de los signos y sintomas propios de la abstinencia inicial de cocaina. Consta de
18 items. La puntuacion total indica que a mayor puntuacion, mayor intensidad de la

abstinencia inicial de cocaina.

1.1.3. Instrumentos de medida general de adiccion

Test de Evaluacion para el consumo de Drogas (Drug Abuse Screening Test, DAST) (47):
Ofrece un indice cuantitativo de la medida en que se padecen problemas o consecuencias
por abuso de drogas. Su cumplimentacidn requiere aproximadamente 5 minutos.

Perfil de Adiccion del Maudsley (MAP) (48), con validacidn espafiola (49).Entrevista de 60
items que cubre cuatro dreas: abuso de sustancias, inyeccidn y conductas sexuales de
riesgo, salud y contexto vital y funcionamiento social. El tiempo de aplicacidn es de 10-15
minutos.

Los diferentes instrumentos de valoracion de la gravedad de la familia del Addiction

Severy Index

1.1.4. Addiction Severity Index

El Addiction Severity Index (ASI) (50), en castellano indice de Gravedad de la Adiccidn,

fue desarrollado hace 25 afios como una entrevista semi-estructurada, tanto de ambito clinico

como investigador, disefiada para medir el estado del paciente en siete dominios funcionales:

salud fisica, empleo y recursos, alcohol y drogas, situacién legal, relaciones familiares y sociales

y salud mental. El ASI ofrece un perfil de gravedad de la adiccion del paciente con diagndstico
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de trastorno por uso de sustancias entendiendo por gravedad la necesidad de implementar
algun tipo de tratamiento, exista éste o no, para mejorar la situacion actual del paciente. Nos
encontramos entonces, con una herramienta que proporciona informacion basica sobre las
necesidades de los pacientes en distintas dreas de su vida con el fin de ajustar las estrategias
terapéuticas a las necesidades individuales de cada paciente, y evaluar los cambios clinicos

producidos como resultado de las intervenciones terapéuticas.

El ASI fue creado originalmente para poder llevar a cabo un estudio con veteranos de
guerra de emparejamiento “paciente-tratamiento” en 1977 (51). Para su creacidn generaron
250 items que contenian aquellas perspectivas y cuestiones que eran importantes para el
personal multiciplinar del centro: 1) tenia que ser una entrevista; 2) tenia que ser
multidisciplinar; 3) tenia que proporcionar un histérico e informacidn reciente del problema; y
4) debia aportar informacién del cuidado clinico. Esta entrevista se fue refinando hasta que se
publico el ASI-3 en 1980 (50), que incluia una medida de la gravedad del problema en cada
areay una clasificacion de la gravedad del problema a lo largo de la vida. Se probd que estas
puntuaciones presentaban fiabilidad test-restest y validez concurrente, predictiva y
discriminante. Pero en los afios 90, los autores volvieron a tomar conciencia de todos los
cambios que habia habido en el ambito de las drogodependencias y que no se contemplaban
en el ASI, por lo que en 1992 salid a la luz del ASI-5 (52). Esta quinta versién, ademds de los
items originales, incluia preguntas sobre la ruta de administracion de las sustancias, y
cuestiones sobre trastorno antisocial de la personalidad, acontecimientos traumaticos,
recaidas y datos sobre antecedentes familiares de consumo de alcohol, drogas y salud mental.
Esta version constaba de 164 preguntas (algunas de ellas multiples) y tardaba en realizarse 45-

75 minutos en la entrevista inicial, y 25-35 minutos en la entrevista de seguimiento.

Por su aproximacién multidimensional a la gravedad de la adiccidén, el ASI tiene tanto
importancia conceptual como practica y ha sido traducido a multiples idiomas siendo,
probablemente, el instrumento mas ampliamente utilizado para evaluar la gravedad de los
problemas en personas con trastorno por uso de sustancias en diferentes contextos (clinicas
de adicciones, centros de salud mental, prisidén) y entre diferentes poblaciones (consumidores
en busca de tratamiento, vagabundos, patologia dual) (51). Ademas, los datos procedentes de
diferentes investigaciones apoyan su calidad psicométrica y la capacidad del instrumento para
medir la efectividad del tratamiento (51-54). En Espafia cabe destacar la version para

adolescentes (Teen-ASl) (55, 56) y la versién europea (Europ-ASl) (57, 58).
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A pesar de su gran universalidad, experiencia de uso y acuerdo de la comunidad
cientifica sobre la utilidad y valor del ASI, no existe una version espafiola oficial reconocida por
el European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, al contrario de lo que sucede con
la mayor parte de los idiomas de la Comunidad Europea. Es cierto que se han realizado
esfuerzos por parte de investigadores espafioles para validar el ASI-5 (59), pero han sido
parciales y no han sido reconocidos por los organismos oficiales. Esto hace que en nuestro pais
exista una situacién diferencial marcada respecto del resto de paises miembros de la
Comunidad Europea al carecer de herramientas de evaluacion comprehensiva que
proporcionen a los clinicos e investigadores la informacidn necesaria, de una forma valida y
fiable, para disefiar un plan de atencidn integral a los pacientes con trastorno por consumo de

drogas.

1.1.4.1. indice de Gravedad de la Adiccién v.6.

El ASI, lejos de ser un instrumento de evaluaciéon cerrado, es una herramienta dinamica,
en tanto que ha ido cambiando para adaptarse a las nuevas realidades sociales, a los nuevos

perfiles de consumo y a las nuevas estrategias terapéuticas disponibles.

Asi, el desarrollo del ASI-6 surgié con el animo de desarrollar una versién revisada, ya
gue en sus 25 afios anteriores no habia sido profundamente revisado. Durante ese tiempo se
habian producido cambios importantes en el perfil basico de la poblacién que consume
sustancias, en la naturaleza de los tratamientos y en los conocimientos cientificos sobre la
adiccidn. Por ello, el ASI-5 se vio comprometido y comenzd a mostrar dificultades especificas
en diferentes areas problema, que desembocaron en la introduccidon de cambios en la nueva

version (51, 60):

=  Salud fisica: Se han incluido items referentes al embarazo, tratamientos médicos, visitas
médicas o dificultades diarias por problemas fisicos.

=  Empleoy recursos: Se diferencia entre los problemas en el trabajo y los problemas para
buscar trabajo.

=  Alcohol y drogas: Se incluyen items sobre tabaco, edad de inicio de consumo e inicio
regular, y preguntas sobre juego patoldgico.

=  Situacion legal: Podemos encontrar items que recogen los cambios que se han producido
en el sistema desde los afios 70, y se atiende a la diferencia entre si acude a tratamiento

por orden judicial o no.
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. Relaciones familiares y sociales: En versiones anteriores, esta drea se centraba o bien en
los problemas en las relaciones interpersonales, especialmente en las familiares,
olvidando el apoyo proveniente de esas relaciones, lo que no permitia conocer el
desarrollo de las mismas. Ahora nos encontramos con la necesidad de evaluar las
relaciones con los padres, con los hijos, si hay procesos de custodia u érdenes de
alejamiento.

=  Salud mental: Aunque esta area dispone de una importante fiabilidad y validez, no recogia

informacidn sobre posibles traumas y sus consecuencias.

El desarrollo del ASI-6 pasé por diferentes etapas (61, 62):

=  Etapa de desarrollo: Los diferentes ambitos del ASI fueron refinados y se desarrollaron y
nuevos item que fueron analizados psicométricamente.
=  Etapa de prueba: La version preliminar del ASI revisado se evalud en un estudio con 400
pacientes que tuvieron un seguimiento a los seis meses (test-retest). Se establecio asi la
fiabilidad.
= Version definitiva: Se aplicé la version finalizada en inglés a varias muestras subagrupadas
segln variables sociodemograficas, y se les aplicé un retest a los seis meses:
a) 220 pacientes dependientes de la cocaina
b) 220 pacientes dependientes del alcohol
c) 220 pacientes dependientes de opidceos
d) 220 pacientes de asistencia social
e) 220 pacientes con problemas judiciales por drogas
De la muestra total, se obtuvieron varias medidas (p.ej. antecedentes criminales,
toxicologias de orina, asistencia al tratamiento, ingresos econémicos) en funcion de cada
una de las muestras y de los subgrupos. Para comprobar la validez externa se administré
una bateria a la mitad de los participantes de cada grupo que fueron seleccionados al
azar, obteniendo varios resultados de las evaluaciones a los seis meses, estableciendo de
esta manera la validez concurrente y predictiva del instrumento.
=  Entrenamiento/Instrucciones: En la Ultima parte del proyecto se desarrollaron los

manuales, instrucciones y materiales de entrenamiento, etc.

Asi surge una nueva version con importantes cambios estructurales y de contenido.

Podemos hacer una breve lista de las mejoras del ASI-6 frente a las versiones anteriores (51):
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Entrenamiento: El entrenamiento en ASI ha sido bastante estructurado y usado como una
introduccion a la entrevista clinica, la anamnesis, el rapport con el paciente y la toma de
decisiones clinicas. El entrenamiento se desarrolla a través de técnicas de role playing con
preguntas y guiones para analizar las competencias del entrevistador, manuales y videos,
y vifietas para obtener unas puntuaciones mas precisas; también hay una forma de
autoaplicacién y software informaticos que ayudan a comprobar los errores y la
consistencia de la informacién.

Evaluacién de los costes y beneficios: Se incluye un periodo de tiempo para los ultimos
seis meses, para mejorar las relaciones coste-efectividad y coste-beneficios.

Poblaciones especiales: El ASI-6 se adapta mejor a mujeres, etnias, pacientes psiquicos o
fisicos, etc. ya que las versiones anteriores no atendian a estos colectivos.

Resumen de las medidas: La puntuaciones de gravedad del entrevistador son menos
fiables cuando el periodo de entrenamiento y monitorizacidon es menos intenso, por lo
gue han sido eliminadas en la versidn ASI-6. Los indices clinicos (toda la vida) y los indices
de valoracion (30 ultimos dias) fueron derivados de la versidn anterior del ASl ya que no

mostraban deficiencias en el ambito de cobertura.

Los cambios estructurales del ASI-6 cobran importancia a la hora de aplicar el

instrumento, debido a (60):

Reduccion del tiempo de administracion (30-45 minutos): items de screening o de
cribado, con reglas de escape, que permiten acortar el tiempo de entrevista si el paciente
no tiene problemas en esos items

Aumenta la fiabilidad interjueces: muchos de los items se explicitan mas claramente, y en
el propio cuestionario se ofrecen definiciones y criterios operativos para la evaluacion y
puntuacién, lo que se traduce en una mayor facilidad de administracion y una mayor
fiabilidad interexaminadores

Metodologias de seguimiento mas eficaces

Como en las versiones anteriores durante la entrevista el entrevistador va recabando

informacidn, obteniendo datos sobre aspectos que han podido contribuir al desarrollo del

sindrome de abuso de sustancias, haciendo participe a la vez al paciente en la evaluacién de su

propia condicién.

En cada uno de los dominios funcionales se muestrean dos marcos de tiempo disefiados

para ayudar a evaluar duracién y gravedad de cada problema: informacién sobre el curso de la
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vida e informacion sobre la frecuencia e intensidad de problemas recientes (ultimos 30 dias)
en cada uno de esos dominios (que también ayuda a supervisar el cambio en los pacientes a
través de re-administraciones subsecuentes). Los autores consideraban que para dar cuenta de
la adiccion era necesario no sdélo considerar la naturaleza, cantidad y duracidn del uso de
sustancias, sino también el nimero y la gravedad de los problemas adicionales (51). Ahora en
el ASI-6 se incluye un nuevo periodo de tiempo referido a los ultimos seis meses,

especialmente en los items que pueden plantear mayor coste de analisis.

Para poder evaluar el progreso de la gravedad de la adiccién y los resultados de las
intervenciones y su utilidad, parece légica la necesidad de readministrar el instrumento a los
pacientes una vez se haya intervenido. Con tal fin, se plantea una entrevista de seguimiento
(ASI-6-FU) que es mas corta, ya que soélo se evaltan aquellos items que implican cambios

recientes (11).

A pesar de todos estos cambios, que conllevan una entrevista sustancialmente nueva, se

conservan varios aspectos de la versién anterior:

*  ftems sobre informacién general y alojamiento y las seis dreas problema

=  Losintervalos de tiempo de vida y ultimos 30 dias

*  [tems objetivos (que podrian ser verificados) e items subjetivos donde el propio paciente
hace la valoracién sobre las molestias derivadas de cada problema y la necesidad e
importancia del tratamiento para ellas. Para ello cuenta con una escala de autovaloracion
con un rango entre 0y 4: 0= en absoluto, 1= ligeramente, 2= moderadamente, 3 =
considerablemente, 4= extremadamente

=  Elformato papel y lapiz de la entrevista, aunque el ASI-5 ya dispone de entrevistas

guiadas por ordenador y una version autoadministrada (63, 64)

El resultado de esta nueva version (11, 65) es una entrevista semiestructurada con
criterios claros de evaluacién y puntuacién. Consta de 257 items (frente a los 161 de la version
anterior). Consta de ocho secciones: las dos primeras son de informacién general sobre las
caracteristicas de la entrevista y datos sociodemograficos del paciente (15 items), y el
alojamientos restringido o supervisado en los Ultimos seis meses (12 items); en las otras seis el
entrevistador obtiene informacién sobre: salud fisica (28 items), empleo y recursos (36 items),
alcohol y drogas (60 items), situacion legal (32 items), relaciones familiares y sociales (54

items), y salud mental (21 items).
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La estructura de las areas problema es similar en todas ellas: comienzan por items de
cribado con reglas de escape, después recogen informacion objetiva que facilita la valoracion

de la gravedad, y finalmente, informacion subjetiva proporcionada por el propio paciente.

Finalmente, el ASI-6 ofrece una puntuacién objetiva estandariza para cada area
problema, mostrando un perfil de gravedad en los ultimos 30 dias constituido por las
Puntuaciones Sumarias Recientes (PSRs) de 9 escalas primarias y 6 secundarias. Las PSRs
tienen un rango tedrico que va de 0 a 100 (aunque el rango factible de cada PSR es especifico

para cada escala) de manera que a mayor puntuacidon, mayor gravedad (tabla 1).

Tabla 1. Puntuaciones Sumarias Recientes

Areas problema Escalas Rango

evaluadas factible
PSR

1. Salud fisica 1.1. Salud fisica 29-78
2. Empleo y recursos 1.2. Empleo 21-53
3. Uso de alcohol £ 1.3. Alcohol 38-77
4. Uso de drogas g:C 1.4. Drogas 31-77
5. Situacidn legal % 1.5. Legal 43-79
6. Relaciones 8- | 1.6. Familia — Hijos 48 -79
familiares y sociales 1.7. Familia/Red social — Apoyo 27-73
1.8. Familia/Red social — Problemas | 36 -78
o | 2.1. Pareja—Apoyo 32-57
< | 2.2. Pareja— Problemas 47 -77
g 2.3. Familiares adultos — Apoyo 41 -68
% 2.4. Familiares adultos — Problemas | 44 - 67
2 | 2.5. Amistades — Apoyo 37-59
“ [ 2.6. Amistades — Problemas 46-70
7. Salud mental o | 1.1.Salud fisica 31-79

P: Primaria

La utilizacion de test, escalas e instrumentos de medida, en un pais o cultura distintos a
aquellos para los cuales el instrumento fue disefiado, constituye un problema serio en
psicometria, especialmente si el pais es importador. Asi, no basta con traducir, sino que hay
gue adaptar el instrumento, elaborar nuevos baremos y establecer las correspondientes

equivalencias con los originales (66, 67).

Se entiende que el ASI-6, tendrd tanta importancia y difusién como las versiones
anteriores. Mientras no podamos determinar si los problemas de salud y sociales son la causa,
la consecuencia o simplemente coinciden con el trastorno, los cimientos para el desarrollo de

un adecuado plan de tratamiento tienen que basarse en estos conocimientos.
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1.2. Géneroy trastornos por uso de sustancias

Las encuestas sobre prevalencia de consumo de sustancias en poblacién escolar y adulta
ponen de manifiesto que a raiz de la progresiva incorporacién de las mujeres al consumo,
preferentemente de sustancias legales, podemos observar diferencias en relacién al patrén de
consumo de los hombres (68, 69). Un claro ejemplo resulta de la observacién de que hay mas
mujeres fumadoras y que presentan mas episodios de borrachera (69). Esta nueva realidad ha
modificado el concepto clasico de que los hombres consumen mds cantidad de drogas (legales
e ilegales), con mas intensidad y frecuencia que las mujeres. Paralelamente, estudios recientes
indican que el consumo entre hombres y mujeres puede presentar diferencias en las
motivaciones, las trayectorias, los patrones de recaida y/o las consecuencias (70-73). La
investigacion pone de manifiesto que esas diferencias empiezan con factores de riesgo
tempranos para el uso de sustancias y contintan durante el tratamiento y la recuperacion. La
importancia de las diferencias de género en los trastornos por uso de sustancias ha ganado
atencidn en tanto que las evidencias empiricas subrayan que las tasas de prevalencia, uso de
los servicios de salud, resultados de los tratamientos o consecuencias psicosociales son

diferentes (71, 74).

El uso de sustancias como el tabaco, el alcohol y el cannabis se incrementa desde la
adolescencia temprana hasta mediados de la segunda década de la vida, cuando alcanza el
mayor nivel, y disminuye posteriormente (75); en este sentido las mujeres consumen mas en la
adolescencia en comparacion con los varones y en contraste, éstos muestran tasas mayores de
cambio a lo largo del tiempo incrementando sus niveles de uso de sustancias de la
adolescencia a la adultez temprana (75, 76). Esto puede tener relacidn con el hecho de que las

mujeres tienen una mayor percepcion del riesgo (77).

Las mujeres consumen mds tabaco y tranquilizantes y los hombres cualquier otro tipo
de sustancias (68, 77). Por otro lado, el acceso a las drogas, como factor facilitador del
consumo, es similar entre hombres y mujeres, sin embargo, entre las mujeres es un aspecto
menos homogéneo (77): cuando consideran que el acceso a la sustancia es sencillo
incrementan el consumo, por el contrario, cuando creen que obtener la droga es dificil

consumen menos y siguen manteniendo esa creencia.

La incidencia del inicio del consumo inyectado de sustancias es similar en hombres y en
mujeres (78). En ambos géneros se incrementa el riesgo de iniciar el uso inyectado de drogas si

se ha consumido recientemente cocaina o crack (duplica) o heroina (triplica), si no se tiene
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hogar y si hay un contacto regular con personas que se inyectan, pero ademads en los hombres
se ha observado que la edad disminuye el riesgo de iniciar el consumo inyectado, y que el
incesto o la violacion antes de los 14 afios son factores que incrementan esta forma de
consumo (78). Roy et al. (2011) concluyen que no parece ser necesario que haya habido
previamente otra via de consumo de esa sustancia, siendo la cocaina mas inyectada por

mujeres y la heroina por hombres.

La literatura muestra la asociacién entre el tipo de relaciones con los amigos y relacién
parental con el uso de sustancias (79, 80). La actitud de los amigos ante las drogas es un factor
de riesgo mas importante en las mujeres que en los hombres (77). Las mujeres inician las
relaciones de amistad con el sexo contrario a una edad mds temprana que los hombres, lo que
incrementa el riesgo de consumir sustancias de las mujeres, del mismo modo que la relaciéon
de hombres con el sexo contrario puede reducir el uso de sustancias en esos hombres (81). En
tanto que la pubertad se inicia antes en mujeres, es probable que éstas se relacionen con
amigos de mas edad, y es esta diferencia de edad lo que supone a su vez un factor de riesgo
afiadido (80). En cuanto a la permisividad y la falta de control parental, estos son aspectos que
conceden mayor vulnerabilidad en el caso de las mujeres que de los hombres, quiza a ello se
debe que éstas consuman mas sustancias “socialmente aceptables” (77). Por otro lado, el
impacto de las relaciones con pares que llevan a cabo actividades delictivas es mayor en el uso
de sustancias cuando el control parental es bajo; en esta linea un bajo control parental y un
ambiente social negativo son factores de riesgo en los hombres, sin embargo sélo un bajo
control parental es factor de riesgo en el caso de las mujeres (80). Por otro lado, la
participacidn en actividades extracurriculares es un factor de proteccién en ambos géneros,

pero las mujeres pueden obtener mayores beneficios (77, 82).

Una historia de abuso fisico y sexual que resulta en trastornos de estrés postraumatico
es otro factor de riesgo ante el abuso de sustancias (83-85). Los abusos en la infancia son
reportados mas frecuentemente por mujeres que consumen que por hombres que consumen,

lo que estd mas asociado con uso de sustancias y con mayores tasas de recaida (83, 86).

En la vida adulta los hombres consumen mas que las mujeres y las diferencias de género
son mayores cuanto mayor es el consumo; sin embargo, esas diferencias varian segun la edad:
son menores a edades mas jévenes, y mayores a partir de la adultez temprana (79). Ademas,
las mujeres que consumen sufren consecuencias emocionales y fisicas derivadas del uso de
sustancias mas graves (4, 71, 84, 87). Los hombres que consumen presentan una mayor

probabilidad de presentar un trastorno de la conducta o personalidad antisocial que las
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mujeres, quienes por el contrario, presentan mas probabilidad de mostrar trastornos del
humor, ansiedad y evitacion y sintomatologia paranoide (86, 88-91). Concretamente, los
hombres con trastorno por uso de cannabis tienen mas probabilidad que las mujeres de
presentar otro trastorno por uso de sustancias comdrbido y los problemas de conducta de las
mujeres con trastorno por uso de cannabis pueden predisponerlas a desarrollar otros

trastornos de caracter externalizante (90).

Las mujeres inician el consumo con menores dosis que los hombres, pero los hombres
tienen mas posibilidades que las mujeres de convertir el uso de drogas en una adiccién (92).
Por otro lado, el tiempo que pasa entre los diferente hitos relativos al consumo (edad de inicio
d consumo, intoxicacidn, consumo regular y busqueda de tratamiento) parece ser mas breve
en mujeres en las diferentes sustancias (“telescoping effect”) (79, 83, 90, 92, 93). En el caso del
consumo de alcohol, se ha observado que las mujeres buscan tratamiento 4,25 anos antes que

los hombres (87).

En cuanto a las diferencias de género en el curso de la adiccidn y los intentos de
abstinencia, los hombres muestran mas episodios de craving, aunque son las mujeres las que
tienen mas problemas para controlar el consumo, reportando sentimientos de culpa por haber
consumido aunque hubiesen intentado no hacerlo (94). Esto parece ser consistente con la
propension de las mujeres a la rumiaciéon como estilo de respuesta a los eventos (95); este
estilo es considerado menos adaptativo que los afrontamientos activos o cognitivos y ha
mostrado que predice la conducta de beber en consumidores de alcohol (96). Los disparadores
de consumo son diferentes: los hombres informan de que consumieron porque se sienten
enfermos y tienen malestar o dolor, mientras que las mujeres dicen que fue para probar su
autocontrol (94). Ademas, la gravedad del trastorno por uso de cannabis es mayor en hombres

gue en mujeres (90).

Aunque entre los consumidores se encuentra una baja tasa de busqueda de tratamiento
(90), entre aquellos que buscan tratamiento para su trastorno por uso de sustancias hay mas
hombres que mujeres (97). Las mujeres progresan mas rapidamente durante el tratamiento y
los hombres muestran mas recaidas, presentando una mayor proporcion de retorno al
tratamiento en contraposicidn a la mayor proporciéon de mujeres que inician tratamiento por
primera vez (87, 97, 98). En los hombres con trastorno por uso de cannabis se observa que los
hombres tienen mds edad cuando el trastorno remite, y es menos probable que remita que en

las mujeres (90).
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Hay estudios que muestran que las mujeres se encuentran con barreras particulares
para recibir apoyo en relacion a sus problemas con las drogas, debido a un estereotipo
negativo, estigma social, falta de cuidado de los hijos, problemas de transporte, y servicios que
no atienden las necesidades de la mujer (84, 97). Otro aspecto que puede afectar a la
busqueda de tratamiento son los acontecimientos adversos vividos. Peltan y Cellucci (2011)
observaron en las mujeres dependientes de sustancias de su muestra, que los eventos
traumaticos durante la infancia, particularmente la gravedad del abuso sexual en la nifiez y los
abusos fisicos, correlacionaban negativamente con el uso de tratamiento para el trastorno por
uso de sustancias (99). Es posible que esa relacién negativa esté relacionada con las
habilidades de afrontamiento u otras variables individuales; las mujeres que recibieron abusos
podrian consumir para afrontar esos eventos vitales estresantes y consecuentemente no
querer dejarlo, viendo mds importante el tratamiento en los servicios de salud mental de las
secuelas de la victimizacién sexual y los problemas que experimentan, que el tratamiento de

los problemas con el uso de sustancias en los servicios correspondientes (99).

La literatura no ha mostrado una mayor efectividad de los tratamientos especificos con
mujeres frente a los programas de tratamiento mixtos, pero los tratamientos especificos para
mujeres se recomiendan particularmente para aquellas que estan embarazadas o tienen hijos
a su cargo (97). Los estudios sobre las diferencias de género en el tratamiento de trastornos
por uso de sustancias muestran resultados ambiguos, aunque parece que algunas mujeres
podrian beneficiarse mas positivamente de los tratamientos donde sélo hay mujeres v la
intervencidn se dirige a los problemas mas comunes de éstas con el abuso de sustancias y los
tratamientos son disefiados especialmente, que aquellos que no son especificos o son mixtos
(97, 100, 101). Por ejemplo, algunas evidencias indican que las mujeres en tratamientos
especificos para ellas presentan menos abandonos (97), y una disminucion del uso de

sustancias y de la actividad criminal (102).

Los tratamientos orientados al género, en este caso mujeres, tipicamente incluyen los
componentes de los programas mixtos, pero suelen adoptar una perspectiva compatible con
su estilo de comunicacidn e interaccion (102). En este sentido, empieza a diferenciarse entre
programas sensibles al género (proveen de un ambiente seguro para la mujer donde hablar de
los eventos estresantes vividos y la adiccidn, sin juicios y promoviendo el crecimiento
psicosocial) y programas especificos de género (sélo admiten a mujeres pero no siempre dotan
de una intervencion focalizada en ellas). Sin embargo, hay pocos estudios sobre tratamientos

sensibles al género y tienen limitaciones de disefio (102). Messina y cols. (2010) llevaron a
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cabo un estudio con mujeres encarceladas que eran randomizadas a un programa manualizado
de tratamiento sensible al género o a la comunidad terapéutica estandar. Los resultados
mostraron que las mujeres en el programa de tratamiento sensible al género reducian el
consumo de drogas, permanecian mds tiempo en el tratamiento y presentaban menos

reencarcelamiento en los siguientes doce meses.

La evidencia ha demostrado que el género no es necesariamente un predictor de
retencion, terminacidn o resultados una vez que un paciente inicia tratamiento (97). Sin
embargo, se ha observado que ciertas caracteristicas asociadas al género estan relacionadas
con la retencidn en el tratamiento (97), a saber: altos niveles de funcionamiento psicosocial y
bajos niveles de sintomatologia psiquiatrica, estado socioecondmico (altos ingresos, empleo y
nivel educacional), apoyo social, y estabilidad personal y social. En la misma linea aspectos
asociados al género que pueden afectar a los resultados del tratamiento son (97):
caracteristicas socioecondmicas, co-ocurrencia de otras patologias psiquiatricas, historia de
victimizacion, el tipo de servicio utilizado y nimeros de hora de tratamiento, patrones de

recaida y mismo género del terapeuta y el paciente.

A la luz de los trabajos revisados, no hay evidencias consistentes en cuanto a la
existencia de diferencias en funcidn del género en el campo del tratamiento de los trastornos
por uso de sustancias. Es necesario sefialar que estos resultados contradictorios pueden ser
debidos a deficiencias metodoldgicas en los estudios y/o falta de instrumentos de evaluacion

especificos que permitan determinar esas diferencias.

La investigacion es necesaria para valorar el grado en que los programas de tratamiento
estdn orientados al género, asi como la eficiencia de los mismos, evaluando para ello
diferentes dominios incluyendo la especificidad del servicio (orientado sélo a mujeres o mixto),
el objetivo del contenido del tratamiento (antecedentes y consecuentes, prevencién de
recaidas, efectividad para hombre o mujeres) y la disponibilidad de tratamientos
comprehensivos y adicionales (cuidado de nifios, salud médica general, alojamientos, empleo,
salud mental) que hayan demostrado resultados positivos en tratamientos para mujeres (103).
El campo de las diferencias de género en las adicciones no hay disponibles instrumentos de
medidas adecuadas de los componentes terapéuticos y los planes de intervencion, por lo que
es esencial la validacién empirica de su efectividad y la diseminacion de los abordajes de

tratamiento efectivos.
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2. Método

2.1. Diseiio

Estudio multicéntrico, observacional, longitudinal y prospectivo de 6 meses de
seguimiento. Se eligioé un disefio multicéntrico ya que el objetivo principal del estudio era
adaptar y validar un instrumento desarrollado en Estados Unidos para su uso en la practica e
investigacion clinica en Espaiia. Por ello, era primordial que en el estudio estuviesen
representados pacientes de las distintas Comunidades Autdnomas, para asi asegurar la validez
de su uso en nuestro pais. Participaron 8 centros: Unidad de Conductas Adictivas (Orense),
Clinica Asturias (Gijon), Hospital Ramén y Cajal (Madrid), Hospital Sant Pau (Barcelona), Unidad
Asistencial de Drogodependencias (Carballo - La Corufia), Centro Ambulatorio de Atencion a
Drogodependientes San Juan de Dios (Palencia), Centro de Salud Mental Retiro (Madrid) y
Centro de Salud Mental de Teatinos (Oviedo).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica para la Investigacién Clinica del Hospital
Universitario Central de Asturias de acuerdo a la Declaracién de Helsinki de 1975 y tal como
fue revisada en 1983. Antes de iniciar ningln procedimiento del estudio todos los sujetos,
después de haber sido debidamente informados, firmaron por escrito el consentimiento

informado.

2.2. Participantes

En el estudio participaron dos tipos de sujetos: pacientes y controles. En el caso del

grupo control, éste fue seleccionado de la poblacién general.
Los criterios de inclusidon que se consideraron para el grupo de pacientes fueron:

=  Edad =18 afios

=  Pacientes con diagndstico principal de trastorno mental y del comportamiento debido al
consumo de sustancias psicotropas (F1x) segun criterios diagndsticos CIE-10, en
cualquiera de las 2 situaciones clinicas siguientes:
- Inicio o cambio de tratamiento farmacoldgico por ineficacia para su trastorno

(subgrupo de pacientes inestables)
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- Estables clinica y terapéuticamente (subgrupo de pacientes estables)
=  Pacientes que se preveia que podrian ser seguidos durante al menos 6 meses

=  Pacientes que diesen su consentimiento informado por escrito
Por su parte los criterios de inclusién para los controles sanos:

=  Edad =18 afios
=  Sujetos sin patologia somatica o psiquiatrica relevante (Impersion Clinica global- Gravedad
de 1)

=  Sujetos que diesen su consentimiento informado por escrito

No hubo ningun criterio de exclusién en ambos grupos dada la naturaleza del estudio.

2.3. Evaluaciones

Los instrumentos de evaluacidén que se aplicaron fueron las versiones espafiolas de:

* [ndice de Gravedad de la Adiccién (ASI-6) y versidn de seguimiento (ASI-6-FU) (11, 104)

=  Escala de Impresidn Clinica de Gravedad (ICG), en sus versiones heteroaplicadas de
gravedad (ICG-G) y de cambio (ICG-C) (105)

=  Breve cuestionario clinico “ad hoc” en el que se recogieron datos basicos sobre el

tratamiento

Los sujetos fueron evaluados en cuatro ocasiones (primera visita, al mes, a los tres
meses y finalmente después de los seis meses de tratamiento) o dos (visita basal y a la

semana), segun el grupo (inestables vs estables).

2.4. Estadistica

Para establecer las caracteristicas y el perfil de la muestra y estudiar la relacion entre
diferentes variables y el perfil de gravedad de la adiccién se utilizaron analisis descriptivos
(distribucién de medias y de frecuencias en funcién de las variables), tablas de contingencias,
el coeficiente chi-cuadrado y correlaciones de Pearson, asi como la t de Student y analisis de
varianza segun fuese la naturaleza de las variables. Se establecid un nivel de confianza del 95%

y se utilizé el Paquete Estadistico para Ciencias Sociales SPSS (v.15 y v.17).
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Para valorar las propiedades psicométricas de la version espafiola del ASI-6 se llevd a
cabo un estudio de la consistencia interna de las escalas primarias y secundarias del ASI-6 con
el alfa de Cronbach y se determiné la fiabilidad test-retest mediante el coeficiente de
correlacién de Spearman tomando las PSRs del subgrupo de pacientes estables. También, se
obtuvieron diferentes evidencias de validez. La estructura interna de las escalas del ASI-6 se
examind a través de un analisis de componentes principales, considerando cada escala de
forma individual y comprobando si se ajustaba a una solucién esencialmente unidimensional.
Para conseguir evidencias de validez convergente-discriminante se examinaron las
correlaciones de Pearson entre las escalas del ASI-6 y la puntuacidn en la escala ICG-G, y se
realizé un analisis de la varianza (ANOVA) para determinar la capacidad del instrumento para
diferenciar entre pacientes y controles sanos. La sensibilidad al cambio del ASI-6 fue medida
con la t de Student para datos apareados, y la estabilidad de las puntuaciones fue determinada

por el coeficiente de correlacion interclase (entre la linea base y la evaluacidn a los seis meses).

De cara a obtener las variables predictoras de la adherencia y abandono del tratamiento
se llevd a cabo un analisis de regresion logistica binaria, donde se incluyé como variable
dependiente la adherencia al tratamiento, y como variables predictoras las caracteristicas
demogrificas, la historia de uso de sustancias, las actividades ilegales y las PSRs del ASI-6
basales. Multiples variables fueron codificadas como variables dummy. Antes de generar el

modelo final, se analizo la existencia de interacciones entre variables.

Para la descripcidon del perfil de gravedad de la adiccidn y las diferencias de género, asi
como el cambio en las PSRs a lo largo del tiempo, se utilizaron distribuciones de frecuencias o
medias y varianzas segun se tratase de variables cualitativas o cuantitativas. Para determinar la
asociacién entre las distintas variables vy el perfil de gravedad de la adiccidn, se utilizaron los
estadisticos Chi cuadrado y t de Student y la correlacidn de Pearson segln requiriesen las

variables.

Para analizar las diferencias estadisticamente significativas en funcion del género se
realizaron andlisis bivariados (Chi-cuadrado con correccién de Yates y el test exacto de Fisher,

y t de Student para muestras independientes).
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. Objetivos

Traducir y adaptar al espanol el Addiction Severity Index v 6.0 (ASI-6) y establecer las
propiedades psicométricas, incluyendo fiabilidad (consistencia interna y test-retest),
validez de constructo y convergente-discriminante y la sensibilidad al cambio en

pacientes con trastorno por uso de sustancias.

Identificar las caracteristicas de los pacientes que puedan predecir la retencién en el

tratamiento.

Describir las diferencias en el perfil de la gravedad de la adiccién en funcién del

género.
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4. Publicaciones

Los articulos presentados en esta tesis forman parte del proyecto de investigacion
“Adaptacion y Validacion al espafiol del Addiction Severity Index version 6.0 (ASI-6)”, proyecto

subvencionado por el Plan Nacional sobre Drogas (MSC-05-PND-2).
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El presente estudio examind las propiedades psicométricas del Addicrion Severiry Index-6 (ASI-6) en su
versidn traducida y adaptada al espafiol. Se realizé un estudio multicéntrico, observacional y prospectivo
donde participaron un total de 258 sujetos, siendo 217 pacientes (35 estables y 182 inestables) y 41
controles. Los resultados muestran que el ASI-6 presentd un buen comportamiento psicométrico.
Los niveles de consistencia interna de las puntuaciones objetivas estandarizadas de las escalas del
ASI-6 oscilaron entre 0,47 ¥ 0,95. Por su parte, los valores de fiabilidad test-retest fueron aceptables,
oscilando entre 0,36 y 1. El estudio de la estructura interna del ASI-6 informd que todas las escalas,
considerdndolas de forma independiente, se ajustaron a una solucidn esencialmente unidimensional. En
cuanto a la obtencién de evidencias de validez convergente-discriminante, las correlaciones entre las
escalas primarias y secundarias del ASI-6 y las puntuaciones en la Impresién Clinica Global de Gravedad
fueron bajas, oscilando entre 0,01 y 0,26. Asimismo, ocho de las quince escalas del ASI-6 lograron
diferenciar entre controles y pacientes inestables. La versidn espafiola del ASI-6 presenta propiedades
psicométricas que pueden ser consideradas aceptables, aunque serfa necesario llevar a cabo nuevos
estudios que continiien examinando su calidad métrica en muestras independientes de pacientes.

Psychometric performance of the 6th version of the Addiction Severity Index in Spanish (ASI-6). This
work analysed the psychometric properties of the 6th version of the Addiction Severity Index (ASI-6)
translated and adapted to the Spanish language. A multicentre, observational and prospective design
was used. A total of 258 participants were included, 217 were patients (35 stable patients and 182
unstable patients), and 41 were controls. The results show satisfactory psychometric performance of
the AST-6. The degree of the internal consistency of the standardized objective scores ranged between
A7 and .95. As for test-retest reliability, the values were acceptable, varying from .36 to 1. The study of
the internal structure revealed a good fit to a unidimensional solution for all scales taken independently.
Regarding convergent-discriminant validity, the correlations between the primary and secondary scales
of the AST-6 and the Clinic Global Impression score were low; with values from .01 to .26. Likewise, 8
of the 15 scales differentiated between controls and unstable patients. The psychometric properties of
the ASI-6 Spanish version seem to be acceptable, though it is necessary to carry out new studies to test
metric quality with independent samples of patients.
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En el contexto sanitario actual, donde los sistemas de cuidados
eficientes buscan la mejoria en la atencidn a las necesidades espe-
cificas de los pacientes, es imprescindible conocer y monitorizar
los problemas que presentan los usuarios y su gravedad, asi como
evaluar los resultados de las intervenciones de una forma estandari-
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zada (Bobes et al., 2007). Enla Conferencia Ministerial Europea en
Salud Mental de la Orgamzacién Mundial de la Salud, celebrada en
Helsinki en 2005, se contempl$ la necesidad de «Evaluar la efecti-
vidad y generar nueva evidencia», accién imposible de emprender
s no disponemos de los instrimentos de evaluacidn adecuados.

En los trastornos por uso de sustancias (TUS) esto cobra espe-
cial importancia al tener en cuenta dos aspectos espectficos de es-
tos trastornos: primero, el impacto de los TUS sobre otros aspectos
de la vida del paciente, v, segundo, el policonsumo.

Numerosos estudios (De Wilde, Broekaert y Rosseel, 20006;
Leonard y Homish, 2008; Mclellan, Cacciola, Alterman, Rikoon
y Carise, 2006; Torrens Melich, 2008) indican que el uso de sus-
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tancias implica problemas en otras dreas de la vida ademds de la
salud, tales como los dmbitos social, familiar, legal, etc. Por ello,
es importante conocer ¢émo la adiccidn afecta al funcionamiento
de los pacientes en las distintas dreas ¥ eémo disefiar los tratamien-
tos para que sean eficaces.

Segiin el Informe de la Encuesta Domiciliaria sobre Aleohol y
Drogas en Espafia (EDADES) 2007/2008, ¢l consumo de varias
sustancias es una constante de los usuarios de drogas ilegales. De
hecho, el policonsumo es un aspecto caracteristico de los consu-
midores erénicos en Europa (Observatorio Europeo de lag Drogas
v las Toxicomanias, 2008). Por ello, los procesos de evaluacién
v diagndstico se complican y medir la gravedad de la adiccién
a una Umica sustancia puede conducir a una vision errénea de la
gravedad de un sujeto policonsumidor. Asi, se han de desarrollar
medidas cada vez mds diferenciadas que evalden las necesidades
especificas de los pacientes, para dar las respuestas adecuadas en
cada caso particular (Observatorio Europeo de las Drogas vy las
Toxicomanfas, 2008).

El diagnédstico puede cefiirse a criterios de tipo categorial esta-
blecidos previamente o a la realizacién de un andlisis dimensional
e individual del caso concreto, en el que es tan importante el con-
Junto de conductas o sintomas, como las variables que modulan la
intensidad y la persistencia de dichas conductas y sintomas (Se-
cades Villa y Ferndndez Hermida, 2001 ). Tras décadas de acerca-
mientos categoriales a los TUS, en la actualidad cobra importancia
la integracidn de aproximaciones dimensionales en los manuales
de diagndstico v por ende en los instrumentos de evaluacidn (Lo-
pez, Compton, Grant v Breiling, 2007). Un diagnéstico dimensio-
nal implica un diagndstico multivariado {por ejemplo, la combi-
nacién de la edad de inicio, la duracién total o la gravedad de los
sintomag) (Kraemer, 2008), existiendo una evidencia creciente de
que los sintomas de abuso y dependencia pueden formar un 1ini-
co continuo (Helzer, Bucholz v Gossop, 2008). Una evaluacidén
dimensional proporciona un perfil de puntuaciones que permite
identificar las dreas que tienen mayor necesidad de tratarmento.
Asi, afiadir puntuaciones dimensionales, ofrece una medida de la
implicacién de la sustancia total y proporcionaria una base para
futuras investigaciones sobre administracidn, interaccidn u otras
relaciones que pueden existir en relacion a la dependencia de mas
de una sustancia (Helzer et al., 2008).

El plantearmento dimensional obliga a incorporar a la préctica
clinica instrumentos de evaluacidn que proporcionen puntuaciones
de gravedad en las distintas dimensiones. Actualmente, el Addic-
tion Severity Index (ASI) (McLellan, Luborsky, Woody y O Brien,
1980) es el instrumento de evaluacién mds extendido en ¢l dmbito
de las adiceiones (McLellan et al., 2006). El ASI ofrece un plan-
tearmento dimensional, proporcionando un perfil de gravedad en
distintas dimensiones versus necesidad de tratamiento.

La problemadtica surge a la hora de medir lo psicoldgico, don-
de se encuentran aspectos neurolégicos y socioculturales (Muiiiz,
1998). Sdiz, Garcia-Portilla, Paredes, Bascardn v Bobes (2002)
recomiendan la utilizacidn de escalas psicométricamente vélidas.
En este sentido, muchos estudios han demostrado que el ASI esun
instrurmnento vilido y fiable {Alterman, Cacciola, Habing v Lynch,
2007; Liang et al., 2008; McLellan et al., 2000; Petry, 2007). Des-
de la construccién del ASI han aparecido nuevos aspectos que
modulan el consumeo v condicionan la dependencia, nuevas legis-
laciones, condiciones sociales, etc. (McLellan et al., 2006; Villalbi
v Gual, 2009) que exigfan una actualizacién de la entrevista. Los
cambios realizados en la nueva versidn (ASI-6) son tanto estruc-
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turales como de contenido (Bobes et al., 2007), sin embargo, atin
no se dispone de mnguna publicacién sobre las propiedades psi-
cométricas.

En este contexto, el objetivo del presente trabajo fue examinar
las propiedades psicométricas de la versién espafiola del ASI-6
en una muestra de pacientes con TUS (estables e inestables) v
controles. Concretamente se examund la consistencia interna v la
fiabilidad test-tetest, y se obtuvieron diferentes evidencias de va-
lidez referidas al andlisis de la estructura interna y a la validez
convergente-discriminante. Este objetivo esimportante va que per-
mite: a) disponer en nuestro pafs de un instrumento de medida es-
pecificamente disefiado para la valoracién de los TUS; b) conocer
las propiedades psicométricas en nuestra poblacién; ¢) establecer
estrategias de prevencidn y tratamiento eficaces; d) monitorizar
pacientes y conocer ¢como la adiccion afecta al funcionamiento de
los pacientes en las distintas dreas v ¢dmo disefiar los tratamientos
para que sean eficaces.

Método

Estudio observacional, prospectivo, multicéntrico, de valida-
cidén de un instrumento de medida, comparativo entre un grupo de
pacientes con diagndstico de trastorno por consumo de sustancias
v un grupo de controles sanos.

Se eligié un disefio multicéntrico va que el objetivo principal del
estudio es adaptar y validar un instrumento para su usgo en la prdctica
e investigacion clinica en Espafia. Por ello, fue primordial que en el
estudio estuviesen representados pacientes de las distintas comumida-
des auténomas, para asf asegurar la validez de su uso en nuestro pais.

Participaron un total de 8 centros especialistas en la asisten-
cia a pacientes con TUS (Orense, Gijén, Madrid (2), Barcelona, A
Corufia, Palencia y Oviedo), como puede verse en la afiliacion de
log autores.

Participantes

Se incluyd un total de 253 sujetos, divididos en dos grupos: 217
pacientes v 41 controles (sujetos sin TUS).

Los eriterios de inclusién fueron: 1) edad = 18 afios; 2) diag-
néstico primario de TUS seguin criterios diagndsticos CIE-10, bien
que 1niciasen o cambiasen de tratamiento farmacoldgico debido
a ineficacia (subgrupo de pacientes inestables), bien que llevasen
estables clinica y terapéuticamente al menos seis meses (subgrupo
de pacientes estables); 3) que demandasen o se encontrasen a tra-
tamiento en cualquiera de los 8 centros participantes en el estudio;
v 4) que diesen su congentimiento informado por escrito. En el
grupo control, los criterios de inclusién al estudio fueron: 1) edad
= 18 afios; 2) syjetos sin sintomatologia somadtica o psiquidtrica
relevante; 3) puntuacidn de 1 (ausente) en la escala de Impresidn
Climca Global de Gravedad (ICG-G) para el uso de sustancias; y
4} que diesen su consentimiento informado por escrito.

Como se puede observar en la tabla 1, la edad media de la mues-
tra total fue de 40,8 (DT= 11,8) afios, encontrandose diferencias
significativas entre los grupos (p<0,05), el 74,8% fueron hombres
(diferencias estadisticamente significativas, p<0,001), el 39,9% es-
taba soltero y el 52,7% estaba en situacion laboral de empleo.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes, 119
(54,8%) consumian como sustancia principal alcohol, cocaina 40
(18,4%) v heroina 36 (14%), v la edad media a la que habian reci-
bido el primer tratamiento por TUS fue 31,9 afios (DT=11,1). La
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gravedad del TUS mediante 1a ICG-G fue 3,4 (DT= 1,7), siendo en
los pacientes estables 2,2 (DT= 1,4) v en los inestables 4,3 (DT=
1,1). Enlas escalas primarias del ASI-6, la mayor gravedad se obtu-
vo en las escalas de Familia-Hijos (M= 50, DT= 5,3), Familia/Red
social-Apoyo (M= 453, DT=11,7), Empleo (M=377, DT=129)
v Salud fisica (M= 44,4, DT= 9,1), mientras que en la que menor
gravedad se obtuvo fue en la escala Legal (M= 47; DT=34).

Tabla !
Descripcionsociodemografica de la muestra
Controles Estables Inestables Total
(=41) (n=35) (n=182) (n=258)
n(%) n(%) n (%) n (%)
Edad media* (DT) 3690125 4641200 40.5(113) 408(11.8)
Sexo**
Hombres 20 (48.8) 28 (30,0) 145¢79.7) 193 (74.8)
Mujeres 21(512) 7(20,0) 37(203)  65(252)
Estado civil
Casados 15(36.6) 1314 56(30.8) 82(31.8)
Divorciados 0 38.6) 13(7.1) 16 (6.2)
Solteros 19 (46,3) 11314 73 (40,1) 103 (39.9)
Otro estado ¢ivil 7017.1) 10 (28.6) 402200 57221
Sitvacion laboral
Trabajando 33 (80.5) 15(429) 83 (48,4 136 (52,7)
Paro 3(7.3) 4114 31(17,0) 38(147)
Fuera del mercado laboral 5(12.2) 16457 &34 83(322)
¥ 520,001 * p<0,05

Instrumentos

Addiction Severity Index-6 (AS]-0) (Bobes etal., 2007). ELASI-6
es una entrevista semiestructurada v heteroaplicada que valora mul-
tidimensionalmente la gravedad de la adiccidn, entendida ésta como
necesidad o implementacién de tratamiento. Proporciona informa-
c16n bdsica para el diagnéstico v la moniterizacion de los cambios
clinicos y resultados de los tratamientos. Consta de 257 ftems agru-
pados en una seccidén de informacién general y alojarmento, y dreas
problema: salud fisica, empleo ¥ recursos, uso de aleohol v drogas,
situacion legal, red familiar y social, y salud mental. La estructura
de esas dreas es muy similar, comienzan con una parte objetiva vy fi-
nalizan con una subjetiva. Las preguntas objetivas tratan de identifi-
car la existencia de problemas v la frecuencia de los mismos en cada
una de las dreas. Al inicio de cada parte objetiva se incluyen items
de eribado con reglas de escape que permiten acortar la duracién
de la entrevista si los pacientes no presentan problemas. Los ftems
subjetivos, puntuados por el propio paciente utilizando una escala
tipo Likerr de 5 puntos (O= «ninguna», 4= «extrema» ), hacen refe-
rencia a cudnto le preocupan o molestan los problemas en esa drea
v la importancia que para €l tiene el tratamiento de esos problemas.
El ASI-6 ofrece unas puntuaciones (denominadas puntuaciones ob-
jetivas estandarizadas, POE) que configuran el perfil de gravedad de
cada paciente, formado por quince escalas, nueve primarias v seis
secundariasg, con un rango tedrico de puntuacidn de Oa 100 v rangos
factibles especificos para cada escala, de manera que en todas las
escalas a mayor puntuacién mayor gravedad (tabla 2).

Impresién Clinica Global de Gravedad (1CG-G) (Guy, 1976).
Es una valoracién del climeo sobre la gravedad del cuadro eli-
nico del paciente. Consta de dos subescalas, una mide gravedad

(ICG-G) y la otra mide cambios en la gravedad como resultado de
las intervenciones terapéuticas (ICG-C). Para puntuar cada una se
utiliza una escala tipo Likert de 7 valores que para la ICG-G oscila
entre ausente (1) v extremadamente grave (7), y para la ICG-C
entre mucho mejor (1) y mucho peor (7).

Procedimiento

Fase de traduccion v adaptacion de la version espafiola. El
ASI-6 se adapts al espafiol siguiendo las directrices internaciona-
les para la traduceién y adaptacidn de tests (Hambleton, Merenda
v Spielberg, 2005). Se formaron inicialmente dos grupos indepen-
dientes que tradujeron la version original. A partir de estas dos ver-
siones iniciales se consensud una primera versidn del ASI-6. La
retrotraduccidn, realizada por una profesional bilingiie, fue consi-
derada vdlida por el grupo original de Estados Unidos.

Fase de validacién. Una vez disponible la versién en castella-
1o, se procedid al reclutamiento de los pacientes candidatos al es-
tudio en cada uno de los centros. Una vez que se comprobaba que
el paciente cumplfa los criterios de inclusidén y que firmaba el con-
sentimiento informado, se procedia a admimstrar los instrumentos
de evaluacién (ASI-6 € ICG-G). En el caso de que el paciente fuese
estable psicopatoldgicamente se le citaba al cabo de una semana
para administrarle nuevamente las pruebas. En el caso de que el
paciente fuese inestable patoldgicamente se le volvia a citar para
reevaluar al cabo de uno, tres vy seis meses. Los sujetos control
fueron evaluados en una tinica ocasion.

Andlisis de datos

En primer lugar se llevd a cabo un estudio descriptivo de las
subescalas primarias y secundarias del AST-6 referidas a la media
vy desviacidn tipica. En segundo lugar, se examind la consistencia
interna de las escalas primarias y secundarias del ASI-6 y se deter-
mind la fiabilidad test-retest mediante una prueba no paramétrica

Escalas primarias y secundarias del Z‘j::;ijon Severity Index-6 (ASI-8) ¥ rango
factible de puntuacion

Escalas prinmrias Rango
Salud fisica 29-78
Empleo 21-53
Alcohol 38-77
Drogas 31-77
Legal 46-79
Familia-Hijos 48-79
Familia/Red social-Apoyo 27-73
Familia/Red social-Problemas 36-78
Salud mental 31-79
Escalas secundarias

Pareja-Apoyo 32-57
Pareja-Problemas 45-67
Amistades-Apoyo 37-59
Amistades-Problerms 46-70
Familiares adultos-Apoyo 41-68
Familiares adultos-Problemas 44-67
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(no se cumplen los supuestos necesarios para realizar pruebas pa-
ramétricas y el tamafio de la muestra no permite utilizar una prueba
mds robusta), el coeficiente de correlacién de Spearman, tomando
las POE del subgrupo de pacientes estables. A continuacidn, se ob-
tuvieron diferentes evidencias de validez. La estructura interna de
las escalas del ASI-6 se examing a través de un andlisis de compo-
nentes principales, considerando cada escala de forma individual
v comprobando si se ajustaba a una solucion esencialmente uni-
dimensional. Por su parte, con la finalidad de obtener evidencias
de validez convergente-discriminante, por un lado, se examinaron
las correlaciones de Pearson entre las escalas del ASI-6 v la pun-
tuacion en la escala [CG-G, v, por otro, se llevd a cabo un andlisis
de la vananza (ANOVA) para determinar la capacidad del instru-
mento de diferenciar entre los distintos grupos estudiados. Para el
andlisis estadistico de los datos se utilizé el programa SPSS 15.0.

Resultados
Estadisticos descriptivos

El tiempo medio de admimstracién de la entrevista basal AST-6
resulté ser de 43 minutos (DT= 19). La cumplimentacién de los
items fue apropiada, siendo el porcentaje de no respuesta menor
del 5%, excepto en 18 items cuyos porcentajes de no respuesta
oscild entre el 5,1 ¥ 83%. Las puntuaciones medias v lag desvia-
ciones tipicas en funcidn del grupo se recogen en la tabla 3.

Estimacion de la consistencia interna y fiabilidad test-retest

La tabla 4 muestra los mveles de consistencia interna para las
escalas primariag v secundarias de la ASI-6. Como se puede ob-

servar, siete de las nueve escalas primarias presentaron unos mni-
veles de consistencia interna que oscilaron entre 0,70 v 0,93. La
consistencia interna de la escala Familia-Hijos aumenta a 0,060 al
eliminar uno de los items. Cuando se examinaron los mveles de
consistencia interna de las escalas secundarias del AST-6 se encon-
traron unos valores que oscilaban para cuatro de las escalas entre
0,70y 0,95, siendo mds baja para las escalas Problema de Familia-
res adultos (0,54) v Amistades (0,56).

En cuanto a la fiabilidad test-retest, la media de tiempo en-
tre las entrevistas fue 21,8 dias (DT= 12,6). El coeficiente de
correlacidn r de Spearman entre las puntuaciones del test v del
retest varid de 1,00 (Familia-Hijos) v 0,96 (Pareja-Apovo) a 0,37
(Familiares adultos-Problemas) v 0,36 (Amistades-Problemas),
v todas mostraron significacidn estadistica a excepeidn de esta
dltima.

Evidencias de estriciura internc

El andlisis de componentes principales de cada escala prima-
ria y secundaria del ASI-6 mostré que todas ellas presentaban una
solucién esencialmente unidimensional. El mimero de items que
componen cada escala (primaria o secundana), el valor del primer
componente v ¢l porcentaje de varianza explicada por el primer
componente para las escalas primarias y secundarias del ASI-6 se
presentan en la tabla 4.

Evidencias de validez convergente-discriminante
Los niveles de correlacidn entre la puntuacidn enla ICG-Gy la

POE de cada escala fueron bajos, oscilando los valores entre 0,26
para la escala de Amistades-Apoyo v 0,01 para la de Pareja-Pro-

Puntuaciones medias en las escala primarias 7)"a:eiz.l_jldarim del Addiciion Severity Index-6 (ASI-6)
Grupo control Grupo pacientes Grupo pacientes
(n=d1) estables inestables » Post hoe
MDD (n=135) (r=182)
M (DT) M (DT)

Escalas primarias
Salud fisica 40,71 (6,85) 45,68 (9,63) 44,25 (9,48) 0,068 1,3vs2,3
Empleo 30,92 (11,26) 41,64(12,7) 37,11 (12,86) 0,006 1vs2,3
Aleohol 47,66 (5,72) 45,79 (5,91) 53,67 (9,01) 0,000 1,2vs3
Drogas 32,32 (3.45) 36,39 (7,22) 40,53 (10,81) 0,000 1,2vs3
Legal 46,00 (0,00) 4691 (2.97) 47,09 (3.50) 0,143 No diferencias
Familia-Hijos 52,25 (4,30) 50,42 (6,34) 49, 88(5,13) 0378 No diferencias
Red social-Apoyo 38,60(9,11) 43,74 (10,25) 4544 (12,08) 0,003 1vs2,3
Red social-Problemas 41,33 (4,61) 41,40 (6,42) 47,45 (9,01) 0,000 1,2vs3
Salud mental 33,44 (4,31) 39,03 (8,24 44,31 (9,09) 0,000 1vs2vs3
Escalas secundarias
Pareja-Apoyo 40,80 (10,38) 43,40 (11,90) 43,29 (11,39) 0,487 No diferencias
Pareja-Problemas 48,00 (5,40) 46,62 (4.839) 5014 (7.29) 0,023 1,2vs3
Familiates adultos-Apoyo 47,92 (6,75) 47,34 (7,62) 48,97 (9,13) 0,632 No diferencias
Familiates adultos-Problemas 47,73 (5,63) 46,65 (5.01) 49,88 (7,44) 0,010 1,2vs1,3
Amistades-Apoyo 42,19 (7.57) 47,20 (8.54) 48,42 (9.4T) 0,000 1vs2,3
Amistades-Problerms 47,26 (3,90) 47.85(4,61) 43,81 (6,20) 0,158 No diferencias
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blemas (tabla 5). La correlacién resultd ser estadfsticamente sigmni-
ficativa, aunque baja, en 4 escalas del ASI-6 {(Alcohol, Legal, Red
social-Apoyo v Salud mental) (por ejemplo, la correlacidon mds alta
se encontrd en Legal, r= 0,17). Las correlaciones entre las POE de
las escalas secundarias del ASI-6 y la puntuacién en la [CG-G fue-
ron ligeramente superiores, siendo estadisticamente significativa
para las escalas de Familiares adultos-Apoyo, Amistades-A poyo,
Amistades-Problemas, si bien la magnmtud de la correlacion fue
también baja.

El ANOVA indicd que las escalas primarias del ASI-6 Legal
y Familia-Hijos no diseriminaban entre los controles y el grupo
de pacientes estables e inestables {véase tabla 3). Por su parte, la
escala de Salud mental fue la que mejor diferenciaba entre los tres
grupos (p<0,001). Todas las escalas primarias excepto las de Salud
fisica, LLegal v Familia-Hijos fueron capaces de diferenciar entre
controles ¥ pacientes inestables, v sdlo las de Salud fisica, Empleo,
Red social-Apoyo y Salud mental diferenciaron entre los controles
v el grupo de pacientes estables. Las escalas que diferenciaron en-
tre los dos grupos de pacientes fueron Alcohol, Drogas, Red social-
Problemas y Salud mental.

El ANOVA llevado a cabo en las escalas secundarias del AST-6
indicd (véase tabla 3) que las escalas Pareja-Apoyo, Fammliares
adultos- Apoyo v Amistades-Problemas no diferenciaron entre los
tres grupos. La escala de Amistades-Apoyo diferencid entre el gru-
po de controles y el grupo de pacientes, la escala Pareja-Problemas
diferencid entre controles e inestables v entre inestables vy estables
v la escala de Familiares adultos-Problemas sdlo discriming entre
los dos tipos de pacientes.

Tabla 5

Correlaciones de Pearson entre las escalas primarias y secundarias del Addiction

Severity Index-6 (ASI-6) y laimpresion Clinica Global (ICG-G)
Escalas prinmrias ICG-G
Salud fisica 0,09
Empleo 0,05
Alcohol 0,13%
Drogas 0,04
Legal 0,18+*
Familia / Hijos 0,02
Red social - Apoyo 0.24%%
Red social - Problemas 0,05
Salud mental 0,14%
Escalas secundarias
Pareja - Apoyo 0,06
Pareja - Problemas 0,02
Familiares adultos - Apoyo 0,14%
Familiares adultos - Problemas 0,02
Amistades - Apoyo 0,27%:%
Amistades - Problemas 0,19%+
# p<0,001; ##* p<0,05

Tabla 4
Niveles de consistencia interna (alfa de Cronbach) y evidencias de estructura
interna paralas escalas primanas y secundarias del Addiction Severity Index-6

(ASL-6)

N de « Cronbach V;'];i'el % vafianza

itens comporents explicada
Escalas prinmrias
Salud fisica 7 085 3,73 5331
Empleo 4 091 3,45 8624
Alcohol 1 0388 6,24 56,68
Drogas 12 093 7,77 64,75
Legal 5 047 182 36,32
Familia-Hijos 4 058 217 43,32
Red social-Apoyo 4 087 2,94 73,55
Red social-Problemas 4 0,70 2,20 34,93
Salud mental 17 087 5,62 33,05
Escalas secundarias
Pareja-Apoyo 4 095 348 37,02
Pareja-Problemas 3 0,70 1,87 62,41
Familiares adultos-Apoyo 4 0,70 217 5422
Familiares adultos-Problemas 3 054 161 33,74
Amistades-Apoyo 4 090 3,10 7744
Amistades-Problemas 3 056 1,77 5897

Discusion y conclusiones

Nuestro estudio indicé que la versién traducida y adaptada al
espafiol del ASI-6 presentd un comportamiento psicométrico que
puede ser considerado aceptable, y por lo tanto ser utilizado como
una buena expresién de medida de la gravedad de los pacientes
con TUS. Por ello, puede ser incorporado al arsenal diagndstico
de los climicos para ayudar a establecer lag estrategias de interven-
cidn ajustadas a las necesidades especificas de cada paciente. Sin
embargo, seria necesario llevar a cabo nuevos estudios que conti-
mien examinando su calidad métrica en muestras independientes
de pacientes.

A la hora de comparar nuestros resultados, nos encontramos
con el problema de la escasez de datos publicados sobre la vali-
dacidn del ASI-6, tanto por log autores originales como por los
de otros paises que estén validindolo como Brasil (Kessler et al.,
2007). La versidn espafiola del ASI-6 ha resultado un instrumento
factible, en cuanto al tiempo de aplicacidn y a la cumplimentacion
de los ftems. Bien es cierto que 40 munutos de aplicacién puede
resultar excesivo en la realidad de la atencidn sanitaria espafiola.
Sin embargo, este esfuerzo merece la pena dada la relevancia v la
utilidad de la informacién que se obtiene.

En cuanto a la consistencia interna, aplicando el criterio de Nu-
nally (1967), alfa mavor de 0,00, fue elevada para la mayorfa de
las escalas primarias del ASI-6 y moderada para las de Familia-
Hijos v Legal. Con respecto a las escalas secundarias, sélo cuatro
de ellas muestran una consistencia interna alta, siendo moderada
para la seccidn de Problemas de lag escalas Familiares adultos ¥
Amistades. El intervalo de tiempo empleado entre el test y el retest
para comprobar la fiabilidad test-retest es algo mayor que en con
otros estudios (Butler, Redondo, Ferndndez y Villapiano, 2009; Gu
et al., 2008; Sawayama et al., 2009}, sin embargo, la estabilidad de
las medidas no se ha alterado, ya que segiin los criterios de Cohen
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(1988), el instrumento muestra una fuerte confiabilidad, a excep-
cion de la escalas secundaria Amistades-Problemas, que muestra
una fiabilidad test-retest moderada.

El estudio de la estructura interna del ASI-6 informé que las
escalas propuestas por los autores de la version original, consi-
derdndolas de forma independiente, se ajustaron a una solucién
esencialmente umdimensional. En relacion con la obtencién de
evidencias de validez convergente-discriminante se encontré una
baja correlacion entre las escalas del ASI-6 y la puntuacién en la
[CG-G. Debemos tener en cuenta que la [CG es una valoracidn
muy sencilla v subjetiva que realiza el elfmeo temendo en cuenta
una serie de pardmetros no definidos previamente, v en ¢l caso
de los TUS, centrados principalmente en los aspectos de salud fi-
sica v mental. Este hecho influye de forma importante en la baja
validez encontrada, ¥ apoya la necesidad de utilizar instrumentos
que definan previamente las dimensiones a tener en cuenta para
valorar adecuadamente la gravedad de la adiccién. En cuanto a
su capacidad discriminante, podemos considerar que, a excepeidn
de las escalas primarias Salud fisica, Legal y Familia-Hijos, y las
secundarias de Apoyo de la Pareja v de los Familiares adultos y
Amistades-Problemas, es una buena herramienta de clasificacién

Como hemos visto, la versién espafiola del ASI-6 puede con-
siderarse un instrumento de valoracién de la gravedad de la adie-
cién con propiedades psicométricas resefiables. No obstante, es
necesario considerar las limitaciones del presente estudio. En pri-
mer lugar, s1 bien en el disefio se traté de que la muestra fuese lo
mas representativa de la poblacién espaifiola con TUS, finalmente

una parte importante de los pacientes provenian de una tinica drea
geogrifica. En segundo lugar, hubo un sesgo de seleccion también
en cuanto a la sustancia principal de consumo, va que los pacien-
tes tenian problemas relacionados con el alcohol principalmente.
Estos dos sesgos en la seleccidn podrfan afectar a la validez del
instrumento para ser utilizado en otras poblaciones. El hecho de
que lag mujeres representen tan sdlo el 20% de los sujetos no su-
pone un problema, va que representa fielmente la situacién climi-
ca actual, teniendo en cuenta que la edad media superaba los 40
afos.

En conclusién, la versidn espaifiola del ASI-6 ha demostrado ser
un instrumento psicométricamente aceptable para medir la grave-
dad de la adiccién. Un instrumento de estas caracteristicas resulta
imprescindible para la préactica clinica, va que permite realizar un
diagnéstico multidimensional e individualizado de los problemas
de adiccién de cada paciente, evaluar su gravedad y enmarcarlos
en un contexto bio-psico-social, requisito indispensable para plani-
ficar, adaptar ¢ implementar lag estrate gias terapéuticas necesarias
para cada paciente, teniendo en cuenta a suvez el grado de impor-
tancia que éste otorga al tratamiento.
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ABSTRACT. The main purpose of this multicenter ex post facio prospective study
is to examine the psychometric properties of the Addiction Severity Index version 6.0
(ASI-6) in Spanish outpatients and determine the predictor variables of freatment
adherence. A total of 186 outpatients with a substance dependence diagnosis (mean age
40 years; 80% male) were assessed with the ASI-6 and Clinical Global Impression
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(CGI. Results vevealed a moderate decvease in ASI-0 recent summary scores (RSSs)
in the dlcohol (¢ = 477, p £ 000, Dvug (5 = 201, p = 035, Fsychiairic Stafus
(t= 547, p = .60 and Family/Social Relationshipy areas (1 = 355, p < 401 from
baseline to six months. The adjusted odds ratto (OR) related to an increased probability
of adherence was 1.23 for the CGI-8 score (95% CI 1.10-1.38). On the contrary, lower
adherence was predicted by Severity in the Drug Seafe with an OR of 95 (93% (I
02985, The Spanish ASI-6 appears to be a valid instrument that is sensifive to
therapeufic change, providing relevant and reliable information not only about severity
of addiction but also about substance abuse treatment adherence prediction

EEYWORDS. Addiction Severnity Index. Sensitivity to change. Refention. Prospective
ex post facto study.

RESUMEN. El prncipal objetive de este estudio multicéninico expostfaeto, prospechivo
de seis meses de doracion, fue analizar las propiedades psicométricas de la sexta version
del Indice de Severidad de la Adiccion (ASI-6) en pacientes ambulatorios espaiioles v
determinar variables predictoras de la adherencia al trafanuento. Contamos con 186
pacientes ambulatorios con diagndstico de dependencia de sustancias, con edad media
de 40 arios, 80% varones, evaloados mediante el ASI-0 ¢ Impresidn Clinica Global. Se
observa una disminucidn moderada de {as Puntaciones Observadas Estandarizadas -
POEs- en el area 4icohel (t = 477, p = 001}, Drogas {t = 2.01, p = 033, Estado
Priquidtrico (1= 547, p < 001} v drea Familior (5= 355, p £ 001} en los se1s meses
de fratamiento. La unpresion clinica de gravedad es la variable que mejor predice la
adherencia al fratamiento [OR=1.23 (IC del 95%, 1.10 — 1.3%3]. Por el contranio, el
riesge de abandono fue predicho por la mayor gravedad en la POE del érea Drogas
[OR=95 {1{ 93%, 02 - 08)]. La version espafiola del ASI-6 puede ser un mstrumento
valido v sensible al cambio terapéutico, que proporciona informacion relevante tanto
sobre la gravedad como sobre la prediccion de la adherencia al tratamiento.

PALABRAS CLAVE. Indice de gravedad de la adiceién. Sensibilidad al cambio. Reten-
cion. Estudic prospective ex post facio.

Chiracal nstruments should possess accurate and refined psychometric properties
m order to evaluate and estimate the efficacy ol interventions. Therefore, 1t 15 of great
mmportance for an assessment questionnaire to prove both fair sensitivity to change and
predictive power of treatment adherence in order to monttor patient progress and vield
an optimum intervention algorithm for each client. This need to «assess the effectiveness
and generate new evidence» was recently promoted at the World Health Organization
Helsinki Ministerial Conference on Mental Health (World Health Organization, 2005).

Since 1979, the Addiction Severity Index —ASI- (Meclellan, Alterman, Cacciola,
Metzger, and O’ Brien, 1992; McLellan, Luborsky, Woody, and (" Brien, 19807 has become
one of the most relevant instruments for substance use disorders in both clinical and
research settings; in all its versions and in different contexts: prisons, outpatient,
residential or substitutive methadone therapy (Alterman, Caccicla, Dugosh, Ivey, and

Int J Clin Health Psychol, Vol 11 W 3
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Coviello, 2010, Cacciola, Alterman, McLellan, Lin, and Lynch, 2007, Cacciola, Dugosh,
and Camiller, 2009, Casares-Lopez ef ¢f., 2010, McLellan, Cacciola, Alterman, Rikoon,
and Carise, 2006). This structured interview was designed to provide basic information
on various areas of patients’ lives and to monitor clinical changes and treatment
outcomes. Specifically, ASI-6 focuses on patient funciioning in seven problem areas
conmmonly involved 1n substance use disorders (SUDs), mcluding medical status,
employment, drug and alcchol use, 1llegal activity, family/social relationships (problems
with children, family/social support and problems), and psychiatric status. The sixth
version of the AST was recently adapted into Spanish, and although 1t has demonstrated
acceptable psychometric properties for use in chinical practice and 1t has sensitivity to
change over time, in other words, the degree to which 1t reflects client variations that
occur due to therapy has vet to be explored (Diaz-Mesa et al., 2010). Concomitantly,
duration of treatment adherence 1s one of the most wportant predictors of suceessful
outcornes mn rehabhtation programs (Hill and Lambert, 2004). However, dropout rates are
gxponential, ranging between 60 and 80% of patients in residential and cutpatient
settings (Guy, 1976, Hill and Lambert, 2004} The hiterature on this issue is still equivocal,
as & wide variety of potential predictors have been proposad wcluding demographics,
dual diagnosis, personality disorders, treatment history, antisocial behaviors, and drug
use severity. The ASI-6 provides relevant information about a number of individual
variables that mav have a role in adherence {ie., age of first use and onset of abuse,
existence of trauma and sequelae).

Within this research context, the main objectives of this quasi experimental study,
subtype pretest-posttest and with one group (Carretero-Dios and Perez, 2007; Montero
and Ledn, 2007, Ram Os-.f’%lvarez, Morenc-Femandez, Valdés-Conroy, and Catena, 2008)
are: a) to characterize the addiction severity pattern over 6 months of standard outpatient
treatment; b) to explore potential basehine differences by adherence, and hinally; ¢ to
wdentify patient characteristics that may predict retention.

Method
This 1s a naturalistic, multicentre, 6-month follow-up study conducted in Spawn. It
was approved by the Hthics Committee for Chinical Research of the Asturias Central
University Hospital and is in accordance with the 1975 Declaration of Helsinki, as
revised in 1983, Prior to the enrolment, all patients gave their written informed consent
to participate in the study.

Participants

The initial sample consisted of 186 patients who presented with SUD and received
treatment at any of the eight treatment centers participating in the study. Retention rate
at six months was 53.76 % {(n = 100}, Inclusion criteria were as follows: 1) age = 18 yeaars;
2) primary diagnosis of SUD according to the [CD-10 diagnostic criteria, 3) patients
nitiating or changing drug treatment because of lack of efficacy, and 4) written informed
consent.

Int T Clin Health Psvchol, Vol 11. W° 3
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Highty percent of patients were male, had a mean ape of 40.49 years, and were never
married (40.3%). Almost halt of the participants had less than elementary education
{(48.9%) and 43.0% of the sample worked full time at baseline. About 7% had a physical
and 6% a psychological disability. Pattern of use was mainly alcohol abuse (54.3%),
followed by cocaine (19.9%), herow (16.7%6), and cannabis abuse (6.5%), although
results suggest that many substances are used simultancously on a regular basis.
Moareover, each individual had received a mean of 3.3 (3D = 2.99) substance abuse
treatments. More than one-third of patients had ever been incarcerated, mostly for
property crimes (37%) or drug charges {11.1%), and 11.3% were presently awaiting
sentencing.

Instruments

—The ASI[-6 1s the latest version of the Addiction Severity Index ool {Cacciola,
Alterman, Habing and McLellan, i press; McLellan ef af., 1980). The ASI 13 the
most widely used assessment tool in the addiction field. The sixth version
contains 257 items grouped into eight sections. The first two areas include
general information and the next six areas measure the severity of problems at
the time of the interview. The instrument assesses problem severity by calculating
recent summary scores (RS3s) ranging from 0 (no problem) to 1 {extreme severity)
in each of the domans.

— One hundred eighteen AST-6 recent status ttems were subjected to nonparametric
itemn response theory (INIRT) analyses followed by confumatory factor analysis
{(CFA) (Cacciola ef af., in press). One summary scale was derived from each of
six areas {medical, employment/sconomic, alcohol, drug, legal, and psychiatric)
and 3 RS5Ss were derived from the familv/social area (family children, family/
social-support, and family/social problems); and finally, there were six secondary
scales relating to family, marital and social life, higher scores mean more severity
in the area. The degree of the internal consistency of the R35s ranged between
A7 and .95, and {for test-retest reliability, the values were acceptable, varying
from .36 to 1, being the average time between interviews 21.8 days (80 = 12.6;
Diaz-Mesa ¢f al., 2010). These measures are expressed as T-scores with a mean
of 530 and a standard deviation of 10 based on the distribution of scores obtained
by Cacciola ef wl {in press) with an urban substance abuse patient sample in
the United States.

- The Chncal Global Impression scale (CGIL Guy, 1976) 18 a desceriptive scale that
provides a giobal rating of tllness severity and improvement. The CGI-Severity
and CGI-Change scores are rated on a 7-point scale, highar scores mean worse
status., The Chimcal Global Impression Scale 15 estabhished as a core metric in
psychiatric research.

FProcedure

The administration of the questionnaires was conducted in a personal interview in
the clinical setting by clinical staff. Patient characteristics were assessed at treatment
baselme using the Addiction Severity Index sixth version {ASI-6) and the Climical Global

Int J Clin Health Psychol, Vol 11 W 3
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Impression scale-Severity (CGI-3); wnitial assessment iakes approximately one hour
Bvaluation of addiction severity at the six-month {ollow-up, 1 approximately 50 minutes,
includad the ASI-6-FU (Addiction Severity Index Follow Up version) and the CGI
mprovement/change scale (CGI-C and CGI-S).

Data analysis

First, the relationship between different variables and the addiction severity profile
were calculated using contingency tables, ¥ coefficient and the Pearson correlation (R},
as well as a Student’s t-test and analysis of variance mn each case. Second, sensitivity
to therapeutic change was measured using a pared Student’s t-test and interclass
correlation coetlicient (ICC) between baseline and six-month vanables to determme the
stability of scores. Third, in order to determine which variables predicted adherence or
drop-out, a bmary logistic regression analvsis was carried out. Adherence to treatment
was entered as a dependent variable, while the predictors were demographic charactenstics,
history of drug use, illegal activities, and RSSs of the ASI-6 at baseline. Several varia-
bles were coded as Dummy variables. Existence of interactions between key variables
was analyzed before submutting the final model. Statistical analysis was performed with
the Statistical Package for Social Sciences SPSS v.17.

Results
Changes in the addiction severity profile
As shown in Table 1, the most mmpaired primary area 15 the dlcokol Use, and the
family areas present also difficulties. We present means, standard deviations and ranges,
for understanding the different values of every scale. The correlations between the AST-
6 and the CGI rated from .00 to .08 for the primary scales and from 31 to 62 for the
secondary scales.

TABLE 1. Addiction Seventty Profile and psychosoctal functioning (& = 186).

Severity measurements M (SD) Ranges
CGI-3 4.35(1.13) 0-8
ASI-6 Primary scales

Medical 44.42 (9.46) 29-78
Employment 37.09 (12.85) 21-53
Aleohol 53.57 (9.13) 38-77
Drug 4097 (11.09) 31-77
Legal 47.08 (3.48) 46-79
Family Child 49.82 (5.06) 48-79
Family Social Support 45.10(12.20) 27-73
Family Social Problem 47.87 (9.08) 36-78
Psychiatric 45.85 (8.94) 31-79

ASI-6 Secondary Scales

40
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TABLE 1. Addicthion Severity Profile and psychosocial functioning (N = 186) {eont.}.

Severity measurements M (§D) Ranges
Family/Social Partner Support 43.10{11.36) 32-57
Family/Social Partner Problems 50.24 (7.29) 45-67
Family/Social Friends Support 48.22 (9.46) 37-59
Family/Social Friends Problems 48.89 (6.35) 46-70
Famly/Social Adult Relatives Support 4898 (9.11) 41-68
Famly/Social Adult Relatives Problems 50.02 (7.48) 44-67

Determining sensitivity of the ASI-6 fo therapeutic change

Table 2 below reflects the mean addiction severity scores in the adherent patient
group as well as mean differences in the pre- and post-intervention measurements. Six
of the total primary scales met the criterion for change sensitivity by demonstrating a
decrease in severity after treatment. Nevertheless, only four of these nine scales fulfilled
a second criterion of sigmificance (4dicohol, Drug, Psychiatric, and FamilySocial Adult
Relatives Problems).

TABLE 2. Changes in Recent Summary Scores (RS8s) and Chnical Global
Impression at six months of treatment (& = 100).

ASI-6 Scales Baseline Follow-up

M (SD) M(SD) t )z
Medical 44.45(9.15) 42,98 (8.20) 1.24 14
Employment 38.53 (13.15) 3836 (13.00) 145 .88
Alcohol 54.35(9.69) 49.48 (7.60) 4.80

=.001

Drug 3842 (10.04) 36.60(9.64) 2.14 .03
Legal 46.69 (2.99) 46.04 (2.35) 1.65 10
Problems with Children 50.00 (5.55) 5435(9.7%) .00 1.00
Family/Social Support 4596 (11.97) 4623 (12.02) -.244 .80
Family/Social Problems 46.68 (8.49) 43.69 (6.72) 3.60 =.001
Psychiatric 46.16 (8.73) 41.48 (8.54) 510 < 001
Clinical Global Impression
CGI-C 446 (.97) 3.08 (1.34) 9.61 <.001

Note: The number of subjects in the follow-up varies in each of the ASI-4 scale.

This positive progression is also found as assessed by the CGI-C, which means
some mprovement in the dependency syndrome. Over six months, there was a statistically
stgnificant decrease from a state of moderate-marked dependence (moderately 11l score
= 4.46) to slight dependence (mildly 1l = 3.08). Family/Social Partner Problems RSS
was the secondary area with the best outcome (f = 2.61; p = .01). Regarding prumary
scales, RSS8s tor Drug, Fomily Child FPsychiatric status, Emplovment, Family/ Social

Int J Clin Health Psychol, Vol 11 W 3
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Support, and Family/Social Problems show strong temporal stability at six months of
follow-up (those with higher baseline scores also rated higher on follow-ups). dicohol!
and Medical R5Ss show moderate and positive correlations, while Legal RSS does not
correlate with follow-up at six months (see Table 3). Secondary scales show high
positive cormrelations in Family/Social Partner Support and Family/Social Friends
Support scales. However, the rest of the secondary scales had positive but moderate
correlations.

TABLE 3. Intraclass Correlations Coefficients between baseline
Recent Summary Scores and six months follow-up RSSs and Pearson
Correlation (K} between RSSs and CGIL-S.

Prefest % Postiest %

SA No SP 0 0 4 30.8
Sp 5 38.5 ) 46.2
Generalized 3 61.5 3 23.1
Sp

TA No SP 0 0 0 0
SP 4 50 6 75
Generalized 4 50 2 25
SP

e 05 0 p < 0]

FPredictors of adherence/drapout

Adherence n the first six months was mamly related 1o age, severity and dmg
abuse and baseline CGI-8. The CGI-S for those who stay i treatment 1s much higher
than those who drop ouf and the ASI-6 Drug scale 1s also significantly worse. The
Family/Social Support scale seems to play an important role (see Table 4).

TABLE 4. Significant Differences at baseline between adherent patients and Non-
adherent patients (length of stay = 6 months).

Variables Adherent patients Nown-adherent [ - )(2 P
fn = 100) patients
{n = &6)
Age (M, SD) 42 81 (11.28) 37.81 (10.77) -3.07 002
CGI-S (M, SD) 4.05 (2.49) 93 (5.83) -4.85 .001
Drug RSS (M, D) 39.00 (10.64) 43.31 (11.26) 240 01
Family/Social Adult Relatives 50,43 (9.53) 47.38 (8.37) -2.30 02

Support RSS (M, $D)

Int T Clin Health Psvchol, Vol 11. W° 3
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TABLE 4. Sigmificant Differences at baseline between adherent patients and Non-
adherent patients (length of stay = 6 months) fconi).

Variables Adherent patients Non-adherent % r
fn=100) patients
(n=86)
Marital status (F, %)
Married 20 (29.0) 27(31.4) 11.73 .03
Cohabhiting 15{15.0) 10({11.6)
Widowed 1(1.0) 3(33.5
Divorced 11{11.0) 2(2.3)
Separated 0¢10.0) 3(3.5
Never married 34 (34.0) 41(47.7)
Main problem substance(F, %)
Alcohol 37 (43.0) 64 (64.0) 29.76 004
Marijuana 10¢11.6) 2(2.0)
Sedatives 1{1.2) 0
Cocaine 25(29.1) 12 {12.0)
Heroin 12 {14.00 19 (19.0)
Methadone 1(1.2) 1(1.0)
Other 0 2(2.00
No Homelessness 47 (54.7) 71 (71.0) 7.61 02

The dependent vanable 1s dichotomous and has two levels: (1) continue treatment
{or adherence) (code 1) and (0) drop out of treatment (no adherence) (code 2). We
decided to mntroduce mto the regression equation vanables that had been predictive in
the literature, specifically socio-demographic data (age, martal status ~duramy vanable-,
vears of education, level of employment, current or past homelessness), prunary derived
recent summary scales (representing severnity in important arcas of life of the person:
medical, psychological, social, family, work and legal), variables related to drug use (age
at onset of drug use, years of drug use, route of administration —dummy—) and criminal
variables (types of offenses ~dummy -, age at {irst arrest). The reasons for the melusion
of some of these varables 15 that these factors are influential on the course of the
patient’s life and habits of consumption that do not appear in the drugs / alcohol and
fegal RSSs, as detatled below {see Table 5).
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TABLE 5. Ttems that form part of the calculation of the ASI-6 Primary Recent
Summary Scales: Drug and Aleohol KSSs.

Drug/ Alcohol

Cumulative number of days of use for nine drugs/alcohol - past 30 days
Cumulative rumber of days of use of six prescribed drugs - past 30 days
Days of use of drugs or abuse of prescribed medication

Days of at least 5 (men)/4 (women) drinks; When was the last drink?
When last used dimgs or abused prescribed medications?

Money spent on drugs/alcohol?

Withdrawal sickness

Trouble controlling, cutting back, or quitting drugs/drinking

Various problems because of drug use/drinking

Days bothered by craving or urges to drink/use drugs

Days with the above or any other difficulties

Rating of trouble/bother by diug problems/alcohol problems

Rating of importance of treatiment for ding/alcohol use

Legal

IMegal income past 30 days

Days sold or manufactured drugs in the past 30 days

Days robbed anyone

Days stolen anything, destroyed property, ete.

Days done anything else illegal

Days done anything illegal

—~

Next we conducted a logistic regression analysis. Criteria categories included in the
categorical independent variables are indicated, as well as the adjusted odds ratio (OR)
results and a 95% confidence index for each variable. The results of the binary logistic
regression analyses revealed that the only two factors signilicantly associated with lack
of adherence to outpatient treatment were the Chinical Global Impression- Severity and
the R55s for Drug Use scale. This model explains 24% of the variance (Nagelkerke's
R#= 239). The adpusted odds ratio related to an increased probability of adherence was
1.23 for higher CGI-8 score (95% CT 1.10-1.38). On the contrary, higher risk of drop out
was predicted by higher score i the Diug RSS with an OR of 95 (95% CI 92-98) In
summary, older age, less drug severity, more family social support, and higher CGI
sevenitly were associated with adherence.

Priscussion

The main goal of this study was to check the adequate psychometric performance,
in terms of convergent-ciscriminant validity and sensitivity to change. The convergent-
discrimmant vahdity evidence mn this study, the correlations between the primary and
secondary scales of the ASI-6 and the Clinic Global Impression score were low, with
values from .01 to .26, In our study, the correlations were from .00 to .08 and {from .31
to 62 {(primary and secondary AST -6, respectively ).
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Diaz-hMesa ef @l (2010) found low correlation between the scales of the ASI-6 and
the score on the ICG-G. We should note that the ICG 15 a subjective assessment tool,
and the clinician takes mio account a number of parameters not previously defined,
focusing mainly on aspects of physical and mental health. This has influence on the
low validity and underiines the importance of using instrurients that previously defined
the dimensions for adequately assess the severity of addiction. Regarding the discriminant
validity, it appears that the instrument 1s a good tool for grading the following primary
scales: Employment, Drug and Alcohol, Family Social Support, Family and Social
Problems, and Fsvchiairic area.

At the six-month follow-up, the Spanish version of the AST-6 found the existence
of statistically significant changes in many domaimns related to the patient’s life compared
to the baseline assessment. The primary areas show a statistically significant reduction
mn severity at six months of treatment {dicohol, Drug, Menial Health, and Family/
Social Partner problems), and in all areas evaluated patients moproved after treatment.
For secondary areas, treatment effect was particularly positive in the domain of Family/
Sacial Partner Problems Paradoxically, although more than 80% of the sample were
men, the severity of problems with children increased on follow-up scores. This suggests
that patients who spend more time at home as part of a stimulus control mntervention,
and therefore they can realize in the difficulties in dealing with their own children. These
problems could have existed previcusly, masked by the use of drugs. It 1s important to
note that chient-perceived social and family support explained a significant proportion
of the variance m treatment adherence, in keeping with other studies (Soyez, De Leon,
Broekaert, and Rosseel, 2000},

Data show that thare was a substanfial decline in substance use {(both alcohol and
other drugs) during treatment as reflected in the dlcohol and Drug R55s. This 1s logic,
both, drug and alcchol severnity, decreased m the time period of six months, but the
relatively low temporal stability for alcohol, reflects the fact that the majority of patients
were alcohol abusers and the treatment did have effect on alcchol severity. Other
studies (Chutuape, Jasinskl, Fingerhood, and Stitzer, 2001} have noticed therapeutic
changes In the same direction, such as a 50% reduction in heroin from pre- to post-
detoxification; these findings are repeated with cocaine and alcohol. Investigating short-
term outcomes of a three-day medical detox, 166 heroin abusers completed the Addiction
Savertty Index during detoxification, and at 1, 3, and 6 months after detoxification. These
outcomes demonstrate that brief inpatient detoxification is followed by reduced drug
use over several months and 1s accompanied by substantial treatment-seeking behavior,
Across the post-detoxification interviews, mean days of reported heroin use ranged
from 11 to 14; 21-30% of patients reported no heroin use, wheraas 23-36% reported
almost daily use. Reported use of cocame and alcohol showed similar reductions from
pre- to post-detoxification {verified through urine tests).

Other authors (Hubbard, Craddock, and Anderson, 2603} describe the long-term
outcomes of drug treatroent in terms of cocame use and other areas of the individual’s
life, such as emplovment status and legal situation. The S-year follow-up of 1393
subjects shows a significant reduction in cocaine use compared with the pre-treatment
vear, associated mainly with long-term treatment (in particular, six months or more in
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long-term residential program and outpatient drug-free program ). Furthermore. reductions
in 1legal activity and increases in full-time employment were associated with treatment
stays of six months or longer in long-tenm residential programs. In our study, we found
mprovements at six months in substance use and a small decrease in the severity of
employment situation, but no change m the legal domain. The nonexastence of changes
in the legal area may be due to the prevalence of alcchol-dependent patients i the
sample. Alecohol use is more integrated into Spanish society, and people are not stigmatized
or marginalized for . Another explanation 13 that individuals with antisocial personalities
and criminal behavior receive inpatient treatment with greater control and therefore are
not represented in this outpatient treatment.

Improvement in mental health s demonstrated by s moderate decrease of five
points in psychopathology area scores. This is also consistent with other studies
{Gossop, Marsden, and Stewart, 2006), in which 662 drug-dependent adults treated with
methadone experienced a reduction mn thewr psychuatric symptom scores at one-month
and sp-month follow-up. Of mportance is the fact that mitigation of psychopathology
1s positively related to treatment adherence. TTigh dropout rates from treatment programs
18 one of the most sertous problems m the field of drug addiction, with an average rate
of early attrition of 55% (Gamney, Wells, Hawkins, and Catalano, 2003). Often, the
consequences of dropping cut are negative impact on areas of the subject’s life and
relapse mto drug abuse. Moreover, this has been pomted out as a kev factor hmiting
the effectiveness of treatment (Carroll, 1997, Onken, Blaine, and Boren, 1997}

Moderate evidence has been collected to describe predictors of client adherence.
Sayre ef al. (2002) conducted an evaluation of 165 mdividuals seeling treatment for
cocaine dependence. Treatiment dropouts were more likely to be divorced, have fewer
yvears of education, have poorer family/social functioning, and to be female. However,
those participants with higher education levels and those with poorer psychiatric
functioning tended to stay in treatment longer Though we have considerad these
variables in our study, the only comeident factor 15 marital status. Some studies have
shown that demographic vartables are not strong predictors of retention {Carroll,
Rounsaville, and Gawin, 1991; Gainey ef al, 1993), but it is also true that others have
found the opposite (Agosti, Nunes, Stewart, and Quitkin, 1991; Kleinman ef af., 1992).

Although sore studies found that males are more likely than females to drop out
of treatment (Onken ef wl, 1997}, other studies have found the contrary {Carroll, 1997,
Sayre ef al., 2002); and many other studies have failed to find gender to be a sigruficant
predictor of treatmient outcome (Carroll ef al., 1991; Gossop ef af, 2006, Onken et o,
1997). Race has also been one of the hypotheses (McCaul, Svikis, and Moore, 2001,
Mertens and Weisner, 2000), but there are no conclusive data, in any case, all the
patients mterviewed were Caucasian. Some authors (Onken ef af, 1997) have identified
lower attrition rates in ethnic minorities with higher education, and others (Manu,
Burleson, and Kranzler, 1994; Means ef gl 1989) regardless of race or ethnicity, dropped
out prematurely but this was better explamed by lower educational level. In our study,
none of the socio-demographic variables has demonstrated a predictive power with
regard to treatiment adherence. It 15 true that people who have Lived in poverty in the
past are more hkely to remain in treatment, and this may be related to family support
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and mantal status, which may play an important role in estabhishing healthy functional
relationships, along with employment (Means ef al., 1989, McCaul ez al., 2001 Mertens
and Weisner, 2000}, Data from previous studies already showed that in adolescence,
more fime spent in leisure activities were related to greater involvement in substance
use, and there 1s a protection effect of family and school self-esieerm on substance use
(Crairano, Bosma, Micely, and Settarum, 2008; Iiménez, Musitu, and Murgu, 2008).

Drug and alcohol use at the time of seeking treatment as well as the severity of
drug use have also been hypothesized as predictive variables. Patients with drug use
disorder were presumed to have poorer treatment participation and worse retention than
those patients with an alcohol use disorder But subsequent studies have found no
consistent results (McCaul ef al., 2001, Mertens and Weisner, 2000). Interestingly,
several reports indicate that cocamme use at baseline 15 an important predictor of outcomes
for mpatient and outpatient treatment programs (Alterman, MceKay, Mulvaney, and
MeLellan, 1996; Alterman ef al., 1997 Rhoades, Creson, Blk, Schmitz, and Grabowski,
1998). These results suggest that mability Lo establish abstinence before treatment 1s
more hikely to occur among those with more severe addiction. Data from our study
suggest that those usmg opiates and heroin longer and using methadone for fewer
vears are more likely to remain in treatment. Gther researchers have exammed predictors
of participation and retention in a hospital-based outpatient treatment setting (McCaul
ef al., 2001). They assessed the severity of addiction of 268 patients with the ASI at
baseline and found that the status of substance use did not predict treatment participation
or retention, whereas race, gender, and employment composite scores were significant
prediclors.

Lumitations of this study include external validity of results as data are limited to
public health svstem patients. Also, female or yvoung users mav not have been well
represented mn the sample; this also applies to individuals with a worse seventy profile
m the legal area, as many such people are incarcerated. The impossibility of having a
random group and the composition of the sample by patients imibating or changing drug
treatment may be a methodological limitation, but it reflects the everyday clinical reality.
However, this study has important implications for future development of substance
abuse treatment services and vields a trend to elucidate and examine potential variables
that will improve our accuracy in recruiting subjects, achieve higher rates of adherence,
and personalize each type of treatment for each individual needs.

References

Agost, ¥V, Nunes, B, Stewart, JW,, and Quitkin, FM. (1991}, Patieny factors relatzd to early
aftrition fromn an outpatient cocaine rescarch clinic: A preliminary report. Irernational
Jowrnal of the Addictions, 26, 327334,

Alterman, AL, Cacciola, 1.8, Dugosh, K.L., Ivey, MLA., and Covicllo, D.M. {2010). Measurement
of mental heaith in substance vse disorder outpatients. Jowrnal of Substance Ahuse
Treatinens, 39, 408-414.

Alterman, AL, Kampman, X, Boardman, C.K., Caccicla, 1.5, Rutherford, M., McKay, 1R,
and Maany, LA (1997). Cocaine-posttive baseline urine predicts outpatient treatiment
attrition and failure to attain initial abstinence. Dvug and dicohol Dependence, 46, 79—
85

Int J Clin Health Psychol, Vol 11 W 3
47



CASARES-LOPEZ ¢ af Sixth version of the Addiction Severity Index 307

Alterman, AL, McKav, LR, Mulvansy, F.12., and Mclellan, AT {1998). Prediction of atirition
fremn day hospital treatrment tn Fower sociosconomic cocaine- dependent men. Drug aved
Aleohol Dependence, 40, 227-233.

Cacciola, 1, Alterman, A., Habing, B., and Mclellan, AT (G press). Recent status scores for
Version 6 of the Addiction Sevearity Index (ASI-6). dddiction.

Cacciola, 1.8, Alterman, A1, McLellan, AT, Lin, Y.T., and Lynch, K.G (2007, Imtial evidence
for the reliability and validity of a «Life» version of the Addiction Severity Index. Drug
and Alvohol Dependence, 16, 297-302.

Cacciola, 1.8, Dugosh, K L., and Camillen, A.C. (2009). Treatrment hastory: Relationshap to
treatment outcornes. Substance Use and Misuse, 44, 305-321.

Carretero-Thos, H. and Perez, C. {2007, Standards for the development and review of instru-
mental studies: Considerations about test selection in psychological ressarch. ffernaiional
Journal of Clinical and Health Psvehology, 7, B63-882,

Carrodl, .M. (1997, Enhancing refention i clinical trials of psychosecial freatments: Practical
strategies. In LS. Onken, 11D, Blaine, and 1.1 Boren {(Eds.y, Bevond the Therapeutic
Alliance: Keeping the Dyug-Dependent Individual in Treatment (pp. 4-24). Rockville,
MD: Wational Instifirte on Drug Abuse.

Carroll, K.M., Rounsaville, B.J., and Gawin, FH. (1991}, A comparative trial of psychotherapies
for ambulatery cocaine abusers: Relapse prevention and interpersonal psychotherapy.
American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 17, 229-247.

Casares-Lopez, M., Gonzalez-Menéndez, A, Torres-Lobo, M., Secades-Villa, R., Fernindez-
Hermida, J.R., and Alvarez, M.M. (2010). Comparacién del perfil psicopatolégico v
adictivo de dos mnusstras de adictos en tratanmuento: en prisidn v en comunidad terapeéu-
tica. International Jowrnal of Clinical and Health Fsvehology, 10, 125-243,

Chutuape, MUAL, Jasinski, D.R., Fingerhood, M.1, and Stitzer, M.1.. (2001). One-, three-, and
six-mmonth outcomes after brief inpatient opioid detoxification. dmerican Jowrnal of Prug
and Alcohol Abuse, 27, 19-44,

Ciairano, 3., Bosmma, H.A., Miceh, K., and Settanm, M. {2008). Addlescent substance use in two
Europzan countries; Relationships with psychosocial adjustment, peers, and activities.
International Jownal of Clinical und Health Psyehiology, 8, 119-138.

Diaz-Mesa, E.M., Garcia-Portilla, P, Saiz, P, Bobes, M.T,, Casares, M.J., Fonseca, E., Camrefio,
E., Florez, G, Guardia, J., Ochoa, E.. Pereire, €., Rubio, G, Teran, A., Femandez-
Hermida, J.R., and Bobes, J. (2010). Rendimiento psicométrico de la 6* varsion del
Addiction Seventy Index en espafiol {ASI-6). Psicothema, 22, 513-519.

Gainey, R.E., Wells, E.A., Hawkins, J.D., and Catalano, R.F. (1993). Predicling treatment
retention among cocaine users. Mfernational Journal of the Addictions, 28, 487505,

Gossop, M., Marsden, J., and Stewart, 12, {2006). Remission of psychiatic symptoms among
drug misusers after drog dependence treatment. Jowrnal of Nervous and Mental Disease,
194, 826-832.

Guy, W (1976, Clinical global impressions. In Eardy Clindcal Drug Evaluation (ECDEU
Assessment Muowal for Psychopharmacology, revised {pp. 217-222). RockVille, MD:
National Institute of Mental Health

Hill, CE. and Lambert, M.J. (2004). Mathodological issues in studving psychotherapy proceasses
and outcornes. In M1 Lambert (Ed), Bergin and Garfield’s handbook of psyvchotierapy
and behavior change (5th od., pp. 84-135). New York, NY: Wiley.

Hubbard, R.L., Craddock, 5.G, and Anderson, 1. (2003}, Overview of 5-year followup outcornes
in the dag abuse freatment oulcome studies (DATOS). Jowrnal of Subsience Abuse
Treatment, 25 125-134.

Int T Clin Health Psvchol, Vol 11. W° 3
48



508 CASARES-LOPEZ ef al Sixth version of the Addiction Severity Index

Hménez, T.1, Musitu, G, and Murgui, S (2008). Funciomamiento familiar v conswmo de
sustancias en adolescentes: el ol mediador de la autoestima. Sutermational Jowrnal of
Clinical and Health Psychology, 8, 139-151.

Kleimman, PH., Kang, S.-Y., Lipton, 3.8, Weoody, B.)., Kemp, |, and Millman, R.B. (1992}
REetention of cocaine abusers in outpatient psychotherapy, American Journal of Drug and
Alcohol Abuse, 18, 29-43.

Mami, P, Burleson, I, and Kranzler, H. {1994}, Patient predictors of wrregular discharge from
inpaticnt substance abuse treatment. dmerican Journal on Addicrions, 3, 122-128.

McLellan, AT, Alterman, AL, Cacciola, J.. Metzger, DD, and O'Brien, C.P {1992) A new
measure of substance abuse freatment: Irafal studies of the treatment services review,
Jowrnal of Nervous and Mental Disease, 150, 101-110.

Mel.ellan, AT, Cacciola, 1.8, Alterman, AL, Rikoon, S H., and Carise, [0, (2006). Ths Addiction
Severty Index at 25 Ongins, contributions and transitions. dmevican Journal of Addiction,
13 113124

Mebelan, AT, Lubersky, L., Wooedy, GE., and ' Brien, C.P (1980). An improved diagnostic
evaluation instrument for substance abuse patients. The Addiction Severity Index. Journal
of Nervous and Mental Disease, 168, 26-33,

MeCaul, M.E., Bvikis, D.8., and Moore, E.D. (2001). Predictors of outpatient treatmert retention:
Patient versus substance usc charactenstics. Drug and dicohol Dependence, 62, 317,

Means, L.B., Small, M., Capone, DM, Capone, T.J, Condren, R., Peterson, M., and Hayward,
B. (1989). Client demographics and oufcome in outpatient cocaine treatment. Mfernaiional
Jovrnal of the Addictions, 24, T65-783.

Meriens, TR, and Weisner, C. M. (2000). Predictors of substance abuse treatment retention
among women and men in an HMO. dlvoholism: Clinical and Experimental Researcli, 24,
1525-1533,

Montero, . and Ladn, O. {2007). A guide for namung reszarch studies in Psychology. hnfernaiional
Jowenal of Clinical and Health Payehology, 7, B47-862,

Onken, L.8S., Blaine, 1.1, and Boren, 1.1 {1997}, Treatment for drug addiction: It won't work
if thay don’t recetve it In LS. Onkern, J.D. Blaine, and 1.J. Boren (Eds.), Bevond the
Therapeutic Alliance: Keeping the Drug-Dependent Individial in Treatment, (vol. 165, pp.
I35 Rockville, MIZ2 National Instifufe on Drug Abuse.

Ramos-Alvarez, MM, Moreno-Fernandez, MM, Valdés-Conrey, B, and Catena, A (Z008).
Criteria of the peer-review process for publication of experimental and quasiexparimental
research in Paychology: A guide for creating research papers. Imternational Journal of
Clirical end Health Psychology, 8, 751-764,

Rhoades, HM., Cresory, D., Elk, R., Schmitz, 1 M., and Grabowsk, 1. {1998, Retention, HIV
Risk, and 1llicit drug use dunng freatment: Methadone dose and visit frequency. smerican
Jowrned of Public Health, 58, 34-39

Sayre, S.L., Schomtz, TM., Stotts, A L., Avenll, PM., Rheades, HM., and Grabowski, 1.1
(2002). Determining pradictors of attrition in an outpatiznt substance abuse program.
American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 28, 55-71.

Sovez, V., De Leon, G, Brockaert, ¥., and Rosseel, ¥. (2006). The mmpact of a social netwark
infervention on retention in Belgian therapentic communifies: A quasi-experimental study.
Addiction, 101, 1627-1034.

World Haalth Organization (2003, January, 12154 Mental health: Facing the challenges, building
sofutions. NAME Conference, Helsindd,

Received December 30, 2010
Accepted April 13, 2011

Int J Clin Health Psychol, Vol 11 W 3
49



Articulo 3

Diaz Mesa, E. M., Garcia-Portilla, P., Fernandez-Artamendi, S., Saiz, P. A.,
Bobes Bascaran, T., Casares, M. ]., Fonseca, E., Al-Halabi, S., y Bobes, J.

(2015). Diferencias de género en la gravedad de la adiccion. Adicciones
(aceptado).
Factor de impacto 2014: 1.154

50



Adicciones

Titulo: Diferencias de género en la gravedad de la adiccidn

Title: Gender differences in addiction severity

Autores:

Eva M. Diaz-Mesa*, **, ***; Paz Garcia-Portilla*, **, ***; Sergio Ferndndez-Artamendi *, **,
*¥*%. Pilar A. Saiz *, **, ***: Teresa Bobes Bascaran **,****. Maria José Casares *****;
Eduardo Fonseca ******. Susana Al-Halabi *, **, *** Julio Bobes *, **, ***,

*Area de Psiquiatria. Universidad de Oviedo. Espafia

** Centro de Investigacidon Biomédica en Red de Salud Mental, CIBERSAM, Espafia

*** |nstituto de Investigacion en Neurociencias del Principado de Asturias, INEUROPA, Espafia
**** Servicio de Psiquiatria. Hospital Universitario de San Juan. Espafia

***%* Departamento de Psicologia. Universidad Complutense de Madrid. Espafia

**kkkxx Areg de Psicologia Evolutiva y de la Educacién. Universidad de la Rioja. Espafia

Enviar correspondencia a:
Eva M. Diaz Mesa. Area de Psiquiatria — Facultad de Medicina. Calle Julidn Claveria 6. Oviedo —

33006. Correo electrdnico: evamdmesa@gmail.com

51


mailto:evamdmesa@gmail.com

Adicciones

Resumen
Se ha descrito que el género es un factor que condiciona los trastornos por uso de sustancias
(TUS). Sin embargo, hay pocos estudios que hayan evaluado esas diferencias de género de
manera global, estandarizada y en una muestra amplia de pacientes con TUS. Nuestro objetivo
es analizar el rol del género en la gravedad de la adiccién a través de los diversos dominios de
vida mediante el Addiction Severity Index-6 (ASI-6). Se llevd a cabo un estudio naturalistico,
multicéntrico y prospectivo con una muestra compuesta por 221 pacientes con TUS (80,1%
hombres). Los participantes fueron entrevistados con el ASI-6. Los resultados han mostrado
que las Puntuaciones Sumarias Recientes (PSRr) son similares entre hombres y mujeres a
excepcidn de las correspondientes a Salud mental y Pareja- Problemas, donde las mujeres
presentan mayor gravedad (p =0,017 y p = 0,013 respectivamente). Por otra parte, se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en diversos aspectos concretos de las
areas contempladas por el ASI-6, que indican que los hombres presentan mas problemas en
cuanto a salud fisica, cuestiones legales y uso de alcohol y drogas, y la mujeres en salud
mental, red social y la valoracion subjetiva sobres las consecuencias del TUS y la necesidad de
tratamiento. Estos resultados deben tenerse en cuenta a la hora de implementar una mejora
en la identificacién, prevencién y tratamiento de los TUS.
Palabras clave: gravedad de la adiccién, diferencias de género, ASI-6, trastorno por uso de

sustancias.

Abstract
Gender has been reported to be associated with substance use disorders (SUD). However,
there are few studies that have evaluated these gender differences in a global and a
standardized way, and with a large sample of patients with SUD. Our goal is to analyze the role
of the gender in the addiction severity through the multiple domains of life using the Addiction

Severity Index-6 (ASI-6). A naturalistic, multicenter and prospective study was conducted. A
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total of 221 patients with SUD (80.1% men), were interviewed with the ASI-6. Our results
indicate that the Recent Summary Scores (RSSs) are similar between men and women, with
the exception of Psychiatric and Partner- Problems, where women showed worse severity (p
=0.017 and p = 0.013 respectively). Besides, statistically significant differences between
genders have been found in particular aspects of those domains included in the ASI-6: men
show more problems about physical health, legal issues, and alcohol and other substance use;
and woman about mental health, social network, subjective evaluations about SUD
consequences, and treatment needs. Data should be kept in mind in order to improve the
identification, prevention, and treatment of SUD.

Key words: addiction severity, gender differences, ASI-6, Substance use disorder.
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Datos previos ponen de manifiesto que el género puede modular los distintos aspectos clinicos
de los trastornos por uso de sustancias, incluyendo prevalencia, expresién de sintomas,
comorbilidad, curso clinico, gravedad, eleccién del tratamiento y prondstico (Grella y Lovinger,
2012; Miquel, Roncero, Lépez Ortiz, y Casas, 2011). Asi, las mujeres inician un consumo con
menores dosis que los hombres, pero su evolucidn hacia el abuso y la dependencia es mas
rapida (“telescoping effect”) (Alvanzo et al., 2011) siendo las posibilidades de recaida durante
la abstinencia mayores (Becker y Hu, 2008). Por otra parte, pudiera ser tal como proponen
Miquel y cols. (2011) que, mientras que en las unidades de psiquiatria general hay mas
hombres con patologia dual que mujeres (87,5% vs. 12,5%), la proporcidn se invierte en las
unidades de drogodependencias (el 47,5% de las mujeres presentaba patologia dual frente al
30,3% de los hombres). Ademas, en los hombres los diagndsticos comdrbidos mas
prevalentes son los trastornos psicéticos y bipolares, mientras que en las mujeres son los
trastornos de ansiedad y afectivos (Miquel et al., 2011). Esta comorbilidad del TUS puede ser
predictora de bajo rendimiento, dificultades familiares, incumplimiento terapéutico,
problemas legales, etc. (Miquel et al., 2011; Najt, Fusar-Poli, y Brambilla, 2011; Schwinn,
Schinke, y Trent, 2010). Finalmente, en cuanto a los problemas de salud fisica, las mujeres que
consumen presentan un estado de salud general mas pobre, informan de mas problemas
crénicos, tienen mas prescripciones y toman mas medicacion que los hombres (Green, Grimes
Serrano, Licari, Budman, y Butler, 2009; Grella y Lovinger, 2012).

El uso de sustancias ha sido asociado con comportamientos criminales, tanto en
hombres como en mujeres (Green et al., 2009; Palmer, Jinks, y Hatcher, 2010).
Tradicionalmente, los hombres presentan mayores tasas que las mujeres tanto de violencia
como de crimenes contra la propiedad (Castillo-Carniglia, Pizarro, Luengo, y Soto-Brandt, 2014;
McMurran, Riemsma, Manning, Misso, y Kleijnen, 2011). Sin embargo, desde hace varios afios,
las tasas de mujeres con problemas legales derivados del abuso de sustancias se han ido

elevando significativamente (Messina, Grella, Cartier, y Torres, 2010; Palmer et al., 2010).
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El estudio de la relacidn entre el empleo y el género en personas con trastorno por uso
de sustancias ha desvelado diferencias que pudieran estar mediadas por diversos roles sociales
como la paternidad, el cuidado de los hijos, la division de las tareas del hogar, etc. (Huang,
Evans, Hara, Weiss, y Hser, 2011; Thompson y Petrovic, 2009). Asi, los hombres consumidores
tienen mas historia de vida laboral y estdn mas predispuestos al trabajo que las mujeres
(Hogue, Dauber, Dasaro, y Morgenstern, 2010).

Asimismo, la familia podria constituir una fuente significativa de proteccion contra el
abuso de sustancias, mostrando también que los factores familiares relacionados con el uso de
sustancias son diferentes para hombres y mujeres (Kopak, Chen, Haas, y Gillmore, 2012). Las
mujeres con TUS informan de mas conflictos familiares, suelen vivir con sus hijos y es mas
probable que estén divorciadas o viudas frente a los hombres (Green et al., 2009).

Si bien como hemos visto anteriormente la literatura reporta diferencias en funcién
del género en problemas especificos ocasionados por los TUS, segin nuestro conocimiento no
hay estudios que hayan evaluado esas diferencias de una forma global y comprehensiva, con
un instrumento estandarizado que permita determinar las posibles diferencias en la gravedad
de estos problemas en una muestra amplia de pacientes con TUS. Teniendo en cuenta lo
sefialado en la literatura, hipotetizamos que existen diferencias de género en aspectos
concretos de las diferentes areas de la vida de los sujetos con TUS, pero no es suficiente para
implicar un impacto en el perfil de gravedad de los distintos dominios de vida. Nuestro
objetivo es examinar el impacto del género en la gravedad de la adiccion en los distintos

dominios de vida mediante el Addiction Severity Index-6 (ASI-6).

Método
Disefio
Los datos del presente articulo fueron extraidos de un estudio naturalistico, multicéntrico,

longitudinal prospectivo de 6 meses de seguimiento. Las caracteristicas del disefio se describen
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con mayor detalle en Casares et al. (2011). El estudio fue aprobado por el Comité de Etica para
la Investigacién Clinica del Hospital Universitario Central de Asturias (ref. n2 45/2005), y sigue
las directrices de la Declaracion de Helsinki de 1975 y revisada en 1983. Se obtuvo el
consentimiento informado para la participacién en el estudio de todos los participantes y/o de
sus representantes legales antes de la inclusién en el mismo.

Participantes

La muestra total estuvo compuesta por 221 pacientes, de los cuales 177 (80,1%) eran hombres
y 44 (19,9%) mujeres, que presentaban un trastorno por uso de sustancias -TUS-
(dependencia) y que recibian tratamiento en alguno de los 8 centros participantes en el
proyecto (UTCA, SERGAS, Orense; C. Asturias, Gijén; H. Ramén y Cajal, Madrid; H. Sant Pau,
Barcelona; UAD, Carballo- La Corufia; CAD San Juan de Dios, Palencia; CSM Retiro, Madrid;
CSM Teatinos, Oviedo). Los criterios de inclusidn fueron: 1) ser mayor de edad, 2) diagndstico
principal de TUS (dependencia) segun los criterios de la CIE-10, 3) pacientes que iniciaban o
cambiaban de tratamiento, y 4) que firmasen el consentimiento informado. El Unico criterio de
exclusién fue que no firmasen el consentimiento.

Evaluaciones

Se realizaron cuatro evaluaciones en el estudio. La primera en el momento de inclusion al
mismo, una vez el paciente habia firmado el consentimiento informado, y los seguimientos al
mes, 3y 6 meses. En el presente trabajo sélo se muestran los datos de la visita basal de
inclusion. A todos los pacientes se les administré la versidén espafiola del Addicition Severity
Index (ASI-6) (Cacciola, Alterman, Habing, y McLellan, 2011; Diaz Mesa et al.,2010).

indice de Gravedad de la Adiccién 6.0 (ASI-6)

El ASI-6 es una entrevista semiestructurada y heteroaplicada que valora
multidimensionalmente la gravedad de la adiccion entendida como necesidad de tratamiento.
Consta de 257 items que recogen informacidn sociodemografica y sobre el alojamiento, y

evaluan siete dreas problema: salud fisica, empleo y recursos, alcohol y drogas, situacién legal,
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relaciones familiares y sociales, y por ultimo, salud mental. Estas areas problemas tienen una
estructura similar: en primer lugar items objetivos que tratan de describir la situacion del
paciente en esa area y de identificar y cuantificar los problemas que puedan existir; y en
segundo lugar, items subjetivos sobre la valoracién que hace el paciente de su situacion vital
en los ultimos 30 dias y la importancia que tiene para ellos el tratamiento para solucionar esas
situaciones (puntuado como ninguna, leve, moderada, considerable o extrema).

El ASI-6 proporciona un perfil de gravedad en los ultimos 30 dias constituido por las
Puntuaciones Sumarias Recientes -PSRs- (Recent Sumary Scores, RSSs), en las 9 escalas
primarias y 6 secundarias. Estas puntuaciones se obtienen mediante un algoritmo matematico
que utiliza sélo algunos de los items (objetivos y subjetivos) que constituyen cada area
problema. Las PSRs tienen un rango tedrico que va de 0 a 100, de manera que a mayor
puntuacién mayor gravedad, aunque el rango factible es especifico para cada una de ellas (ver

Tabla 1).

TABLA 1

Analisis de datos

Se llevaron a cabo analisis descriptivos (distribuciéon de medias y de frecuencias en funcién de
la naturaleza de las variables) para establecer las caracteristicas y el perfil de la muestra en
total y diferenciada por género. Posteriormente, se establecieron las diferencias
estadisticamente significativas en funcion del género empleando analisis bivariados (chi-
cuadrado con correccion de Yates y el test exacto de Fisher, y t de Student para muestras
independientes). Para realizar andlisis mas adecuados las 5 opciones de respuesta de los items
subjetivos fueron recodificados en funcidn de sus distribuciones de frecuencias en: ninguna
(ningunay leve), moderado (moderado) y extremo (considerable y extremo). Se establecié un

nivel de confianza del 95% vy se utilizé el Paquete Estadistico para Ciencias Sociales SPSS-15.
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Resultados
Perfil de la muestra
La edad media de la muestra fue de 41,4 afos (DT = 11,5). En cuanto al estado civil, el 43,0%
estaba casado o viviendo en pareja. En los 30 ultimos dias el 61,4% estuvo en un hospital, en
una unidad de hospitalizacién para alcohol, drogas o psiquiatrica, carcel, comunidad
terapéutica o piso protegido. Un 49,3% tenia estudios obligatorios (EGB, primaria, ESO).
Respecto a la situacion laboral, un 47,3% estaba en activo bien a tiempo parcial o completo. La
sustancia principal de referencia en el tratamiento fue el alcohol para un 54,3% de los
participantes. En la Tabla 2 se presentan los datos sociodemograficos y de consumo de los
pacientes diferenciados por género. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en funcién del género en ninguno de ellos.

TABLA 2

Perfil de gravedad de la adiccion segun las PSRs en las escalas del ASI-6

Tanto hombres como mujeres muestran mayor gravedad en la escala primaria de Empleo, y en
las escalas secundarias de Pareja — Apoyo y Amistades — Apoyo. Respecto al impacto del género
en el perfil de gravedad de la adiccion sdlo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la escala primaria de Salud mental y en la escala secundaria de Pareja -
Problemas. En ambos casos habia mayor gravedad en las mujeres (Tabla 3).

TABLA 3

Salud fisica

En cuanto a la presencia de enfermedades crdnicas relacionadas con el uso de sustancias (VIH,
tuberculosis, hepatitis y cirrosis u otras enfermedades hepaticas) no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en funcion del género. Sin embargo, un 39,8% de los

hombres frente a un 23,3% de las mujeres informd de otras enfermedades crdnicas, siendo las
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diferencias estadisticamente significativas (y2 = 4,066; p = 0,044). Por otro lado, debido a
enfermedad fisica o discapacidad el 13,6% de los hombres y el 2,3% de las mujeres reciben una
pensién (x2 =4,513; p = 0,034). También se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al numero medio de veces que fueron hospitalizados por problemas de
salud fisica, que fue de 2,26 para los hombres y 1,51 para las mujeres (t = 2,066; p = 0,041).
Empleo y recursos

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (y2 = 24,138; p = 0,007) en cuanto al
tipo de trabajo realizado actualmente, observdndose que de la muestra, son las mujeres las
gue predominan en sectores de profesiones técnicas, administrativas y de limpieza doméstica
(profesiones especializadas, ejecutivos, administrativos y directivos, ventas, oficinistas y apoyo
administrativo, servicios y empleados domésticos) siendo los hombres los que ocupan trabajos
de caracter manual (produccién precisa, oficios y reparaciones, operadores de maquinaria y
supervisores, transportista y mudanzas, trabajadores manuales, equipos de limpieza,
ayudantes y peones). El periodo de tiempo mas largo trabajado a tiempo completo fue de
116,22 (DT = 120,8) meses para los hombres frente a 75,7 (DT = 91,7) meses para las mujeres
(t=2,401; p =0,019).

Alcohol y drogas

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la edad de inicio del consumo de
alcohol de tal modo que los hombres se iniciaron a una edad media significativamente menor
[16,0 (DT = 5,1) afos] que las mujeres [18,5 (DT = 7,3) afos] (t =-2,119; p = 0,039). De los
hombres, un 27,7% ha tenido problemas para controlar, disminuir o abstenerse de beber
alcohol o ha pasado la mayor cantidad del tiempo bebiendo frente a un 43,2% de las mujeres
(x2 =3,974; p = 0,046). Ademas, significativamente menos hombres (21,5%) que mujeres
(43,2%) tienen problemas médicos o psicoldgicos, laborales, legales o en el hogar debidos al
uso de alcohol (x2 = 8,680; p = 0,003). También se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en cuanto a la percepcion del ansia o los impulsos de beber como un problema,
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presente en un 27,3% de los hombres frente a un 45,5% de las mujeres (x2 = 8,241; p = 0,004).
Considerando un consumo diario abusivo de 5 unidades de bebida estandar (UBEs) para los
hombres y 4 para las mujeres, como establece el ASI-6, los hombres informaron de un
consumo abusivo regular medio de 13,02 (DT =12,9) afios y las mujeres de 7,84 (DT =9,0) afios
(t=2,794; p =0,006).

Respecto a las drogas ilegales, no se han encontrado diferencias en cuanto a edad de
inicio para ninguna sustancia, para dias de consumo o abuso a lo largo de la vida o en los
ultimos 30 dias. Tampoco se encontraron para el consumo de sedantes, cocaina, estimulantes
y alucinégenos. Sélo en el caso de los inhalantes la edad de inicio fue mas joven por los
hombres [18,2 afios (DT = 5,090)] en comparacidn con las mujeres [26,4 afios (DT =9,370)] (t =
-2,448; p = 0,026). En cuanto a la regularidad del consumo a lo largo de la vida los hombres
consumieron significativamente mas afios que las mujeres marihuana [4,7 afios (DT =7,1) vs
1,7 (DT =4,5),t=3,311; p = 0,001], heroina [3,1 afios (DT =5,8) vs 0,9 (DT =2,6), t =3,678; p <
0,001] y metadona [1,2 afios (DT = 3,107) vs 0,4 (DT = 1,706), t = 2,296; p = 0,023]. No se han
encontrado diferencias de género en la prevalencia de abuso de ninguna de las sustancias. Sin
embargo, en cuanto al uso de drogas secundarias (sin diagndstico de abuso), nuevamente los
hombres presentaron patrones de consumo significativamente mds frecuentes que las mujeres
en algunas sustancias. Asi, entre los que consumieron marihuana, un 56,5% de los hombres
frente a un 35,9% de las mujeres (x2 = 5,414; p = 0,020) la consumieron mas de 50 dias a lo
largo de la vida, y habia consumido heroina en mds de 50 ocasiones el 31,2% de los hombres
frente al 13,6% de las mujeres (x2 = 5,418; p = 0,020). En cuanto a las conductas de riesgo
relacionadas con el uso de sustancias, el 23,3% de los hombres se habia inyectado droga en
algin momento de su vida, mientras que de las mujeres sélo lo habian hecho el 9,3% (x2 =
4,085; p = 0,043).

No se evidenciaron diferencias significativas en los problemas econémicos derivados del juego.

Sin embargo, en los uUltimos 30 dias los hombres habian jugado significativamente mas que las
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mujeres a juegos como loteria, cupdn, quiniela, maquinas tragaperras, bingo, apuestas en las
carreras, casinos, etc. o cualquier otro juego ilegal [2,8 veces (DT = 6,3) frente 0,6 (DT = 2,0); t
=3,892; p <0,001].

Situacion legal

A nivel legal los hombres tenian significativamente mas problemas que las mujeres. El 44,1%
de los hombres ha estado en el calabozo/carcel aunque solo fuese unas pocas horas en algin
momento de su vida, mientras que de las mujeres sdlo el 20,5% lo estuvo (x2 =8,232; p =
0,004).En el caso de las detenciones, se dieron en el 48,0% de los hombres y el 25,0% de las
mujeres (y2 = 7,573; p = 0,006).

Relaciones familiares y sociales

Tal como se observa en la Tabla 4, en los ultimos 30 dias una mayor proporcién de hombres
pasé tiempo con su pareja, tuvo contacto con ella y tenia amigos intimos con problemas
actuales de alcohol o drogas que las mujeres. Por su parte, un mayor porcentaje de mujeres
tuvo, en los Ultimos 30 dias, discusiones con su pareja, su pareja tenia problemas de alcohol o
drogas y hablé mas de sus problemas y de sus sentimientos con amigos intimos que los
hombres. Ademads, un mayor porcentaje de mujeres que de hombres sufrié agresiones o
abusos fisicos (38,6% vs 18,9%, x2 = 7,807; p = 0,005) y sexuales (23,8% vs 2,3%, x2 = 26,171; p
<£0,001) a lo largo de la vida.

TABLA 4

Salud mental

Respecto a la salud mental, las mujeres presentaron significativamente un peor nivel de la
misma. Asi, un mayor porcentaje de ellas se intentd suicidar a lo largo de la vida (28,6% vs
10,1%, x2 =9,612; p = 0,002) y se sintio deprimida o baja de animo o con problemas para
dormir en los ultimos 30 dias (65,9% vs 46,1%, x2 = 5,462; p = 0,019). Ademas las mujeres

fueron evaluadas o recibieron tratamiento para problemas emocionales o psicoldgicos por
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primera vez a una edad menor que los hombres [24,8 afos (DT =9,3) vs 30,3 afios (DT = 11,9),
t=2,293; p=0,024].

Valoracidn subjetiva de la gravedad y la necesidad de tratamiento

Como se observa en la Tabla 5, las mujeres estaban significativamente mds preocupadas por su
consumo de alcohol, los abusos y acontecimientos traumaticos vividos, y los problemas
psicolégicos, y dieron mas importancia al tratamiento de ese consumo y de las relaciones
sociales con otros adultos, de los abusos y de los traumas sufridos. Asimismo, las mujeres
mostraron mayor tendencia que los hombres a preocuparse por la salud fisica, los problemas
relacionados con drogas, a considerar mas importante lograr la abstinencia de alcohol y su
tratamiento de los problemas psicoldgicos y se sintieron mds satisfechas con las relaciones
adultas. Por su parte, en los hombres se observd una tendencia a experimentar mas dolor o
malestar fisico, ddndole mds importancia a su tratamiento, y también concediendo mas peso a
la necesidad de orientacidn laboral, al tratamiento para dejar el uso de sustancias y al
asesoramiento en la relacidn con los nifios, manifestaron sentir mayor gravedad por los
problemas legales actuales, mdas preocupacion relativa a sus relaciones con otros adultos y mas

satisfaccién con su tiempo libre o de ocio.

Discusion
El objetivo principal de este estudio era examinar las diferencias de género en la gravedad de
la adiccion en las diferentes dreas de la vida evaluadas por el ASI-6. En relacién con el perfil de
gravedad de la adiccién, cuando se observan las PSRs, se ve que hay pocas diferencias, y éstas
muestran que las mujeres tienen significativamente mayor gravedad en los dominios de la vida
relacionas con la salud mental y los problemas con la pareja. Sin embargo, cuando se
consideran diferentes items del ASI-6 de modo individual, los hombres de este estudio
presentan mas problemas relacionados con el uso de sustancias en todas las areas de la vida,

salvo en los relativos al estado psicoldgico y al area de las relaciones sociales, en consonancia
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con lo que muestran otros estudios (Cotto et al., 2010; Kopak et al., 2012; Najt et al., 2011;
Palmer et al., 2010).

En este estudio se empled un instrumento de evaluacién global y comprehensivo,
estandarizado y universalmente aceptado, con el que se ha encontrado que no existe un perfil
diferencial de la gravedad de la adiccidn en funcidn del género salvo en lo que respecta a los
dominios Salud mental y Pareja- Problemas.

Salud fisica

Los hombres manifestaron haber estado mas veces hospitalizados y una mayor proporcién
respecto a las mujeres recibia una pensién por los problemas relacionados con ella. Entre los
escasos estudios previos se ha encontrado que son las mujeres las que presentan un estado de
salud mas pobre (Green et al., 2009; Grella y Lovinger, 2012), aunque en esos casos las
muestras estaban limitada a pacientes con abuso de opioides.

Empleo y recursos

El uso de sustancias influye en el ambito socioeconémico (Neale, Nettleton, y Pickering, 2014).
En nuestra muestra se detecta un patron de mercado laboral caracterizado por el predominio
de trabajos manuales en los hombres, y por profesiones técnicas, administrativas, comerciales
y los trabajos domésticos en las mujeres. Por otra parte, las mujeres habian trabajado menos
tiempo a jornada completa, como han mostrado otros estudios (Green et al., 2009; Huang et
al., 2011). Se necesitan mas investigaciones para entender como los TUS afectan a hombres y
mujeres en el ambito laboral (Huang et al., 2011).

Alcohol y drogas

En cuanto al uso de sustancias, concurrente con la literatura, los hombres presentan un inicio
del consumo mas temprano, abusivo y regular (Alvanzo et al., 2011; Buu et al., 2014; Green et
al., 2009). Por su parte, la mujeres de la muestra, igual que las de otros estudios, veian el
craving como un problema y refirieron mas dificultades para controlar su uso de alcohol y mas

problemas asociados al consumo (Shand, Degenhardt, Slade, y Nelson, 2011; Thompson y
63



Adicciones

Petrovic, 2009). En nuestro estudio se detecta un mayor porcentaje de hombres que se
inyectan. Esto podria ser debido a que las mujeres se inyectan bdsicamente con sus parejas,
mientras que los hombres tendrian una red de familiares y amigos que consumen mas amplia
(Werb et al., 2013).

Se encontré que los hombres jugaron mas veces a juegos de azar en el Ultimo mes, lo
que podria achacarse a la vulnerabilidad compartida por los TUS y el juego patolégico, y a las
caracteristicas de impulsividad, arousal emocional y respuesta al estrés diferenciales en
funcion del género, etc. (Estévez Herrero, Herrero Fernandez, Sarabia Gonzalvo, y Jauregui
Bilbao, 2014; Pilver, Libby, Hoff, y Potenza, 2013; Verdejo-Garcia, Lawrence, y Clark, 2008).
Situacion legal
Aunque, concordando con otros estudios (Green et al., 2009; Haas y Peters, 2000), hubo mas
hombres que mujeres que hubiesen estado en el calabozo o detenidos, el perfil de gravedad
de la escala Legal no arroja diferencias significativas entre ambos géneros.

Relaciones familiares y sociales

Una extensa gama de investigacidn apunta a que el entorno familiar es mas disfuncional en
mujeres con TUS que en hombres (Kopak et al., 2012; Shand et al., 2011). Segln nuestro
estudio, no hay grandes diferencias en los problemas en el ambito familiar ni en las
puntuaciones de gravedad en esta area, y éstas se encuentran limitadas al contexto de la
pareja, donde las mujeres si presentan mas gravedad. Segun Cranford, Tennen y Zucker (2015),
siguiendo la teoria de la incompatibilidad de rol, el consumo seria mas incongruente con los
roles sociales del adulto como el matrimonio en el caso de la mujer, lo que podria generar mas
problemas de pareja.

No existen muchos datos sobre la red social de los adultos con TUS. En nuestro estudio,
los hombres tenian mas amigos con problemas de alcohol u otras sustancias que las mujeres.

Esto podria ser porque las mujeres tienden a hacer nuevos amigos o retoman el contacto con
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personas que no consumen, mientras que a los hombres les cuesta mds hacer nuevos amigos
no consumidores, a lo que se une la falta de apoyo familiar (Neale et al., 2014).

Estd bien documentada en la literatura la mayor prevalencia de acontecimientos
traumaticos en mujeres con TUS que en hombres (Shand et al., 2011), asi como la mayor
probabilidad de sufrir abusos sexuales (Neale et al., 2014; Shand et al., 2011). En esta muestra
las mujeres fueron agredidas fisica y sexualmente mds que los hombres, pero llama la atencién
gue fue a los hombres a los que hacia menos tiempo que les habian agredido sexualmente.

El aspecto espiritual o religioso en los trastornos por uso de sustancias, aunque menos
estudiado, parece que juega un papel considerable en el tratamiento y el proceso de
recuperacion (Alterman, Cacciola, Dugosh, Ivey, y Coviello, 2010). Estos datos explicarian que
las mujeres de nuestra muestra han reportado acudir a actos religiosos con mas frecuencia
que los hombres.

Salud mental

Aunque hasta la actualidad existen datos discrepantes relativos a la comorbilidad de los TUS
con otros diagndsticos psiquiatricos y las diferencias de género, entre las personas con TUS,
parecen mas prevalentes en mujeres los problemas de salud mental y los pensamientos y las
tentativas suicidas (Araos et al., 2014; Saiz et al., 2014; Shand et al., 2011). En este sentido, la
muestra analizada confirma que hay mds mujeres que se encuentran deprimidas y que han
intentado suicidarse, pero no aparecen diferencias en el resto de sintomatologia evaluada por
el ASI-6. Aunque otros estudios encuentran resultados similares, ninguno da cuenta de una
explicacion (Miquel et al., 2011). Las puntuaciones de gravedad en el drea de salud mental
confirman que las mujeres presentan un peor perfil en este, por lo que las consecuencias
psicoldgicas del uso de sustancias son mayores en éstas que en los hombres.

Valoracidn subjetiva de la gravedad y la necesidad de tratamiento

Segln nuestro conocimientos no existen estudios sobre las diferencias en las experiencias

subjetivas relativas a las consecuencias del TUS en los distintos dominios. Cuando se pidié una
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evaluacion subjetiva, en nuestro estudio las mujeres estaban significativamente mas
preocupadas por su consumo de alcohol, acontecimientos vitales estresantes vividos y los
problemas psicolégicos, y dieron mds importancia al tratamiento de ese consumo y de las
relaciones sociales con otros adultos, de los abusos y de los eventos traumaticos sufridos.
Limitaciones

En primer lugar, cabe resaltar la escasa proporcidn de mujeres en la muestra del estudio. En
segundo lugar, se han incluido pacientes con dependencia a todo tipo de sustancias, y como
cabria esperar la sustancia legal (alcohol) se encuentra sobrerrepresentada respecto al resto.
Finalmente, se debe tener en cuenta que el sesgo de recuerdo, las motivaciones, la
deseabilidad social y las percepciones subjetivas de los sujetos entrevistados pueden haber
influido en las puntuaciones obtenidas. Por todo ello, es necesario ser cauto a la hora de
generalizar los resultados encontrados en el estudio.

Conclusién

Nuestro estudio pone de manifiesto la existencia de diferencias de género en multiples
aspectos concretos evaluados por el ASI-6, sin embargo estas diferencias se minimizan cuando
se tiene en cuenta el perfil de gravedad del ASI-6. No obstante, las mujeres muestran un perfil
de adiccidon mas grave en los componentes de salud mental y problemas con la pareja en
consonancia con las valoraciones subjetivas de preocupacién y necesidad de tratamiento de
aspectos psicoldgicos y sociales.

Estos resultados son de gran interés para la prdctica clinica, ya que se deben elaborar
programas de intervencion personalizados que atiendan de manera integral y diferencial a
cada paciente, en este caso, en funcion del género.

No obstante, se precisan estudios adicionales que permitan el establecimiento de
relaciones causales que expliquen las diferencias de gravedad entre hombres y mujeres, asi
como estudios prospectivos que incluyan muestras mds amplias y homogéneas en relacién al

género y a las sustancias.
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Tabla 1.

Adicciones

Estructura y puntuaciones del indice de Gravedad de la Adiccion, v. 6.0 (ASI-6)

Areas problema Escalas Rango

evaluadas - 9 escalas primarias (1.1 a 1.9) factible PSR
- 6 escalas secundarias (2.1 a 2.6)*

1. Salud fisica 1.1. Salud fisica 29-78

2. Empleo y recursos 1.2. Empleo 21-53

3. Uso de alcohol 2  1.3.Alcohol 38-77

4. Uso de drogas E 1.4. Drogas 31-77

5. Situacion legal 2 1.5. Legal 43-79

6. Relaciones familiares y &  1.6. Familia - Hijos 48 -179

sociales 1.7. Familia/Red social — Apoyo 27-73

1.8. Familia/Red social — Problemas 36-78

n 2.1. Pareja — Apoyo 32-57

g 2.2. Pareja — Problemas 47 -77

g 2.3. Familiares adultos — Apoyo 41 -68

% 2.4. Familiares adultos — Problemas 44 — 67

S 2.5. Amistades — Apoyo 37-59

“  2.6. Amistades — Problemas 46— 70

7. Salud mental o 1.9.Salud mental 31-79

PSR: Puntuacién Sumaria Reciente; P: Primaria
* Las escalas secundarias y sus rangos de puntuacién aparecen sombreadas en gris.
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Tabla 2.

Adicciones

Perfil sociodemogrdfico y de consumo diferenciado por géneros
Hombres (n = 177) Mujeres (n = 44) p
Edad media [media (DT)] 41,9 (DT=11,7) 39,6 (DT =10,9) 0,242
Estado civil [n (%)] 0,162
Casados/ Viviendo en pareja 77(43,5) 18 (40,9)
Divorciados/ Separados 30(16,9) 4(9,1)
Solteros 67 (37,9) 19 (43,2)
Viudos 3(1,7) 3(6,8)
Alojamiento ultimos 30 dias [n (%)]
Solo 28(90,3) 3(9,7)
Conyuge/Pareja 71 (81,6) 16 (18,4)
Hijo/s < 18 afios 28 (73,7) 10 (26,3)
Padres 58 (85,3) 10 (14,7)
Otros familiares adultos 28 (71,8) 11 (28,2)
Otros familiares no adultos 7(77,8) 2(22,2)
Unidad hospitalaria (drogas) 6 (66,7) 1 (100) 0,490
Prision 3(33,3) 1 (100) 0,197
Alojamiento restringido o supervisado 5(83,3) 1(16,7) 0,346
Albergue/calle 7 (58,3) 0(0) 0,261
Estudios alcanzados [n (%)] 0,313
Obligatorios (EGB, primaria, ESO) 85 (48,3) 23 (53,5)
Bachilletato (Bachiller, BUP, COU)/FP 69 (39,2) 14 (32,6)
Universidad (Grado/Postgrado) 18 (10,2) 6 (14,0)
Ninguno 4(2,3) 0(0,0)
Situacion laboral [n (%)] 0,315
Tiempo completo/parcial 79 (44,9) 25 (56,8)
Paro y buscando activamente 28 (15,9) 8(18,2)
Fuera del mercado laboral 69 (39,2) 11 (25,0)
Sustancia principal de consumo [n (%)] 0,359
Alcohol 92 (52,0) 28 (63,6)
Cannabis 11 (6,2) 2 (4,5)
Cocaina 33 (18,6) 7 (15,9)
Opidceos 39(22,0) 6(13,6)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las

variables en funcion del género.
DT = desviacion tipica.
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Tabla 3. Perfil diferencial de las puntuaciones PSR en funcion del género

Escalas Hombres Mujeres tde P
(DT) (DT) Student
1.1. Salud fisica 45,1(9,2) 42,8(10,3) 1,403 0,162
1.2. Empleo 38,4(13,1) 36,1(11,7) 1,031 0,307
£ | 1.3. Alcohol 51,7(9,0)  54,1(9,3) -1,507 0,133
& | 1.4.Drogas 40,6 (10,9) 38,6 (9,4) 1,048 0,296
S | 1.5. Legal 47,0(3,3) 47,2(3,7) -0,353 0,725
& | 1.6. Familia — Hijos 49,7 (5,00 50,4(60) -0,682 0,496
1.7. Familia/Red social — Apoyo 45,0 (12,5) 44,2(9,2) 0,465 0,643
1.8. Familia/Red social — Problemas 43,6 (8,9) 49,0 (9,2) -1,751 0,081
« | 2.1. Pareja — Apoyo 43,0(11,4) 43,6(11,4) -0,329 0,742
g 2.2. Pareja — Problemas 48,9 (6,6) 52,4 (8,2) -2,570 0,013
g 2.3. Familiares adultos — Apoyo 49,2 (8,9) 46,6 (8,3) 1,746 0,082
% 2.4. Familiares adultos — Problemas 49,1 (7,0) 50,9 (7,9) -1,530 0,128
O | 2.5. Amistades — Apoyo 48,1(9,0) 47,8(10,3) 0,178 0,860
Y | 2.6. Amistades — Problemas 48,8 (6,2) 48,3 (5,5) 0,472 0,637
& | 1.9.Salud mental 44,1(9,2) 48,1(8,4)  -2,406 0,017

PSR: Puntuacién Sumaria Reciente; P: Primaria
DT = desviacion tipica
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Tabla 4. Diferencias en las relaciones familiares y sociales en funcion del género.

Hombres Mujeres Test p
estadistico
En los ultimos 30 dias
Ha pasado tiempo en persona 107 (97,3) 28 (87,5) 5,052° 0,025
en pareja [n (%)]
Ha tenido algin contacto con 108 (98,2) 26 (81,3) 13,367° 0,000
la pareja (llamadas, internet,
etc.) [n (%)]
Ha tenido discusiones con la 43 (39,4) 18 (64,3) 5,563° 0,018
pareja [n (%)]
La pareja tiene algun 10(9,2) 10 (35,7) 12,586° 0,000

problema con el alcohol o
drogas [n (%)]
Los amigos intimos tienen 29 (27,6) 2 (8,0) 4,280° 0,039
problemas con el alcohol o
drogas [n (%)]
Ha hablado con amigos 72 (67,3) 23 (92,0) 6,134° 0,013
intimos sobre sentimientos o
problemas [n (%)]
Ha acudido a servicios 14 (7,9) 8(18,2) 4,148° 0,042
religiosos o a actividades
promovidas por su comunidad
religiosa [n (%)]
A lo largo de su vida

Algun conocido abusé o le 33 (18,9) 27 (38,6) 7,807° 0,005
agredié fisicamente [n (%)]

Algun conocido abusé o le 4(2,3) 10 (23,8) 26,171° 0,000
agredié sexualmente [n (%)]

Meses la Ultima vez [media 55,2 (61,5) 240,3 (117,1) -3,272b 0,006
(DT

Meses que ha visto por ultima 139,9 (133,8) 62,1(47,2) 2,927° 0,006

vez como mataban, atracaban
o herian gravemente a alguien
[media (DT)]

a-x2
b- t de Student
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Tabla 5.

Valoracion subjetiva de la gravedad y la necesidad de tratamiento en los ultimos 30 dias

Hombres [n (%)] Mujeres [n (%)] X2 P
Ninguna Moderada Extrema Ninguna Moderada Extremo

Salud fisica

Dolor o malestar fisico 103 (58,9)  43(24,6) 29(16,6) 27(61,4) 12(27,3) 5(11,4) 0,754 0,686

Preocupacion por salud fisica 109 (62,3) 29 (16,6) 37(21,1) 28(63,3) 4(9,1) 12 (27,3) 1,906 0,386

Importancia del tratamiento para la salud fisica 100 (57,5) 12 (6,9) 62 (35,6) 25(58,1) 3(7,0) 15 (34,9) 0,008 0,996
Empleo y recursos

Importancia de la orientacion laboral 114 (65,5) 11 (6,3) 49 (28,2) 25(61,0) 6 (14,6) 10 (24,4) 3,177 0,204
Uso de alcohol

Preocupacion por problemas con alcohol 128 (72,7) 9(5,1) 39(2,2) 19(43,2) 3(6,8) 22 (50,0) 14,626 0,001

Importancia del tratamiento para dejar de beber 94 (53,4) 12 (6,8) 70(39,8) 14(32,6) 3(7,0) 26 (60,5) 6,423 0,040

Importancia de lograr/mantener abstinencia de alcohol 85 (48,3) 13 (7,4) 78 (44,3) 14(31,8) 3(6,8) 27 (61,4) 4,282 0,118
Uso de drogas

Preocupacion por problemas relacionados con drogas 130 (75,6) 6 (3,5) 36(20,9) 32(76,2) 1(2,4) 9(21,4) 0,132 0,936

Importancia del tratamiento para dejar el uso de sustancias 96 (54,9) 8 (4,6) 71(40,6) 28(65,1) 2(4,7) 13 (30,2) 1,597 0,450

Importancia de lograr/mantener la abstinencia de sustancias 86 (49,1) 8 (4,6) 81(46,3) 26(61,9) 1(11,1) 15 (35,7) 2,316 0,314
Situacion legal

Gravedad de los problemas judiciales 146 (84,9) 2(1,2) 24 (14,0) 36(87,8) 0(0,0) 5(12,2) 0,585 0,746
Relaciones familiares y sociales

Satisfaccion proporcionada por relaciones adultas 59 (33,5) 57 (32,4) 60(34,1) 11(25,0) 14 (31,8) 19 (43,2) 1,617 0,445

Preocupacion por los problemas en las relaciones adultas 103 (58,2) 30 (16,9) 44 (24,9) 21 (48,8) 12 (27,9) 10 (23,3) 2,749 0,253

Importancia de tratamiento para relaciones adultas 103 (58,5) 20 (11,4) 53(30,1) 17(39,5) 11 (25,6) 15 (34,9) 7,462 0,024

Satisfaccién con el ocio 78 (44,1)  55(31,1) 44(24,9) 26(59,1)  9(20,5) 9(20,5) 3,347 0,188

Preocupacién por abusos/eventos traumaticos 162 (94,7) 0(0,0) 9(5,3) 30(73,2) 7(17,1) 4 (9,8) 31,982 0,000

Importancia tratamiento para abusos/eventos traumaticos 160 (93,6) 2(1,2) 9(5,3) 30 (73,2) 2(4,9) 9(22,0) 14,793 0,001

Necesidad adicional para problemas con nifios 126 (95,5) 2(1,5) 4 (3,0) 32 (97,0) 0(0,0) 1(3,0) 0,506 0,776

Dificultad en relacién con nifios 131 (99,2) 1(0,8) 0(0,0) 30 (96,8) 1(3,2) 0(0,0) 1,262 0,261

Importancia asesoramiento para la relacién con nifios 123 (93,9) 3(2,3) 5(3,8) 28 (90,3) 2 (6,5) 1(3,2) 1,465 0,481
Salud mental

Preocupacion por problemas psicoldgicos 79 (45,7) 27 (15,6) 67 (38,7) 13(31,0) 4 (9,5) 25 (59,5) 5,992 0,050

Importancia tratamiento psicolégico 77 (43,8) 24 (13,6) 75(42,6) 12(27,3) 5(11,4) 27 (61,4) 5,169 0,075




5. Conclusiones

1. Laversién espafola del ASI-6 mostré un comportamiento psicométrico adecuado:

a)

b)

c)

El ASI-6 resultd ser un instrumento factible, tanto en cuanto a tiempo de

aplicacién como a cumplimentacion de los items.

Los niveles de consistencia interna de las escalas primarias y secundarias del ASI-6

pueden considerarse adecuados.

El estudio de la validez de constructo mostré que las escalas del ASI-6, tomadas
éstas de forma individual, presentaron una estructura esencialmente
unidimensional. Por su parte, la fiabilidad test-retest fue aceptable para todas las

escalas, con la excepcién de Amistades- Problemas.

Las correlaciones entre las escalas del ASI-6 y la ICG fue baja. Esto demuestra que

se trata de dos instrumentos que miden constructos distintos.

En cuanto a la validez discriminante, tan sélo la escala de Salud mental permite
diferenciar entre los tres grupos (pacientes inestables, estables y controles sanos).
La mayoria de las escalas permite discriminar entre pacientes inestables y

controles.

Respecto a la sensibilidad a los cambios, la versidn espafiola del ASI-6 detectd a los
6 meses la existencia de cambios estadisticamente significativos en las escalas de

Alcohol, Drogas, Familia/Red social- Problemas y Salud mental.

2. Laretencion en el tratamiento se asocia con una mayor gravedad basal global

evaluada con la ICG-G y una menor gravedad en la escala de Drogas del ASI-6.

3. Las mujeres presentan una mayor gravedad que los hombres en el perfil de gravedad

en las escalas de Paraje- Problemas y Salud mental. Cuando se analizan

77



detalladamente los items de cada drea, se observa que los hombres presentan mas
problemas en todas ellas, salvo en items relativos a las areas de salud mental y

relaciones familiares y sociales:

a) Los hombres han estado mas veces hospitalizados y reciben mas pensiones por
enfermedad, presentan un consumo de sustancias abusivo y regular mas
temprano, tienen mas problemas legales, y en su red social hay mas personas con

problemas con sustancias.

b) Las mujeres tienen mas problemas de craving, tienen mas problemas con la pareja,
han sufrido mds eventos vitales estresantes, se encuentran mds deprimidas y han
tenido mas tentativas suicidas. Ademas, subjetivamente se muestran mas
preocupadas por los problemas de los diferentes ambitos de la vida y dan mas

importancia a su tratamiento.
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