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RESUMEN (en español) 

 

 

Los efectos de los trastornos por uso de sustancias suponen un considerable coste tanto a 

nivel físico, mental y social como de salud pública. Hay pocos instrumentos que evalúen los 

problemas relativos al uso de sustancias de manera global, comprensiva y estandarizada. En 

este contexto, la sexta versión del Índice de Gravedad de la Adicción (ASI-6) es una entrevista 

semiestructurada y multidimensional que recoge información de distintas áreas de la vida: 

salud física, alcohol y drogas, empleo y recursos, situación legal, relaciones familiares y 

sociales, y salud mental. Esta versión del instrumento fue modificada para mejorar su contenido 

y solucionar las limitaciones de las versiones previas. Por otro lado, la duración de la 

adherencia al tratamiento es uno de los predictores más importantes del éxito de la 

rehabilitación; en este sentido la literatura muestra una amplia variedad de predictores 

potenciales, incluyendo variables sociodemográficas, un diagnóstico de patología dual, 

trastornos de personalidad, historia de tratamiento, comportamientos antisociales, o gravedad 

del uso de sustancias. El ASI-6 ofrece información 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 clínico relevante en los trastornos por 

uso de sustancias y su tratamiento, y que por lo tanto podría 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 español 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 adicción en 

función 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 



                                                                
 
 

 

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 informó que todas las escalas, considerándolas de 

forma independiente, se ajustaron a una solución esencialmente unidimensional. En cuanto a la 

obtención de evidencias de validez convergente-discriminante, las correlaciones entre las 

escalas primarias y secundarias del ASI-6 y las puntuaciones en la Impresión Clínica 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 retención 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 excepción 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 estadísticamente significativas en algunos ítems concretos de las áreas 

contempladas por el ASI-6: a) los hombres han estado más veces hospitalizados y reciben más 

pensiones por enfermedad, presentan un consumo de sustancias abusivo y regular más 

temprano, tienen más problemas legales, y en su red social hay más personas con problemas 

con sustancias, y b) las mujeres tienen más problemas de craving, tienen más problemas con 

la pareja, han sufrido más eventos vitales estresantes, se encuentran más deprimidas y han 

tenido más tentativas suicidas; además, subjetivamente se muestran más preocupadas por los 

problemas de los diferentes ámbitos de la vida y dan más importancia a su tratamiento. Estos 

resultados deben tenerse en cuenta a la hora de implementar una mejora en la identificación 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 



                                                                
 
 

 

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. 
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1. Introducción 

 

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 población de entre 15 y 64 años, consumieron por lo menos una vez 

alguna droga ilícita, principalmente sustancias del grupo del cannabis, los opioides, la cocaína o 

los estimulantes de tipo anfetamínico. El consumo de drogas problemático (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 

práctica clínica cotidiana y su magnitud supone un grave problema para la salud pública en 

todo el mundo (2), reflejado en la pérdida de vidas valiosas y años productivos de muchas 

personas. En 2012, a nivel mundial, se informó 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 millón en la población de entre 15 y 64 años (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 reducción del 

daño, lo que conforme a las investigaciones recientemente publicadas, ha aumentado la 

probabilidad de que el consumo de drogas por inyección se haga en condiciones poco seguras, 

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

En un análisis de alto nivel de las pautas y tendencias en el consumo de drogas y los 

daños relacionados, resulta útil 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 número de 

consumidores que se ponen en tratamiento por problemas de cannabis ha aumentado en los 

últimos años. Aunque el consumo de heroína y otros opioides sigue siendo relativamente 

escaso, estas siguen siendo las drogas asociadas a la mayoría 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 
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Fig. 1. Estimaciones del consumo de drogas en la Unión Europea. 

 
Tomado del Informe Europeo sobre Drogas 2015 (2). 

mortalidad (años de vida perdidos), años de vida ajustados por calidad y años 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 años de vida ajustados en función de la 

discapacidad.  

Según la OMS (8), fumar tabaco incrementa el riesgo de muerte por cáncer de pulmón u 

otros cánceres (el 71% de los cánceres de pulmón es debido al consumo de tabaco), 
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enfermedades del corazón (generan un 10%), derrame cerebral y enfermedad respiratoria 

crónica (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 más de 60 enfermedades, aunque disminuye 

el  riesgo de enfermedades coronarias del corazón, derrame cerebral y diabetes cuando es 

consumido de manera leve o moderada; aún así 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 años de vida ajustados por discapacidad, y en mujeres, el 1,1% de las 

muertes y el 1,4% de años de vida ajustados por discapacidad, lo que refleja diferentes hábitos 

de consumo, tanto en cantidad como en el patrón de consumo. Además, el consumo de 

alcohol también es responsable del 20% de las muertes en accidentes de tráfico, del 30% de 

los cánceres de esófago, cánceres de hígado, epilepsias y homicidios, y el 50% de las muertes 

por cirrosis. Se estima que las drogas ilícitas causaron 245.000 muertes en el año 2004, y se 

achacan a estas sustancias el 0,4% de las muertes y el 0,9% de los años de vida ajustados por 

enfermedad.  

Sólo en alcohol en la Unión Europea el coste vinculado en 2003, se estimó 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 España 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 últimos años, un nivel bajo de las admisiones por heroína y observándose un aumento 

de las admisiones por cocaína y por cánnabis (10). La cocaína es la droga ilegal que causó un 

mayor número de admisiones a tratamiento (40,4% del total), seguida de los opioides (29,7%) 

y el cánnabis (25,6%). Si se consideran sólo los datos referentes a las admisiones por primera 

vez en la vida, la cocaína es la droga que causó más primeras admisiones (42,5%), seguida del 

cánnabis (38,9%) y los opioides (13,2%) (10). Como viene ocurriendo en años anteriores, el 

consumo de cánnabis es el responsable de la mayoría (93%) de las admisiones a tratamiento 

en menores de 18 años de edad. Con respecto al servicio o la fuente que derivó 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 público de salud 

derivó a tratamiento aproximadamente a un tercio de los admitidos (27,4%). Entre los que 
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inician tratamiento está firmemente establecido el patrón de policonsumo de drogas. La 

mayor parte (62,3%) de los admitidos en 2011 había consumido otras drogas distintas de la 

que ha motivado el tratamiento durante los 30 días previos a la admisión. Sólo el 37,7% había 

consumido únicamente la droga por la que fue admitido a tratamiento. El 34,4% refirió 

consumir, además de la droga principal por la que inició tratamiento, una sola droga, el 19,4% 

consumió dos drogas, el 6,5% informó de consumir tres drogas y el 2% más de tres drogas. 

Entre los que comenzaron tratamiento por heroína, las drogas secundarias notificadas con más 

frecuencia fueron la cocaína y el cánnabis, y entre los admitidos por cocaína lo fueron el 

alcohol y el cánnabis.  

 

1.1. Instrumentos de evaluación para trastornos por uso de 

sustancias 

En el contexto sanitario actual, donde los sistemas de cuidados eficientes buscan la 

mejoría en la atención a las necesidades específicas de los pacientes, es imprescindible 

conocer y monitorizar los problemas que presentan los usuarios y su gravedad, así como 

determinar qué pacientes necesitan tratamiento o seguimiento, o cómo 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 más diferenciadas para 

dar respuesta a las necesidades de los consumidores, asimismo cada vez más diferenciados (1, 

3).  

Existen multitud de instrumentos de evaluación. Aquí los dividiremos en aquellos que 

evalúan el estadio de cambio (intención de cambiar de comportamiento), los que hacen una 

evaluación específica de las distintas adicciones, y los que hacen una evaluación 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 intervención, 

es el nivel de motivación y predisposición para el cambio que muestra el paciente. Algunos de 

los cuestionarios diseñados para ello son: 
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 Escala de Evaluación del Cambio de la Universidad de Rhode Island (The University of 

Rhode Island Change Assessment, URICA) (14): Esta prueba evalúa la situación del sujeto 

en el continuo de disposición al cambio propuesto por Prochaska y DiClemente en su 

modelo transteórico. Está compuesto por 4 subescalas (precontemplación, 

contemplación, acción y mantenimiento) con 8 ítems en cada una. Los ítems 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”. Éste instrumento es abierto, pues los ítems hacen referencia al problema que el 

paciente presenta, no es específico de uso de sustancias, partiendo de la base de que se 

habrá acordado a qué problema se hace referencia (tabaquismo, alcoholismo, comer 

compulsivo, juego patológico, etc.). 

 SOCRATES (Stage of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale) (15): Surgió como 

una alternativa al URICA en población con dependencia del alcohol, aunque 

posteriormente fue validado para la evaluación de la preparación para el cambio en la 

adicción a otras drogas y prácticas sexuales. Consta de 19 ítems y contiene tres escalas: 

ambivalencia, reconocimiento y emprendimiento de cambios, que representarían 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 Preparación para el Cambio (Readiness to Change Questionnaire, RCQ) 

(16), con adaptación española (17): Determinado a partir del URICA, es un instrumento de 

12 ítems, cuatro por cada uno de los estadios que identifica: precontemplación, 

contemplación y acción. Cada frase del cuestionario es una afirmación, 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 ítems (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 ítems. Las puntuaciones oscilan 

entre 0 y 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 próximo estadio, en definitiva hacia el mantenimiento de la 

abstinencia.  
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1.1.2. Instrumentos de medida específica de distintas adicciones 

• Evaluación del uso del tabaco 

 Test de Fagerström de Dependencia de la Nicotina (19): Consta de 6 ítems  con dos o 

cuatro alternativas de respuesta. Tiene la peculiaridad de que ha sido validado  con 

medidas fisiológicas del contenido de nicotina en sangre, lo que permite utilizarlo para 

medir el grado de dependencia fisiológica (20). Clasifica la dependencia de la nicotina en 3 

niveles de gravedad: baja, moderada y alta. 

 Escala del Síndrome de Dependencia de la Nicotina (NDSS) (21), con validación española 

(22): Está formado por 19 ítems que evalúan un factor general de dependencia de 

nicotina a partir de cinco aspectos: impulso (drive), determinado por el craving y el 

síndrome de abstinencia y el sentido subjetivo de la compulsión de fumar; prioridad, que 

refleja la preferencia conductual de fumar por encima de otros reforzadores; tolerancia, 

que evalúa la reducción de la sensibilidad a los efectos de fumar; continuidad, que se 

refiere a la regularidad del consumo; y estereotipia, que evalúa la invarianza o monotonía 

de fumar. Existe una versión breve con un factor general de dependencia de la nicotina, la 

NDSS-S (23). 

 Test de Glover- Nilsson (24): Evalúa la dependencia psicológica a la nicotina. La versión 

recomendada tiene 11 ítems que valoran los elementos psicológicos, gestuales y sociales 

implicados en la dependencia. Proporciona una puntuación total que clasifica la gravedad 

de la dependencia psicológica en 4 niveles: baja, moderada, alta y muy alta. 

 Test de Richmond (25): Evalúa la motivación para abandonar el tabaco. Consta de 4 ítems 

y la puntuación total clasifica la motivación en baja, moderada y alta. 

 

• Evaluación del uso de alcohol 

 Unidad de Bebida Estandar (UBE) (26): Las UBEs representan un sistema rápido ideado 

para medir de forma rápida y estandarizada el consumo diario de alcohol de un apersona. 

En España supone 10 gramos de alcohol puro. La gravedad del consumo se clasifica en 3 

niveles en función 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). 
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- 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). 

 Evaluación General del Alcoholismo Crónico (CAGE) (27), validada en castellano (28): El 

objetivo de este cuestionario es la detección precoz de problemas relacionados con el 

alcohol. Está constituido por 4 ítems de respuesta dicotómica (si-no) que exploran 

percepciones subjetivas en relación al consumo y a la abstinencia de alcohol. En función 

de la puntuación 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 alcohólica. 

 Test de identificación de Trastornos por Uso de Alcohol (AUDIT) (29), con adaptación 

española (30): Es la herramienta propuesta por la OMS para la detección de consumo 

abusivo de alcohol, permitiendo identificar qué personas se beneficiarían de reducir o 

interrumpir el consumo de alcohol. Está compuesto por 10 ítems con cuatro alternativas 

de respuesta y evalúa la presencia de consumo de riesgo de alcohol y sospecha de 

dependencia. La versión reducida consta de los tres primeros ítems (Alcohol Use Disorders 

IdentificationTest- Consumption questions, AUDIT-C) (31). 

 Test de alcoholismo de Múnich (Münchener Alkoholismus Test, MALT) (32), con 

adaptación española (33): El objetivo es el diagnóstico de la dependencia alcohólica. Está 

formado por dos partes: una objetiva que cumplimenta el médico formada por 7 ítems de 

indicadores orgánicos, y una subjetiva y autoaplicada de 24 ítems en el cuestionario 

original y 26 en la versión española de Rodríguez-Martos y Suárez (1984) sobre la 

percepción subjetiva (dependencia psicológica). Proporciona una puntuación 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 ítems que dan una puntuación: cuanto mayor sea 

el valor, mayor es la dependencia.  

 Interrogatorio Sistematizado de Consumos Alcohólicos (ISCA) (35): La finalidad es la 

detección precoz de bebedores de riesgo en Atención Primaria. Se registra la cantidad de 

alcohol (UBEs) consumida habitualmente en los días laborales y la consumida en los días 

festivos y el número de días de consumo en una semana normal.  

  Dependencia del Alcohol (EIDA) (36). Consta de 30 ítems que evalúan el estado del 

paciente respecto a los últimos 6 meses en áreas relacionadas con: síntomas físicos y 
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psicológicos de abstinencia, conductas para aliviar el craving, consumo habitual de 

alcohol, dificultad para controlar la ingesta y restauración de la sintomatología tras la 

recaída. La puntuación total clasifica la intensidad de la dependencia en 3 niveles: leve, 

moderada y grave.  

 Escala para la Evaluación de la Abstinencia Alcohólica, revisada (CIWA-Ar) (37): Evalúa la 

presencia e intensidad de los signos y síntomas propios de la abstinencia del alcohol y la 

orientación a través de su presencia y gravedad. La puntuación total clasifica la gravedad 

de la abstinencia en 3 niveles (leve, moderada y grave). Además, los autores recomiendan 

pautas de intervención terapéutica según el nivel de gravedad. 

 Cuestionario de los Componentes Obsesivo-Compulsivos de la Bebida (Obssesive 

Compulsive Drinking Scale, OCDS) (38), validada en castellano (39): Evalúa la intensidad de 

la preocupación por la bebida (componentes obsesivo) y el consumo (componente 

compulsivo). Según este modelo, ambos componentes tienen su base común en el 

craving. Está formado por 14 ítems, 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 puntuación total. 

 Escala Multidimensional de Craving de Alcohol (EMCA) (40): Mide dos factores del craving, 

el deseo y la desinhibición conductual (falta de resistencia). Consta de 12 ítems que 

proporcionan puntuaciones en cada factor y una puntuación total. Según las puntuaciones 

clasifica a los pacientes en 4 niveles: ausente, leve, moderado e intenso. 

 Escala de Deterioro de la Inhibición de Respuesta para el Alcoholismo (IRISA) (41): Evalúa 

la intensidad del deterioro de la inhibición de respuesta de aproximación al alcohol, factor 

de recaída independiente del craving. Es una escala autoaplicada que consta de 16 ítems 

que miden la capacidad para controlar los pensamientos y conductas de aproximación al 

alcohol durante la semana previa. Proporciona una puntuación total, de manera que 

mayor puntuación significa menor autocontrol o capacidad de inhibición de las respuestas 

de aproximación al alcohol. 

 

• Evaluación del uso de drogas ilegales 

 Cannabis Abuse Screening Test (CAST) (42): Evalúa el consumo problemático de cannabis, 

es decir, aquel que tiene consecuencias sociales y de salud negativas para el consumidor o 

para otras personas. Consta de 6 ítems que evalúan dependencia, abuso (según criterios 

DSM-IV) y otros problemas relacionados con el consumo (problemas de memoria, peleas, 

accidentes, etc.). 
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 Escala Breve de Abstinencia de Opiáceos (SOWS) (43): Mide la intensidad de los signos y 

síntomas propios de la abstinencia de opiáceos. Consta de 10 ítems que proporcionan una 

puntuación total, a mayor puntuación, mayor gravedad del síndrome de abstinencia. 

 Cuestionario de Craving de Cocaína - General (CCQ-G) (44): Mide la intensidad del craving 

de cocaína en el momento presente o en la semana previa. Es un cuestionario 

autoadministrado de 45 ítems que evalúan 5 dimensiones del craving propuestas por los 

autores: deseo de consumir cocaína, intención y planificación del consumo, anticipación 

de una mejora de los síntomas de abstinencia, y pérdida de control sobre el consumo. La 

puntuación total indica que a mayor puntuación, mayor intensidad del craving de cocaína. 

Existe una versión española abreviada, compuesta por 12 ítems (45). 

 Escala de Valoración de la Gravedad Selectiva para Cocaína (CSSA) (46): Evalúa la 

intensidad de los signos y síntomas propios de la abstinencia inicial de cocaína. Consta de 

18 ítems. La puntuación total indica que a mayor puntuación, mayor intensidad de la 

abstinencia inicial de cocaína. 

 

1.1.3. Instrumentos de medida general de adicción 

 Test de Evaluación para el consumo de Drogas (Drug Abuse Screening Test, DAST) (47): 

Ofrece un índice cuantitativo de la medida en que se padecen problemas o consecuencias 

por abuso de drogas. Su cumplimentación requiere aproximadamente 5 minutos. 

 Perfil de Adicción del Maudsley (MAP) (48), con validación española (49).Entrevista de 60 

ítems que cubre cuatro áreas: abuso de sustancias, inyección y conductas sexuales de 

riesgo, salud y contexto vital y funcionamiento social. El tiempo de aplicación es de 10-15 

minutos. 

 Los diferentes instrumentos de valoración de la gravedad de la familia del Addiction 

Severy Index  

 

1.1.4. Addiction Severity Index 

El Addiction Severity Index (ASI) (50), en castellano Índice de Gravedad de la Adicción, 

fue desarrollado hace 25 años como una entrevista semi-estructurada, tanto de ámbito clínico 

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

salud física, empleo y recursos, alcohol y drogas, situación legal, relaciones familiares y sociales 

y salud mental. El ASI ofrece un perfil de gravedad de la adicción del paciente con diagnóstico 
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de trastorno por uso de sustancias entendiendo por gravedad la necesidad de implementar 

algún tipo de tratamiento, exista éste o no, para mejorar la situación actual del paciente. Nos 

encontramos entonces, con una herramienta que proporciona información básica sobre las 

necesidades de los pacientes en distintas áreas de su vida con el fin de ajustar las estrategias 

terapéuticas a las necesidades individuales de cada paciente, y evaluar los cambios clínicos 

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 creación generaron 

250 ítems que contenían aquellas perspectivas y cuestiones que eran importantes para el 

personal multiciplinar del centro: 1) tenía que ser una entrevista; 2) tenía que ser 

multidisciplinar; 3) tenía que proporcionar un histórico e información reciente del problema; y 

4) debía aportar información del cuidado clínico. Esta entrevista se fue refinando hasta que se 

publicó el ASI-3 en 1980 (50), que incluía una medida de la gravedad del problema en cada 

área y una clasificación de la gravedad del problema a lo largo de la vida. Se probó que estas 

puntuaciones presentaban fiabilidad test-restest y validez concurrente, predictiva y 

discriminante. Pero en los años 90, los autores volvieron a tomar conciencia de todos los 

cambios que había habido en el ámbito de las drogodependencias y que no se contemplaban 

en el ASI, por lo que en 1992 salió a la luz del ASI-5 (52). Esta quinta versión, además de los 

ítems originales, incluía preguntas sobre la ruta de administración de las sustancias, y 

cuestiones sobre trastorno antisocial de la personalidad, acontecimientos traumáticos, 

recaídas y datos sobre antecedentes familiares de consumo de alcohol, drogas y salud mental. 

Esta versión constaba de 164 preguntas (algunas de ellas múltiples) y tardaba en realizarse 45-

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

Por su aproximación multidimensional a la gravedad de la adicción, el ASI tiene tanto 

importancia conceptual como práctica y ha sido traducido a múltiples idiomas siendo, 

probablemente, el instrumento más ampliamente utilizado para evaluar la gravedad de los 

problemas en personas con trastorno por uso de sustancias en diferentes contextos (clínicas 

de adicciones, centros de salud mental, prisión) y entre diferentes poblaciones (consumidores 

en busca de tratamiento, vagabundos, patología dual) (51). Además, los datos procedentes de 

diferentes investigaciones apoyan su calidad psicométrica y la capacidad del instrumento para 

medir la efectividad del tratamiento (51-54). En España cabe destacar la versión para 

adolescentes (Teen-ASI) (55, 56) y la versión europea (Europ-ASI) (57, 58). 
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A pesar de su gran universalidad, experiencia de uso y acuerdo de la comunidad 

científica sobre la utilidad y valor del ASI, no existe una versión española 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 españoles para validar el ASI-5 (59), pero han sido 

parciales y no han sido reconocidos por los organismos oficiales. Esto hace que en nuestro país 

exista una situación diferencial marcada respecto del resto de países miembros de la 

Comunidad Europea al carecer de herramientas de evaluación comprehensiva que 

proporcionen a los clínicos e investigadores la información necesaria, de una forma válida y 

fiable, para diseñar un plan de atención integral a los pacientes con trastorno por consumo de 

drogas. 

 

1.1.4.1. Índice de Gravedad de la Adicción v.6. 

El ASI, lejos de ser un instrumento de evaluación cerrado, es una herramienta dinámica, 

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.  

Así, el desarrollo del ASI-6 surgió con el ánimo de desarrollar una versión revisada, ya 

que en sus 25 años anteriores no había sido profundamente revisado. Durante ese tiempo se 

habían producido cambios importantes en el perfil básico de la población que consume 

sustancias, en la naturaleza de los tratamientos y en los conocimientos científicos sobre la 

adicción. Por ello, el ASI-5 se vio comprometido y comenzó a mostrar dificultades específicas 

en diferentes áreas problema, que desembocaron en la introducción de cambios en la nueva 

versión (51, 60): 

 Salud física: Se han incluido ítems referentes al embarazo, tratamientos médicos, visitas 

médicas o dificultades diarias por problemas físicos. 

 Empleo y recursos: Se diferencia entre los problemas en el trabajo y los problemas para 

buscar trabajo. 

 Alcohol y drogas: Se incluyen ítems sobre tabaco, edad de inicio de consumo e inicio 

regular, y preguntas sobre juego patológico. 

 Situación legal: Podemos encontrar ítems que recogen los cambios que se han producido 

en el sistema desde los años 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 área 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 permitía 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 órdenes de 

alejamiento. 

 Salud mental: Aunque esta área dispone de una importante fiabilidad y validez, no recogía 

información sobre posibles traumas y sus consecuencias. 

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

 Etapa de desarrollo: Los diferentes ámbitos del ASI fueron refinados y se desarrollaron y 

nuevos ítem que fueron analizados psicométricamente. 

 Etapa de prueba: La versión preliminar del ASI revisado se evaluó en un estudio con 400 

pacientes que tuvieron un seguimiento a los seis meses (test-retest). Se estableció así la 

fiabilidad. 

 Versión definitiva: Se aplicó la versión finalizada en inglés a varias muestras subagrupadas 

según variables sociodemográficas, y se les aplicó un retest a los seis meses:  

a) 220 pacientes dependientes de la cocaína 

b) 220 pacientes dependientes del alcohol 

c) 220 pacientes dependientes de opiáceos 

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, 

toxicologías de orina, asistencia al tratamiento, ingresos económicos) en función de cada 

una de las muestras y de los subgrupos. Para comprobar la validez externa se administró 

una batería 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 última parte del proyecto se desarrollaron los 

manuales, instrucciones y materiales de entrenamiento, etc.  

Así surge una nueva versión 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 

introducción a la entrevista clínica, la anamnesis, el rapport con el paciente y la toma de 

decisiones clínicas. 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 viñetas para obtener unas puntuaciones más precisas; también hay una forma de 

autoaplicación y software informáticos que ayudan a comprobar los errores y la 

consistencia de la información.  

 Evaluación de los costes y beneficios: Se incluye un período de tiempo para los últimos 

seis meses, para mejorar las relaciones coste-efectividad y coste-beneficios. 

 Poblaciones especiales: El ASI-6 se adapta mejor a mujeres, etnias, pacientes psíquicos o 

físicos, etc. ya que las versiones anteriores no atendían a estos colectivos. 

 Resumen de las medidas: La puntuaciones de gravedad del entrevistador son menos 

fiables cuando el periodo de entrenamiento y monitorización es menos intenso, por lo 

que han sido eliminadas en la versión ASI-6. Los índices clínicos (toda  la vida) y los índices 

de valoración (30 últimos días) fueron derivados de la versión anterior del ASI ya que no 

mostraban deficiencias en el ámbito de cobertura. 

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

instrumento, debido a (60):   

 Reducción del tiempo de administración (30-45 minutos): ítems de screening o de 

cribado, con reglas de escape, que permiten acortar el tiempo de entrevista si el paciente 

no tiene problemas en esos ítems 

 Aumenta la fiabilidad interjueces: muchos de los ítems se explicitan más claramente, y en 

el propio cuestionario se ofrecen definiciones y criterios operativos para la evaluación y 

puntuación, lo que se traduce en una mayor facilidad de administración y una mayor 

fiabilidad interexaminadores 

 Metodologías de seguimiento más eficaces 

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

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

síndrome de abuso de sustancias, haciendo partícipe a la vez al paciente en la evaluación de su 

propia condición. 

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

para ayudar a evaluar duración y gravedad de cada problema: información sobre el curso de la 
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vida e información sobre la frecuencia e intensidad de problemas recientes (últimos 30 días) 

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 adicción era necesario no sólo considerar la naturaleza, cantidad y duración del uso de 

sustancias, sino también el número y la gravedad de los problemas adicionales (51). Ahora en 

el ASI-6 se incluye un nuevo período de tiempo referido a los últimos seis meses, 

especialmente en los ítems que pueden plantear mayor coste de análisis.  

Para poder evaluar el progreso de la gravedad de la adicción y los resultados de las 

intervenciones y su utilidad, parece lógica 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 más corta, ya que sólo se evalúan aquellos ítems que implican cambios 

recientes (11). 

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

conservan varios aspectos de la versión anterior: 

 Ítems sobre información general y alojamiento y las seis áreas problema  

 Los intervalos de tiempo de vida y últimos 30 días 

 Ítems objetivos (que podrían ser verificados) e ítems subjetivos donde el propio paciente 

hace la valoración sobre las molestias derivadas de cada problema y la necesidad e 

importancia del tratamiento para ellas. Para ello cuenta con una escala de autovaloración 

con un rango entre 0 y 4: 0= en absoluto, 1= ligeramente, 2= moderadamente, 3 = 

considerablemente, 4= extremadamente 

 El formato papel y lápiz de la entrevista, aunque el ASI-5 ya dispone de entrevistas 

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

El resultado de esta nueva versión (11, 65) es una entrevista semiestructurada con 

criterios claros de evaluación y puntuación. Consta de 257 ítems (frente a los 161 de la versión 

anterior). Consta de ocho secciones: las dos primeras son de información general sobre  las 

características de la entrevista y datos sociodemográficos del paciente (15 ítems), y el 

alojamientos restringido o supervisado en los últimos seis meses (12 ítems); en las otras seis el 

entrevistador obtiene información sobre: salud física (28 ítems), empleo y recursos (36 ítems), 

alcohol y drogas (60 ítems), situación legal (32 ítems), relaciones familiares y sociales (54 

ítems), y salud mental (21 ítems). 
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La estructura de las áreas problema es similar en todas ellas: comienzan por ítems de 

cribado con reglas de escape, después recogen información objetiva que facilita la valoración 

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

Finalmente, el ASI-6 ofrece una puntuación objetiva estandariza para cada área 

problema, mostrando un perfil de gravedad en los últimos 30 días constituido por las 

Puntuaciones Sumarias Recientes (PSRs) de 9 escalas primarias y 6 secundarias. Las PSRs 

tienen un rango teórico que va de 0 a 100 (aunque el rango factible de cada PSR es específico 

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

Tabla 1. Puntuaciones Sumarias Recientes 
Áreas problema 
evaluadas 

Escalas 
 

Rango 
factible 
PSR 

1. Salud física 

PR
IM

AR
IA

S 

1.1. Salud física 29 – 78  
2. Empleo y recursos 1.2. Empleo 21 – 53  
3. Uso de alcohol 1.3. Alcohol 38 – 77  
4. Uso de drogas  1.4. Drogas 31 – 77  
5. Situación legal 1.5. Legal 43 – 79  
6. Relaciones 
familiares y sociales 

1.6. Familia – Hijos 48 – 79  
1.7. Familia/Red social – Apoyo  27 – 73  
1.8. Familia/Red social – Problemas 36 – 78  

SE
CU

N
DA

RI
AS

 2.1. Pareja – Apoyo 32 – 57  
2.2. Pareja – Problemas 47 – 77  
2.3. Familiares adultos – Apoyo  41 – 68  
2.4. Familiares adultos – Problemas  44 – 67  
2.5. Amistades – Apoyo  37 – 59  
2.6. Amistades – Problemas 46 – 70  

7. Salud mental P 1.1. Salud física 31 – 79  
P: Primaria 

La utilización de test, escalas e instrumentos de medida, en un país o cultura distintos a 

aquellos para los cuales el instrumento fue diseñado, constituye un problema serio en 

psicometría, especialmente si el país es importador.  Así, no basta con traducir, sino que hay 

que adaptar el instrumento, elaborar nuevos baremos y establecer las correspondientes 

equivalencias con los originales (66, 67). 

Se entiende que el ASI-6, tendrá tanta importancia y difusión 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. Género y trastornos por uso de sustancias 

Las encuestas sobre prevalencia de consumo de sustancias en población escolar y adulta 

ponen de manifiesto que a raíz de la progresiva incorporación de las mujeres al consumo, 

preferentemente de sustancias legales, podemos observar diferencias en relación al patrón de 

consumo de los hombres (68, 69). Un claro ejemplo resulta de la observación de que hay más 

mujeres fumadoras y que presentan más episodios de borrachera (69). Esta nueva realidad ha 

modificado el concepto clásico de que los hombres consumen más cantidad de drogas (legales 

e ilegales), con más 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 recaída y/o las consecuencias (70-73). La 

investigación pone de manifiesto que  esas diferencias empiezan con factores de riesgo 

tempranos para el uso de sustancias y continúan durante el tratamiento y la recuperación. La 

importancia de las diferencias de género en los trastornos por uso de sustancias ha ganado 

atención en tanto que las evidencias empíricas 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 más en la 

adolescencia en comparación 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 relación con el hecho de que las 

mujeres  tienen una mayor percepción del riesgo (77). 

Las mujeres consumen más 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 difícil 

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 cocaína o crack (duplica) o heroína (triplica), si no se tiene 
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hogar y si hay un contacto regular con personas que se inyectan, pero además en los hombres 

se ha observado que la edad disminuye el riesgo de iniciar el consumo inyectado, y que el 

incesto o la violación antes de los 14 años son factores que incrementan esta forma de 

consumo (78). Roy et al. (2011) concluyen que no parece ser necesario que haya habido 

previamente otra vía de consumo de esa sustancia, siendo la cocaína más inyectada por 

mujeres y la heroína por hombres.   

La literatura muestra la asociación entre el tipo de relaciones con los amigos y relación 

parental con el uso de sustancias (79, 80). La actitud de los amigos ante las drogas es un factor 

de riesgo más importante en las mujeres que en los hombres (77). Las mujeres inician las 

relaciones de amistad con el sexo contrario a una edad más temprana que los hombres, lo que 

incrementa el riesgo de consumir sustancias de las mujeres, del mismo modo que la relación 

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 más edad, y es esta diferencia de edad lo que supone a su vez un factor de riesgo 

añadido (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, quizá a ello se 

debe que éstas consuman más 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 línea un bajo control parental y un 

ambiente social negativo son factores de riesgo en los hombres, sin embargo sólo un bajo 

control  parental es factor de riesgo en el caso de las mujeres (80). Por otro lado, la 

participación en actividades extracurriculares  es un factor de protección en ambos géneros, 

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

Una historia de abuso físico y sexual que resulta en trastornos de estrés postraumático 

es otro factor de riesgo ante el abuso de sustancias (83-85). Los abusos en la infancia son 

reportados más frecuentemente por mujeres que consumen que por hombres que consumen, 

lo que está más asociado con uso de sustancias y con mayores tasas de recaída (83, 86).  

En la vida adulta los hombres consumen más que las mujeres y las diferencias de género 

son mayores cuanto mayor es el consumo; sin embargo, esas diferencias varían según la edad: 

son menores a edades más jóvenes, y mayores a partir de la adultez temprana (79). Además, 

las mujeres que consumen sufren consecuencias emocionales y físicas derivadas del uso de 

sustancias más 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 más probabilidad de mostrar trastornos del 

humor, ansiedad y evitación y sintomatología paranoide (86, 88-91). Concretamente, los 

hombres con trastorno por uso de cannabis tienen más probabilidad que las mujeres de 

presentar otro trastorno por uso de sustancias comórbido y los problemas de conducta de las 

mujeres con trastorno por uso de cannabis pueden predisponerlas a desarrollar otros 

trastornos de carácter externalizante (90). 

Las mujeres inician el consumo con menores dosis que los hombres, pero los hombres 

tienen más posibilidades que las mujeres de convertir el uso de drogas en una adicción (92). 

Por otro lado, el tiempo que pasa entre los diferente hitos relativos al consumo (edad de inicio 

d consumo, intoxicación, consumo regular y búsqueda de tratamiento) parece ser más 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 años antes que 

los hombres (87).  

En cuanto a las diferencias de género en el curso de la adicción y los intentos de 

abstinencia, los hombres muestran más episodios de craving, aunque son las mujeres las que 

tienen más problemas para controlar el consumo, reportando sentimientos de culpa por haber 

consumido aunque hubiesen intentado no hacerlo (94). Esto parece ser consistente con la 

propensión de las mujeres a la rumiación 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). Además, la gravedad del trastorno por uso de cannabis es mayor en hombres 

que en mujeres (90). 

Aunque entre los consumidores se encuentra una baja tasa de búsqueda de tratamiento 

(90), entre aquellos que buscan tratamiento para su trastorno por uso de sustancias hay más 

hombres que mujeres (97). Las mujeres progresan más rápidamente durante el tratamiento y 

los hombres muestran más recaídas, presentando una mayor proporción de retorno al 

tratamiento en contraposición a la mayor proporción 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 más 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 relación 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 

búsqueda de tratamiento son los acontecimientos adversos vividos. Peltan y Cellucci (2011) 

observaron en las mujeres dependientes de sustancias de su muestra, que los eventos 

traumáticos durante la infancia, particularmente la gravedad del abuso sexual en la niñez y los 

abusos físicos, correlacionaban negativamente con el uso de tratamiento para el trastorno por 

uso de sustancias (99). Es posible que esa relación negativa esté relacionada con las 

habilidades de afrontamiento u otras variables individuales; las mujeres que recibieron abusos 

podrían consumir para afrontar esos eventos vitales estresantes y consecuentemente no 

querer dejarlo, viendo más importante el tratamiento en los servicios de salud mental de las 

secuelas de la victimización 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 específicos con 

mujeres  frente a los programas de tratamiento mixtos, pero los tratamientos específicos para 

mujeres se recomiendan particularmente para aquellas que están 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 

podrían beneficiarse más positivamente de los tratamientos donde sólo hay mujeres  y la 

intervención se dirige a los problemas más comunes de éstas con el abuso de sustancias y los 

tratamientos son diseñados especialmente, que aquellos que no son específicos o son mixtos 

(97, 100, 101). Por ejemplo, algunas evidencias indican que las mujeres en tratamientos 

específicos para ellas presentan menos abandonos (97), y una disminución del uso de 

sustancias y de la actividad criminal (102). 

Los tratamientos orientados al género, en este caso mujeres, típicamente incluyen los 

componentes de los programas mixtos, pero suelen adoptar una perspectiva compatible con 

su estilo de comunicación e interacción (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 adicción, sin juicios y promoviendo el crecimiento 

psicosocial) y programas específicos de género (sólo admiten a mujeres pero no siempre dotan 

de una intervención focalizada en ellas). Sin embargo, hay pocos estudios sobre tratamientos 

sensibles al género y tienen limitaciones de diseño (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 estándar. Los resultados 

mostraron que las mujeres en el programa de tratamiento sensible al género reducían el 

consumo de drogas, permanecían más 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 

retención, terminación o resultados  una vez que un paciente inicia tratamiento (97). Sin 

embargo, se ha observado que ciertas características asociadas al género están relacionadas 

con la retención en el tratamiento (97), a saber: altos niveles de funcionamiento psicosocial y 

bajos niveles de sintomatología psiquiátrica, estado socioeconómico (altos ingresos, empleo y 

nivel educacional), apoyo social, y estabilidad personal y social. En la misma línea aspectos 

asociados al género que pueden afectar a los resultados del tratamiento son (97): 

características socioeconómicas, co-ocurrencia de otras patologías psiquiátricas, historia de 

victimización, el tipo de servicio utilizado y números de hora de tratamiento, patrones de 

recaída 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 función del género en el campo del tratamiento de los trastornos 

por uso de sustancias. Es necesario señalar que estos resultados contradictorios pueden ser 

debidos a deficiencias metodológicas en los estudios y/o falta de instrumentos de evaluación 

específicos que permitan determinar esas diferencias.  

La investigación es necesaria para valorar el grado en que los programas de tratamiento 

están orientados al género, así como la eficiencia de los mismos, evaluando para ello 

diferentes dominios incluyendo la especificidad del servicio (orientado sólo a mujeres o mixto), 

el objetivo del contenido del tratamiento (antecedentes y consecuentes, prevención de 

recaídas, efectividad para hombre o mujeres) y la disponibilidad de tratamientos 

comprehensivos y adicionales (cuidado de niños, 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 intervención, por lo que 

es esencial la validación empírica de su efectividad y la diseminación de los abordajes de 

tratamiento efectivos. 
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2. Método 

 

2.1. Diseño 

Estudio multicéntrico, observacional, longitudinal y prospectivo de 6 meses de 

seguimiento. Se eligió un diseño multicéntrico ya que el objetivo principal del estudio era 

adaptar y validar un instrumento desarrollado en Estados Unidos para su uso en la práctica e 

investigación clínica en España. Por ello, era primordial que en el estudio estuviesen 

representados pacientes de las distintas Comunidades Autónomas, para así asegurar la validez 

de su uso en nuestro país. Participaron 8 centros: Unidad de Conductas Adictivas (Orense), 

Clínica Asturias (Gijón), Hospital Ramón y Cajal (Madrid), Hospital Sant Pau (Barcelona), Unidad 

Asistencial de Drogodependencias (Carballo - La Coruña), Centro Ambulatorio de Atención 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 Ética para la Investigación Clínica del Hospital 

Universitario Central de Asturias de acuerdo a la Declaración de Helsinki de 1975 y tal como 

fue revisada en 1983. Antes de iniciar ningún 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 población general. 

Los criterios de inclusión que se consideraron para el grupo de pacientes fueron: 

 Edad ≥ 18 años 

 Pacientes con diagnóstico principal de trastorno mental y del comportamiento debido al 

consumo de sustancias psicotropas (F1x) según criterios diagnósticos CIE-10, en 

cualquiera de las 2 situaciones clínicas siguientes: 

- Inicio o cambio de tratamiento farmacológico por ineficacia para su trastorno 

(subgrupo de pacientes inestables) 
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- Estables clínica y terapéuticamente (subgrupo de pacientes estables) 

 Pacientes que se preveía que podrían ser seguidos durante al menos 6 meses 

 Pacientes que diesen su consentimiento informado por escrito  

Por su parte los criterios de inclusión para los controles sanos: 

 Edad ≥ 18 años 

 Sujetos sin patología somática o psiquiátrica relevante (Impersión Clinica global- Gravedad 

de 1) 

 Sujetos que diesen su consentimiento informado por escrito 

No hubo ningún criterio de exclusión en ambos grupos dada la naturaleza del estudio. 

 

2.3. Evaluaciones 

Los instrumentos de evaluación que se aplicaron fueron las versiones españolas de: 

 Índice de Gravedad de la Adicción (ASI-6) y versión de seguimiento (ASI-6-FU) (11, 104) 

 Escala de Impresión Clínica de Gravedad (ICG), en sus versiones heteroaplicadas de 

gravedad (ICG-G) y de cambio (ICG-C) (105) 

 Breve cuestionario clínico “ad hoc” en el que se recogieron datos básicos 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), según el grupo (inestables vs estables).  

 

2.4. Estadística 

Para establecer las características y el perfil de la muestra y estudiar la relación entre 

diferentes variables y el perfil de gravedad de la adicción se utilizaron análisis descriptivos 

(distribución de medias y de frecuencias en función de las variables), tablas de contingencias, 

el coeficiente chi-cuadrado y correlaciones de Pearson, así como la t de Student y análisis de 

varianza según fuese la naturaleza de las variables. Se estableció un nivel de confianza del 95% 

y se utilizó el Paquete Estadístico para Ciencias Sociales SPSS (v.15 y v.17).  
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Para valorar las propiedades psicométricas de la versión española del ASI-6 se llevó a 

cabo un estudio de la consistencia interna de las escalas primarias y secundarias del ASI-6 con 

el alfa de Cronbach y se determinó la fiabilidad test-retest mediante el coeficiente de 

correlación 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 

examinó a través de un análisis de componentes principales, considerando cada escala de 

forma individual y comprobando si se ajustaba a una solución esencialmente unidimensional. 

Para conseguir evidencias de validez convergente-discriminante se examinaron las 

correlaciones de Pearson entre las escalas del ASI-6 y la puntuación en la escala ICG-G, y se 

realizó un análisis 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 correlación interclase (entre la línea base y la evaluación a los seis meses).  

De cara a obtener las variables predictoras de la adherencia y abandono del tratamiento 

se llevó a cabo un análisis de regresión logística binaria, donde se incluyó como variable 

dependiente la adherencia al tratamiento, y como variables predictoras las características 

demográficas, la historia de uso de sustancias, las actividades ilegales y las PSRs del ASI-6 

basales. Múltiples variables  fueron codificadas como variables dummy. Antes de generar el 

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

Para la descripción del perfil de gravedad de la adicción y las diferencias de género, así 

como el cambio en las PSRs a lo largo del tiempo, se utilizaron distribuciones de frecuencias o 

medias y varianzas según se tratase de variables cualitativas o cuantitativas. Para determinar la 

asociación entre las distintas variables  y el perfil de gravedad de la adicción, se utilizaron los 

estadísticos Chi cuadrado y t de Student y la correlación de Pearson según requiriesen las 

variables.  

Para analizar las diferencias estadísticamente significativas en función del género se 

realizaron análisis bivariados (Chi-cuadrado con corrección de Yates y el test exacto de Fisher, 

y t de Student para muestras independientes). 
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3. Objetivos 

 

1. Traducir y adaptar al español 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. 

 

2. Identificar las características de los pacientes que puedan predecir la retención en el 

tratamiento. 

 

3. Describir las diferencias en el perfil de la gravedad de la adicción en función del 

género.  

 

 

 

25 

 



4. Publicaciones 

 

Los artículos presentados en esta tesis forman parte del proyecto de investigación 

“Adaptación y Validación al español del Addiction Severity Index versión 6.0 (ASI-6)”, proyecto 

subvencionado por el Plan Nacional sobre Drogas (MSC-05-PND-2). 
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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 adicción a través de los diversos dominios de 

vida mediante el Addiction Severity Index-6 (ASI-6). Se llevó a cabo un estudio naturalístico, 

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 

excepción 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 estadísticamente significativas en diversos aspectos concretos de las 

áreas contempladas por el ASI-6, que indican que los hombres presentan más problemas en 

cuanto a salud física, cuestiones legales y uso de alcohol y drogas, y la mujeres en salud 

mental, red social y la valoración 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 identificación, prevención y tratamiento de los TUS.  

Palabras clave: gravedad de la adicción, 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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Adicciones 

Datos previos ponen de manifiesto que el género puede modular los distintos aspectos clínicos 

de los trastornos por uso de sustancias, incluyendo prevalencia, expresión de síntomas, 

comorbilidad, curso clínico, gravedad, elección del tratamiento y pronóstico (Grella y Lovinger, 

2012; Miquel, Roncero, López Ortiz, y Casas, 2011). Así, las mujeres inician un consumo con 

menores dosis que los hombres, pero su evolución hacia el abuso y la dependencia es más 

rápida (“telescoping effect”) (Alvanzo et al., 2011) siendo las posibilidades de recaída 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 psiquiatría general hay más 

hombres con patología dual que mujeres (87,5% vs. 12,5%), la proporción se invierte en las 

unidades de drogodependencias (el 47,5% de las mujeres presentaba patología dual frente al 

30,3% de los hombres). Además, en los hombres los  diagnósticos comórbidos  más 

prevalentes son los trastornos psicóticos 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 física, las mujeres  que 

consumen presentan un estado de salud general más pobre, informan de más problemas 

crónicos, tienen más prescripciones y toman más medicación 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 crímenes contra la propiedad (Castillo-Carniglia, Pizarro, Luengo, y Soto-Brandt, 2014; 

McMurran, Riemsma, Manning, Misso, y Kleijnen, 2011). Sin embargo, desde hace varios años, 

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 relación 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 división de las tareas del hogar, etc. (Huang, 

Evans, Hara, Weiss, y Hser, 2011; Thompson y Petrovic, 2009). Así, los hombres consumidores 

tienen más historia de vida laboral y están más predispuestos al trabajo que las mujeres 

(Hogue, Dauber, Dasaro, y Morgenstern, 2010). 

Asimismo, la familia podría constituir una fuente significativa de protección 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 más conflictos familiares, suelen vivir con sus hijos y es más 

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 función 

del género en problemas específicos ocasionados por los TUS, según 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 

señalado en la literatura, hipotetizamos que existen diferencias de género en aspectos 

concretos de las diferentes áreas 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 adicción en los distintos 

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

 

Método 

Diseño 

Los datos del presente artículo fueron extraídos de un estudio naturalístico, multicéntrico, 

longitudinal prospectivo de 6 meses de seguimiento. Las características del diseño se describen 
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con mayor detalle en Casares et al. (2011). El estudio fue aprobado por el Comité de Ética para 

la Investigación Clínica del Hospital Universitario Central de Asturias (ref. nº 45/2005), y sigue 

las directrices de la Declaración de Helsinki de 1975 y revisada en 1983. Se obtuvo el 

consentimiento informado para la participación en el estudio de todos los participantes y/o de 

sus representantes legales antes de la inclusión 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 recibían tratamiento en alguno de los 8 centros participantes en el 

proyecto (UTCA, SERGAS, Orense; C. Asturias, Gijón; H. Ramón y Cajal, Madrid; H. Sant Pau, 

Barcelona; UAD, Carballo- La Coruña; CAD San Juan de Dios, Palencia; CSM Retiro, Madrid; 

CSM Teatinos, Oviedo). Los criterios de inclusión fueron: 1) ser mayor de edad, 2) diagnóstico 

principal de TUS (dependencia) según los criterios de la CIE-10, 3) pacientes que iniciaban o 

cambiaban de tratamiento, y 4) que firmasen el consentimiento informado. El único criterio de 

exclusión fue que no firmasen el consentimiento. 

Evaluaciones 

Se realizaron cuatro evaluaciones en el estudio. La primera en el momento de inclusión al 

mismo, una vez el paciente había firmado el consentimiento informado, y los seguimientos al 

mes, 3 y 6 meses. En el presente trabajo sólo se muestran los datos de la visita basal de 

inclusión. A todos los pacientes se les administró la versión española del Addicition Severity 

Index (ASI-6) (Cacciola, Alterman, Habing, y McLellan, 2011; Díaz Mesa et al.,2010).  

Índice de Gravedad de la Adicción 6.0 (ASI-6) 

El ASI-6 es una entrevista semiestructurada y heteroaplicada que valora 

multidimensionalmente la gravedad de la adicción entendida como necesidad de tratamiento.  

Consta de 257 ítems que recogen información sociodemográfica y sobre el alojamiento, y 

evalúan siete áreas problema: salud física, empleo y recursos, alcohol y drogas, situación legal, 
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relaciones familiares y sociales, y por último, salud mental. Estas áreas problemas tienen una 

estructura similar: en primer lugar ítems objetivos que tratan de describir la situación del 

paciente en esa área y de identificar y cuantificar los problemas que puedan existir; y en 

segundo lugar, ítems subjetivos sobre la valoración que hace el paciente de su situación vital 

en los últimos 30 días 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 últimos 30 días 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 matemático 

que utiliza sólo algunos de los ítems (objetivos y subjetivos) que constituyen cada área 

problema. Las PSRs tienen un rango teórico que va de 0 a 100, de manera que a mayor 

puntuación mayor gravedad, aunque el rango factible es específico para cada una de ellas (ver 

Tabla 1).  

---------------------------------------------------------TABLA 1----------------------------------------------------- 

 

Análisis de datos 

Se llevaron a cabo análisis descriptivos (distribución de medias y de frecuencias en función de 

la naturaleza de las variables) para establecer las características y el perfil de la muestra  en 

total y diferenciada por género. Posteriormente, se establecieron las diferencias 

estadísticamente significativas en función del género empleando análisis bivariados (chi-

cuadrado con corrección de Yates y el test exacto de Fisher, y t de Student para muestras 

independientes). Para realizar análisis más adecuados las 5 opciones de respuesta de los ítems 

subjetivos fueron recodificados en función de sus distribuciones de frecuencias en: ninguna 

(ninguna y leve), moderado (moderado) y extremo (considerable y extremo). Se estableció un 

nivel de confianza del 95% y se utilizó el Paquete Estadístico para Ciencias Sociales SPSS-15. 
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Resultados 

Perfil de la muestra 

La edad media de la muestra fue de 41,4 años (DT = 11,5). En cuanto al estado civil, el 43,0% 

estaba casado o viviendo en pareja. En los 30 últimos días el 61,4% estuvo en un hospital, en 

una unidad de hospitalización para alcohol, drogas o psiquiátrica, cárcel, comunidad 

terapéutica o piso protegido. Un 49,3% tenía estudios obligatorios (EGB, primaria, ESO). 

Respecto a la situación 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 sociodemográficos y de consumo de los 

pacientes diferenciados por género. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en función del género en ninguno de ellos. 

------------------------------------------------------TABLA 2------------------------------------------------------ 

 

Perfil de gravedad de la adicción según 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 adicción sólo se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la escala primaria de Salud mental y en la escala secundaria de Pareja – 

Problemas. En ambos casos había mayor gravedad en las mujeres (Tabla 3). 

----------------------------------------------------TABLA 3------------------------------------------------------------- 

 

Salud física 

En cuanto a la presencia de enfermedades crónicas relacionadas con el uso de sustancias (VIH, 

tuberculosis, hepatitis y cirrosis u otras enfermedades hepáticas) no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en función del género. Sin embargo, un 39,8% de los 

hombres frente a un 23,3% de las mujeres informó de otras enfermedades crónicas, siendo las 
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diferencias estadísticamente significativas (χ2  = 4,066; p = 0,044). Por otro lado, debido a 

enfermedad física o discapacidad el 13,6% de los hombres y el 2,3% de las mujeres reciben una 

pensión (χ2  = 4,513; p = 0,034). También se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto al número medio de veces que fueron hospitalizados por problemas de 

salud física, 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 estadísticamente significativas (χ2 = 24,138; p = 0,007) en cuanto al 

tipo de trabajo realizado actualmente, observándose que de la muestra, son las mujeres las 

que 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 carácter manual (producción precisa, oficios y reparaciones, operadores de maquinaria y 

supervisores, transportista y mudanzas, trabajadores manuales, equipos de limpieza, 

ayudantes y peones). El periodo de tiempo más 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 estadísticamente 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) años] que las mujeres [18,5 (DT = 7,3) años] (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 

(χ2 = 3,974; p = 0,046). Además, significativamente menos hombres (21,5%) que mujeres 

(43,2%) tienen problemas médicos o psicológicos, laborales, legales o en el hogar debidos al 

uso de alcohol (χ2 = 8,680; p = 0,003). También se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a la percepción 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 (χ2 = 8,241; p = 0,004). 

Considerando un consumo diario abusivo de 5 unidades de bebida estándar (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) años y las mujeres de 7,84 (DT =9,0) años 

(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 días de consumo o abuso a lo largo de la vida o en los 

últimos 30 días. Tampoco se encontraron para el consumo de sedantes, cocaína, estimulantes 

y alucinógenos. Sólo en el caso de los inhalantes la edad de inicio fue  más joven por los 

hombres [18,2 años (DT = 5,090)] en comparación con las mujeres [26,4 años (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 más años que las mujeres marihuana [4,7 años (DT = 7,1) vs 

1,7 (DT = 4,5), t = 3,311; p = 0,001], heroína [3,1 años (DT = 5,8) vs 0,9 (DT = 2,6), t = 3,678; p ≤ 

0,001] y metadona [1,2 años (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 diagnóstico de abuso), nuevamente los 

hombres presentaron patrones de consumo significativamente más frecuentes que las mujeres 

en algunas sustancias. Así, entre los que consumieron marihuana, un 56,5% de los hombres 

frente a un 35,9% de las mujeres (χ2 = 5,414; p = 0,020) la consumieron más de 50 días a lo 

largo de la vida, y había consumido heroína en más de 50 ocasiones el 31,2% de los hombres 

frente al 13,6% de las mujeres (χ2 = 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 había inyectado droga en 

algún momento de su vida, mientras que de las mujeres sólo lo habían hecho el 9,3% (χ2 = 

4,085; p = 0,043). 

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

Sin embargo, en los últimos 30 días los hombres habían jugado significativamente más que las 
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mujeres a juegos como lotería, cupón, quiniela, máquinas 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]. 

Situación legal 

A nivel legal los hombres tenían significativamente más problemas que las mujeres. El 44,1% 

de los hombres ha estado en el calabozo/cárcel aunque solo fuese unas pocas horas en algún 

momento de su vida, mientras que de las mujeres sólo el 20,5% lo estuvo (χ2 = 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 (χ2 = 7,573; p = 0,006). 

Relaciones familiares y sociales 

Tal como se observa en la Tabla 4, en los últimos 30 días una mayor proporción de hombres 

pasó tiempo con su pareja, tuvo contacto con ella y tenía amigos íntimos con problemas 

actuales de alcohol o drogas que las mujeres. Por su parte, un mayor porcentaje de mujeres 

tuvo, en los últimos 30 días, discusiones con su pareja, su pareja tenía problemas de alcohol o 

drogas  y habló más de sus problemas y de sus sentimientos con amigos íntimos que los 

hombres. Además, un mayor porcentaje de mujeres que de hombres sufrió  agresiones o 

abusos físicos (38,6% vs 18,9%, χ2 = 7,807; p = 0,005) y sexuales (23,8% vs 2,3%, χ2 = 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. Así, un mayor porcentaje de ellas se intentó suicidar a lo largo de la vida (28,6% vs 

10,1%, χ2 = 9,612; p = 0,002) y se sintió deprimida o baja de ánimo o con problemas para 

dormir en los últimos 30 días (65,9% vs 46,1%, χ2 = 5,462; p = 0,019). Además las mujeres 

fueron evaluadas o recibieron tratamiento para problemas emocionales o psicológicos por 
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primera vez a una edad menor que los hombres [24,8 años (DT = 9,3) vs 30,3 años (DT = 11,9), 

t = 2,293; p = 0,024].  

Valoración subjetiva de la gravedad y la necesidad de tratamiento 

Como se observa en la Tabla 5, las mujeres estaban significativamente más preocupadas por su 

consumo de alcohol, los abusos y acontecimientos traumáticos vividos, y los problemas 

psicológicos, y dieron más 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 física, los problemas 

relacionados con drogas, a considerar más importante lograr la abstinencia de alcohol y su 

tratamiento de los problemas psicológicos y se sintieron más satisfechas con las relaciones 

adultas. Por su parte, en los hombres se observó una tendencia a experimentar más dolor o 

malestar físico, dándole más importancia a su tratamiento, y también concediendo más peso a 

la necesidad de orientación laboral, al tratamiento para dejar el uso de sustancias y al 

asesoramiento en la relación con los niños, manifestaron sentir mayor gravedad por los 

problemas legales actuales, más preocupación relativa a sus relaciones con otros adultos y más 

satisfacción con su tiempo libre o de ocio. 

 

Discusión 

El objetivo principal de este estudio era examinar las diferencias de género en la gravedad de 

la adicción en las diferentes áreas de la vida evaluadas por el ASI-6. En relación con el perfil de 

gravedad de la adicción, 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 ítems del ASI-6 de modo individual, los hombres de este estudio 

presentan más problemas relacionados con el uso de sustancias en todas las áreas de la vida,  

salvo en los relativos al estado psicológico y al área 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 empleó un instrumento de evaluación global y comprehensivo, 

estandarizado y universalmente aceptado, con el que se ha encontrado que no existe un perfil 

diferencial de la gravedad de la adicción en función del género salvo en lo que respecta a los 

dominios Salud mental y Pareja- Problemas. 

Salud física 

Los hombres manifestaron haber estado más veces hospitalizados y una mayor proporción 

respecto a las mujeres recibía una pensión 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 más 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 ámbito socioeconómico (Neale, Nettleton, y Pickering, 2014). 

En nuestra muestra se detecta un patrón 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 habían trabajado menos 

tiempo a jornada completa, como han mostrado otros estudios (Green et al., 2009; Huang et 

al., 2011). Se necesitan más investigaciones para entender cómo los TUS afectan a hombres y 

mujeres en el ámbito 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 más 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, veían el 

craving como un problema y refirieron más dificultades para controlar su uso de alcohol y más 

problemas asociados al consumo (Shand, Degenhardt, Slade, y Nelson, 2011; Thompson y 
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Petrovic, 2009). En nuestro estudio se detecta un mayor porcentaje de hombres que se 

inyectan. Esto podría ser debido a que las mujeres se inyectan básicamente con sus parejas, 

mientras que los hombres tendrían una red de familiares y amigos que consumen más amplia 

(Werb et al., 2013). 

Se encontró que los hombres jugaron más veces a juegos de azar en el último mes, lo 

que podría achacarse a la vulnerabilidad compartida por los TUS y el juego patológico, y a las 

características de impulsividad, arousal emocional y respuesta al estrés diferenciales en 

función del género, etc. (Estévez Herrero, Herrero Fernández, Sarabia Gonzalvo, y Jáuregui 

Bilbao, 2014; Pilver, Libby, Hoff, y Potenza, 2013; Verdejo-Garcia, Lawrence, y Clark, 2008). 

Situación legal 

Aunque, concordando con otros estudios (Green et al., 2009; Haas y Peters, 2000), hubo más 

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 investigación apunta a que el entorno familiar es más disfuncional en 

mujeres con TUS que en hombres (Kopak et al., 2012; Shand et al., 2011). Según nuestro 

estudio, no hay grandes diferencias en los problemas en el ámbito familiar ni en las 

puntuaciones de gravedad en esta área, y éstas se encuentran limitadas al contexto de la 

pareja, donde las mujeres sí presentan más gravedad. Según Cranford, Tennen y Zucker (2015), 

siguiendo la teoría de la incompatibilidad de rol, el consumo sería más incongruente con los 

roles sociales del adulto como el matrimonio en el caso de la mujer, lo que podría generar más 

problemas de pareja. 

No existen muchos datos sobre la red social de los adultos con TUS. En nuestro estudio, 

los hombres tenían más amigos con problemas de alcohol u otras sustancias que las mujeres. 

Esto podría 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 más hacer nuevos amigos 

no consumidores, a lo que se une la falta de apoyo familiar (Neale et al., 2014).  

Está bien documentada en la literatura la mayor prevalencia de acontecimientos 

traumáticos en mujeres con TUS que en hombres (Shand et al., 2011), así como la mayor 

probabilidad de sufrir abusos sexuales (Neale et al., 2014; Shand et al., 2011). En esta muestra 

las mujeres fueron agredidas física y sexualmente más que los hombres, pero llama la atención 

que fue a los hombres a los que hacía menos tiempo que les habían 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 

recuperación (Alterman, Cacciola, Dugosh, Ivey, y Coviello, 2010). Estos datos explicarían que 

las mujeres de nuestra muestra han reportado acudir a actos religiosos con más frecuencia 

que los hombres. 

Salud mental 

Aunque hasta la actualidad existen datos discrepantes relativos a la comorbilidad de los TUS 

con otros diagnósticos psiquiátricos y las diferencias de género, entre las personas con TUS, 

parecen más 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 más mujeres que se encuentran deprimidas y que han 

intentado suicidarse, pero no aparecen diferencias en el resto de sintomatología evaluada por 

el ASI-6. Aunque otros estudios encuentran resultados similares, ninguno da cuenta de una 

explicación (Miquel et al., 2011). Las puntuaciones de gravedad en el área de salud mental 

confirman que las mujeres presentan un peor perfil en este, por lo que las consecuencias 

psicológicas del uso de sustancias son mayores en éstas que en los hombres.  

Valoración subjetiva de la gravedad y la necesidad de tratamiento 

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

subjetivas relativas a las consecuencias del TUS en los distintos dominios. Cuando se pidió una 
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evaluación subjetiva, en nuestro estudio las mujeres estaban significativamente más 

preocupadas por su consumo de alcohol, acontecimientos vitales estresantes vividos y los 

problemas psicológicos, y dieron más importancia al tratamiento de ese consumo y de las 

relaciones sociales con otros adultos, de los abusos y de los eventos traumáticos sufridos.  

Limitaciones  

En primer lugar, cabe resaltar la escasa proporción de mujeres en la muestra del estudio. En 

segundo lugar, se han incluido pacientes con dependencia a todo tipo de sustancias, y como 

cabría 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. 

Conclusión 

Nuestro estudio pone de manifiesto la existencia de diferencias de género en múltiples 

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 adicción más grave en los componentes de salud mental y problemas con la pareja en 

consonancia con las valoraciones subjetivas de preocupación y necesidad de tratamiento de 

aspectos psicológicos y sociales.  

Estos resultados son de gran interés para la práctica clínica, ya que se deben elaborar 

programas de intervención personalizados que atiendan de manera integral y diferencial a 

cada paciente, en este caso, en función 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, así 

como estudios prospectivos que incluyan muestras más amplias y homogéneas en relación al 

género y a las sustancias. 
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Tabla 1. Estructura y puntuaciones del Índice de Gravedad de la Adicción, v. 6.0 (ASI-6) 
 

Áreas problema 
evaluadas 

Escalas 
- 9 escalas primarias (1.1 a 1.9) 
- 6 escalas secundarias (2.1 a 2.6)* 

Rango 
factible PSR 

1. Salud física 

PR
IM

AR
IA

S 

1.1. Salud física 29 – 78  
2. Empleo y recursos 1.2. Empleo 21 – 53  
3. Uso de alcohol 1.3. Alcohol 38 – 77  
4. Uso de drogas  1.4. Drogas 31 – 77  
5. Situación legal 1.5. Legal 43 – 79  
6. Relaciones familiares y 
sociales 

1.6. Familia – Hijos 48 – 79  
1.7. Familia/Red social – Apoyo  27 – 73  
1.8. Familia/Red social – Problemas 36 – 78  

SE
CU

N
DA

RI
AS

 2.1. Pareja – Apoyo 32 – 57  
2.2. Pareja – Problemas 47 – 77  
2.3. Familiares adultos – Apoyo  41 – 68  
2.4. Familiares adultos – Problemas  44 – 67  
2.5. Amistades – Apoyo  37 – 59  
2.6. Amistades – Problemas 46 – 70  

7. Salud mental P 1.9. Salud mental 31 – 79  

PSR: Puntuación Sumaria Reciente; P: Primaria 
* Las escalas secundarias y sus rangos de puntuación aparecen sombreadas en gris. 
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Tabla 2. Perfil sociodemográfico 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 últimos 30 días [n (%)]    
    Solo 28 (90,3) 3 (9,7)  
    Cónyuge/Pareja 71 (81,6) 16 (18,4)  
    Hijo/s < 18 años 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 
    Prisión  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)  
Situación 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)  
    Cocaína 33 (18,6) 7 (15,9)  
    Opiáceos 39 (22,0) 6 (13,6)  

 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las 
variables en función del género. 

 DT = desviación típica. 
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Tabla 3. Perfil diferencial de las puntuaciones PSR en función del género 
 

Escalas  Hombres 
(DT) 

Mujeres 
(DT) 

t de 
Student 

p 

PR
IM

AR
IA

S 
1.1. Salud física 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 
1.5. Legal 47,0 (3,3) 47,2 (3,7) -0,353 0,725 
1.6. Familia – Hijos 49,7 (5,0) 50,4 (6,0) -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 

SE
CU

N
DA

RI
AS

 2.1. Pareja – Apoyo 43,0 (11,4) 43,6 (11,4) -0,329 0,742 
2.2. Pareja – Problemas 48,9 (6,6) 52,4 (8,2) -2,570 0,013 
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 
2.5. Amistades – Apoyo  48,1 (9,0) 47,8 (10,3) 0,178 0,860 
2.6. Amistades – Problemas 48,8 (6,2) 48,3 (5,5) 0,472 0,637 

P 1.9. Salud mental 44,1 (9,2) 48,1 (8,4) -2,406 0,017 
PSR: Puntuación Sumaria Reciente; P: Primaria 
DT = desviación típica 
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Tabla 4. Diferencias en las relaciones familiares y sociales en función del género. 
 

 Hombres Mujeres Test 
estadístico 

p 

En los últimos 30 días 
Ha pasado tiempo en persona 
en pareja [n (%)] 

107 (97,3) 28 (87,5) 5,052a 0,025 

Ha tenido algún contacto con 
la pareja (llamadas, internet, 
etc.) [n (%)] 

108 (98,2) 26 (81,3) 13,367a 0,000 

Ha tenido discusiones con la 
pareja [n (%)] 

43 (39,4) 18 (64,3) 5,563a 0,018 

La pareja tiene algún 
problema con el  alcohol o 
drogas [n (%)] 

10 (9,2) 10 (35,7) 12,586a 0,000 

Los amigos íntimos tienen 
problemas con el alcohol o 
drogas [n (%)] 

29 (27,6) 2 (8,0) 4,280a 0,039 

Ha hablado con amigos 
íntimos sobre sentimientos o 
problemas [n (%)] 

72 (67,3) 23 (92,0) 6,134a 0,013 

Ha acudido a servicios 
religiosos o a actividades 
promovidas por su comunidad 
religiosa [n (%)] 

14 (7,9) 8 (18,2) 4,148a 0,042 

A lo largo de su vida 
Algún conocido abusó o le 
agredió físicamente [n (%)] 

33 (18,9) 27 (38,6) 7,807a 0,005 

Algún conocido abusó o le 
agredió sexualmente [n (%)] 

4 (2,3) 10 (23,8) 26,171a 0,000 

Meses la última vez [media 
(DT)] 

55,2 (61,5) 240,3 (117,1) -3,272b 0,006 

Meses que ha visto por última 
vez como mataban, atracaban 
o herían gravemente a alguien 
[media (DT)] 

139,9 (133,8) 62,1 (47,2) 2,927b 0,006 

a- χ2 

b- t de Student 
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Tabla 5. Valoración subjetiva de la gravedad y la necesidad de tratamiento en los últimos 30 días 
 

 Hombres [n (%)] Mujeres [n (%)] χ2 p 
 Ninguna Moderada Extrema Ninguna Moderada Extremo 
Salud física 
   Dolor o malestar físico 
   Preocupación por salud física 
   Importancia del tratamiento para la salud física 

 
103 (58,9) 
109 (62,3) 
100 (57,5) 

 
43 (24,6) 
29 (16,6) 
12 (6,9) 

 
29 (16,6) 
37 (21,1) 
62 (35,6 ) 

 
27 (61,4) 
28 (63,3) 
25 (58,1) 

 
12 (27,3) 

4 (9,1) 
3 (7,0) 

 
5 (11,4) 

12 (27,3) 
15 (34,9) 

 
0,754 
1,906 
0,008 

 
0,686 
0,386 
0,996 

Empleo y recursos 
   Importancia de la orientación 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 
   Preocupación por problemas con alcohol 
   Importancia del tratamiento para dejar de beber 
   Importancia de lograr/mantener abstinencia de alcohol 

 
128 (72,7) 
94 (53,4) 
85 (48,3) 

 
9 (5,1) 

12 (6,8) 
13 (7,4) 

 
39 (2,2) 

70 (39,8) 
78 (44,3) 

 
19 (43,2) 
14 (32,6) 
14 (31,8) 

 
3 (6,8) 
3 (7,0) 
3 (6,8) 

 
22 (50,0) 
26 (60,5) 
27 (61,4) 

 
14,626 
6,423 
4,282 

 
0,001 
0,040 
0,118 

Uso de drogas 
   Preocupación por problemas relacionados con drogas 
   Importancia del tratamiento para dejar el uso de sustancias 
   Importancia de lograr/mantener la abstinencia de sustancias 

 
130 (75,6) 
96 (54,9) 
86 (49,1) 

 
6 (3,5) 
8 (4,6) 
8 (4,6) 

 
36 (20,9) 
71 (40,6) 
81 (46,3) 

 
32 (76,2) 
28 (65,1) 
26 (61,9) 

 
1 (2,4) 
2 (4,7) 

1 (11,1) 

 
9 (21,4) 

13 (30,2) 
15 (35,7) 

 
0,132 
1,597 
2,316 

 
0,936 
0,450 
0,314 

Situación 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 
   Satisfacción proporcionada por relaciones adultas 
   Preocupación por los problemas en las relaciones adultas 
   Importancia de tratamiento para relaciones adultas 
   Satisfacción con el ocio 
   Preocupación por abusos/eventos traumáticos 
   Importancia tratamiento para abusos/eventos traumáticos 
   Necesidad adicional para problemas con niños 
   Dificultad en relación con niños 
   Importancia asesoramiento para la relación con niños 

 
59 (33,5) 

103 (58,2) 
103 (58,5) 
78 (44,1) 

162 (94,7) 
160 (93,6) 
126 (95,5) 
131 (99,2) 
123 (93,9) 

 
57 (32,4) 
30 (16,9) 
20 (11,4) 
55 (31,1) 

0 (0,0) 
2 (1,2) 
2 (1,5) 
1 (0,8) 
3 (2,3) 

 
60 (34,1) 
44 (24,9) 
53 (30,1) 
44 (24,9) 

9 (5,3) 
9 (5,3) 
4 (3,0) 
0 (0,0) 
5 (3,8) 

 
11 (25,0) 
21 (48,8) 
17 (39,5) 
26 (59,1) 
30 (73,2) 
30 (73,2) 
32 (97,0) 
30 (96,8) 
28 (90,3) 

 
14 (31,8) 
12 (27,9) 
11 (25,6) 
9 (20,5) 
7 (17,1) 
2 (4,9) 
0 (0,0) 
1 (3,2) 
2 (6,5) 

 
19 (43,2) 
10 (23,3) 
15 (34,9) 
9 (20,5) 
4 (9,8) 

9 (22,0) 
1 (3,0) 
0 (0,0) 
1 (3,2) 

 
1,617 
2,749 
7,462 
3,347 

31,982 
14,793 
0,506 
1,262 
1,465 

 
0,445 
0,253 
0,024 
0,188 
0,000 
0,001 
0,776 
0,261 
0,481 

Salud mental 
   Preocupación por problemas psicológicos 
   Importancia tratamiento psicológico 

 
79 (45,7) 
77 (43,8) 

 
27 (15,6) 
24 (13,6) 

 
67 (38,7) 
75 (42,6) 

 
13 (31,0) 
12 (27,3) 

 
4 (9,5) 

5 (11,4) 

 
25 (59,5) 
27 (61,4) 

 
5,992 
5,169 

 
0,050 
0,075 

 

 



 

5. Conclusiones 

 

1. La versión española del ASI-6 mostró un comportamiento psicométrico adecuado:  

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

aplicación como a cumplimentación de los ítems. 

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

pueden considerarse adecuados. 

c) El estudio de la validez de constructo mostró 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 excepción de Amistades- Problemas. 

d) 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. 

e) En cuanto a la validez discriminante, tan sólo la escala de Salud mental permite 

diferenciar entre los tres grupos (pacientes inestables, estables y controles sanos). 

La mayoría de las escalas permite discriminar entre pacientes inestables y 

controles.  

f) Respecto a la sensibilidad a los cambios, la versión española del ASI-6 detectó a los 

6 meses la existencia de cambios estadísticamente significativos en las escalas de 

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

 

2. La retención 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 ítems de cada área, se observa que los hombres presentan más 

problemas en todas ellas, salvo en ítems relativos a las áreas de salud mental y 

relaciones familiares y sociales: 

a) Los hombres han estado más veces hospitalizados y reciben más pensiones por 

enfermedad, presentan un consumo de sustancias abusivo y regular más 

temprano, tienen más problemas legales, y en su red social hay más personas con 

problemas con sustancias. 

b) Las mujeres tienen más problemas de craving, tienen más problemas con la pareja, 

han sufrido más eventos vitales estresantes, se encuentran más deprimidas y han 

tenido más tentativas suicidas. Además, subjetivamente se muestran más 

preocupadas por los problemas de los diferentes ámbitos de la vida y dan más 

importancia a su tratamiento. 
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