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RESUMEN  
Objetivos: Conocer la influencia del factor género en las características de consumo, apoyo 
social y evolución en el tratamiento con naltrexona de un grupo de dependientes de 

opiáceos.  

Material y Métodos: 1432 pacientes (83.1% varones y 16.9% mujeres) que sucesivamente 
y durante 12 años inician tratamiento con naltrexona en la Unidad de Toxicomanías. 

Estudio observacional retrospectivo, con diseño de grupo de tratamiento sin grupo control. 

Evaluamos el papel del género en la retención con la prueba de Mantel-Cox. Con tablas de 

contingencia se analizan las diferencias en función del género.  

Resultados: La retención al año de iniciarse el tratamiento para el total es de 29.75%, 
siendo de 30.92% para varones y de 23.97% para mujeres. Esta diferencia al año es 

significativa según la prueba de Mantel-Cox (estadístico: 8.38; gl: 1; sign: 0.0038).  

Las mujeres presentan menor frecuencia de consumo (p=0.011) y uso de la vía intravenosa 

para cocaína (p=0.048), menor frecuencia de consumo de alcohol (p=0.000) y de cannabis 

(p=0.002), menor tiempo de consumo de heroína (p=0.016) y mayor proporción consumen 

sólo heroína (p=0.015). Tienen menor independencia económica (p=0.001), cuentan con 

mayor frecuencia con pareja consumidora (p=0.000), contando con menor apoyo para el 

tratamiento de una pareja no consumidora (p=0.000). 

Conclusiones: Existen diferencias relevantes respecto a las características del consumo, 
apoyo social y evolución del tratamiento según el género (sea varón o mujer). Los varones 

tienen mejor pronóstico que las mujeres en la población estudiada. Dichas diferencias 

parecen deberse al contenido sociocultural del concepto género. 
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GENDER DIFFERENCES IN THE TREATMENT OF THE OPIATE DEPENDENCE  
 

SUMMARY: 
Objective: To know the influence of gender factor in the consume characteristics, social 
support and evolution in the treatment with naltrexone in an opiate addicts group. 

Material and method: 1432 patients (83.1% males and 16.9% females) that successively and 
for 12 years start treatment with naltrexone. Retrospective observance study, with design of 

treatment group without control group. We evaluate the gender role in the retention with the 

Mantel-Cox test. With tables of contingency the differences are analyzed depending to the 

gender. 



Results: The one-year retention for the whole is 29.75%, being 30.92% for males and 23.97% 
for women. This difference is significant according to the Mantel-Cox test (statistical: 8.38%; 

gl: 1; sign : 0.0038). 

Women show lesser frequency of cocaine use (p=0.011) and lesser use intravenous cocaine 

(p=0.048), minor frequency of consumption of alcohol, (p=0.000) and cannabis (p=0.002), a 

shorter period of heroine abuse (p=0.016) and higher proportion of them only use heroine 

(p=0.015). They have less economic independence (p=0.001), their couple are with more 

frequency addict (p=0.000), having smaller help for the treatment of a no-consumer couple 

(p=0.000). 

Conclusions: There are outstanding differences with regard to consume characteristics, social 
support and evolution of the treatment according to the gender (either male or female). The 

males have better prediction that the women in the studied population. These differences seem 

to be due to the socio-cultural contents of the gender concept.  

KEY WORDS: Gender differences, woman, heroine, treatment. 
 



INTRODUCCIÓN  
El estudio del análisis de género en el campo de la dependencia de opiáceos es 

relativamente reciente, a pesar de que el hecho de ser varón o mujer condiciona y conforma 

la expresión de los consumos y la problemática que les acompaña. Aunque las diferencias 

de hombres y mujeres está bien documentada, la investigación de las adicciones pocas 

veces considera el género, y en general, las contempla desde un punto de vista masculino. 

Hasta hace unos pocos años el consumo de opiáceos era predominantemente masculino, y 

dado el predomino de varones dependientes que solicitaban asistencia, las mujeres eran 

vistas como casos atípicos y en su evaluación y tratamiento no se aplicaba ninguna 

consideración de género (1-2). 

Las diferencias en la adicción según género se relacionan con fenómenos socio-

políticos y con la estructura particular del sujeto, la familia y las redes sociales en las que se 

haya inmerso. Nuestra sociedad está viviendo en los últimos 100 años cambios importantes 

respecto al rol femenino, y la mujer va adquiriendo más oportunidades educativas y 

profesionales que antaño. Su incorporación a la sociedad supone también la incorporación 

en los aspectos más negativos como las adicciones. Sin embargo, la valoración social del 

consumo en la mujer continúa siendo diferente a la del varón. Cuando una mujer realiza un 

acto trangresor como es el consumo de drogas en general, y de opiáceos en particular, recae 

sobre ella una doble transgresión, la del hecho en sí, y la que se asigna a la transgresión del 

rol y sus expectativas. Aunque en las últimas dos décadas a habido una mayor aceptabilidad 

social hacia el consumo de alcohol (que no de su dependencia), tabaco y tranquilizantes por 

parte de las mujeres, persiste la valoración muy negativa al consumo de heroína y cocaína 
(1-5).  

La atribución de comportamientos esperables a un colectivo radica en la forma de 

socialización. La mujer tiene diferente exigencia, con asunción de mayor responsabilidad y 

control del entorno 
(2,5)
. Esto implica que las consecuencias del consumo puedan ser 

diferentes dado que la tolerancia social de la dependencia en la mujer es menor y la mujer 

dependiente puede padecer mayor rechazo social y más discriminación.  

Los estudios epidemiológicos muestran mayor prevalencia del uso de heroína en 

varones. Los datos de consumo de opiáceos en la mujer indican que el 0,3% de las mujeres 

mayores de 14 años ha consumido alguna vez heroína, pero su consumo regular es menor 

del 0,1%. La dependencia de heroína se estima es del 1 a 3 por 1000 en total. Se calcula una 

adicta a opiáceos por 4 o 5 varones, aunque la proporción que solicita tratamiento es 1 a 7 
(6-13)

. Las mujeres también están subrepresentadas entre los dependientes de opiáceos que 

demandan tratamiento en nuestro medio, de los que solo el 15-20% son mujeres 
(6,14-15)

.  

Factores asociados a la evolución del tratamiento 
Numerosas variables de diferentes ámbitos han sido asociadas a la evolución en las 

terapias de deshabituación en general, y en la dependencia de opiáceos en particular. 

Factores individuales y socio-ambientales han sido estudiados como predictores de 

respuesta.  

El factor género puede establecer distinta evolución en la terapia de la dependencia 

de opiáceos. 

Otros factores han sido estudiados en relación con la retención en el tratamiento. 

Los datos de severidad de la adicción indican mal pronóstico 
(16,17)

, así como el de consumo 

de alcohol 
(18,19)

 y otras sustancias 
(20,21)

. El estudio de la cantidad habitual de opiáceo 

consumida marca el pronóstico del tratamiento. Los consumos de baja cantidad en los 

meses previos al inicio de la terapia se consideran un factor favorecedor de buen resultado 



(22-26)
, mientras que adicciones prolongadas y dosis altas de heroína son un factor predictor 

de recaída 
(27)
. Se encuentra una peor evolución entre los usuarios de drogas por vía 

parenteral respecto a aquellos que consumen por vía inhalada/fumada 
(28,29)

. La opinión 

mayoritaria 
(30,31)

 considera que historias de consumo relativamente cortas, normalmente 

asociadas a menos repercusión en otras áreas de funcionamiento del individuo, determinan 

peor pronóstico en el tratamiento debido a una menor motivación y a escasa búsqueda de 

ayuda. Paradójicamente, lo mismo ocurre con consumos ya inveterados, habitualmente 

asociados a numerosos intentos de deshabituación fallidos, en los que la adicción ha llegado 

a formar parte de un "estilo de vida" (32,33). Por tanto, una historia adictiva de duración 

media-larga, pero aún no crónica, marca un factor de buen pronóstico en programas de 

naltrexona, con la misma importancia que la existencia previa de periodos amplios de 

abstinencia 
(34-36)

. El número y duración de los periodos de abstinencia también influyen, 

señalándose una mejor evolución en los pacientes que han tenido periodos prolongados de 

abstinencia o  acuden nuevamente al mismo después de una recaída previa 
(36-40)

.  

El consumo de alcohol predice una peor evolución en el tratamiento 
(41-43)

. El 

consumo severo de alcohol aumenta la mortalidad 
(44)
 y empeora la retención 

(45)
. El 

consumo de otras sustancias, como la cocaína,  entre adictos a opiáceos es elevada 
(46-50)

. 

Este consumo de cocaína se relaciona negativamente con áreas tan diversas como 

exposición a la violencia, aumento de la actividad criminal 
(51,52)

, abandono precoz 
(53)
, 

recaída en el consumo de opiáceos 
(54,55)

 mayor proporción de psicopatología y marcadores 

de VIH 
(56)
. En nuestro medio, la adicción a cocaína establece un peor pronóstico cara al 

programa de deshabituación con naltrexona (57).  

La posesión en el inicio del tratamiento de estabilidad laboral (27, 58), de mayor 

estabilidad e implicación familiar (59-62) y el nivel profesión superior (63,64)... son predictores 

de buena respuesta(65) .  

 

El objetivo de este trabajo es evaluar la importancia predictora del factor género en 

la evolución del tratamiento sobre una muestra amplia de pacientes adictos a heroína en 

tratamiento con naltrexona. Igualmente y asumiendo la amplia implicación de variables 

socioculturales en la variable género, se plantea como segundo objetivo diferenciar, en el 

caso de poder asumir el género como predictor pronóstico, qué características concretas 

están diferenciando ambos géneros. Para ello se estudia la influencia de dicho factor en las 

características del consumo de sustancias y en el apoyo y entorno social que presenta el 

dependiente.  

 

MATERIAL Y METODOS 
 Se estudia una muestra de 1432 pacientes con diagnóstico de trastorno por 

dependencia de opiáceos (F11.2,CIE-10) (66), (1190 varones y 242 mujeres) que 

sucesivamente y durante 12 años, iniciaron tratamiento con naltrexona, pautado y seguido 

por la Unidad de Toxicomanías del Hospital Universitario Ramón y Cajal (Madrid).  

 Se trata de un estudio observacional retrospectivo, con diseño de un grupo de 

tratamiento sin grupo control (tipo serie de casos, de direccionalidad anterógrada y de 

temporalidad mixta. La recogida de datos se llevó a cabo mediante un protocolo 

estructurado de recogida de datos clínicos 
(67,68)

.. Como parámetro para la evaluación de 

éxito terapéutico se eligió la retención al año en el programa. Se define como retención 

aquel seguimiento correcto del paciente según las citas pautadas y en estado de abstinencia. 

El inicio del periodo de retención viene marcado por la toma de la primera dosis completa 



de naltrexona tras cualquier tipo de desintoxicación previa. El final del mismo está señalado 

por la fecha de alta, pudiendo ser varias las causas de este alta (alta médica, muerte, 

abandono...). La dificultad para la recogida de datos (ante la peculiaridad de la población) y 

el proceso constante de adaptación del protocolo a las nuevas investigaciones condicionan 

la recogida de datos, circunstancias éstas que han sido tenidas en cuenta para el análisis 

estadístico. Los datos son almacenados en una base de datos Access, y explotados con el 

programa informático SPSS_8. Para el análisis descriptivo se emplean parámetros 

adecuados a tal fin (media aritmética y desviación estandar en variables cuantitativas, y 

frecuencias en variables cualitativas). En el estudio inferencial, se adoptan técnicas de 

supervivencia, que permiten establecer la probabilidad de que un sujeto sobreviva o se 

mantenga en terapia al menos hasta un tiempo dado t. 
(69-72)

.  Para evaluar el papel que el 

género juega en la retención se emplea la prueba de Mantel-Cox, que permite señalar en la 

variable la presencia significativa de diferentes comportamientos en función de las 

categorías de la misma, respecto a la probabilidad de supervivencia en terapia. Por medio 

de tablas de contingencia se analizan las diferencias encontradas en función del género en 

otras variables del protocolo. 

  

RESULTADOS 
 Del total de los 1432 pacientes, el 83.1% son varones y el 16.9% mujeres. El perfil 

del usuario en conjunto tiene una edad media de 27.3 años (d.s.: 5.1), es de raza 

mayoritariamente caucásica (99%), está soltero (71%), y convive con su familia de origen 

(74.1%). La mitad de la población se declara inactiva y sin derecho a subsidio ni pensión 

(49.3%); siendo su nivel escolar básico en el 24.8%. 

Consume heroína (0.66 gr/d (d.s.: 0.6)), vía inhalada o fumada (55.8%), desde los 

19.87 años (d.s.: 4.2). Cerca de un 63% de los sujetos reconocen el consumo de cocaína 

concomitante durante los últimos 6 meses, en su mayor parte (53.3%) vía intravenosa 

acompañando a la heroína. Entre quienes consumen, la media de cocaína diaria 

administrada es de 0.63 (d.s.: 0.57), y se iniciaron en este consumo con 19.83 años como 

media (d.s.: 4.1). En relación con otras sustancias, el 44.2% consume de manera regular 

cannabis; el 59.2%, benzodiacepinas, y el 50.6%, alcohol. 

 La retención para el total de los pacientes al año de iniciarse la terapia es de 29.75%. 

La probabilidad de supervivencia en el tratamiento con naltrexona para los varones es de 

30.92%, siendo el valor del mismo parámetro para las mujeres de 23.97% (Tabla I y 

Gráfica I). Esta diferencia en la probabilidad de supervivencia (retención) al año es 

significativa según la prueba de Mantel-Cox (estadístico: 8.38; gl: 1; sign: 0.0038).  

 Como muestran las Tablas II y III existen diferencias relevantes respecto a las 

características del consumo según el género del consumidor (sea varón o mujer). Así 

respecto a las variables toxicológicas, las mujeres presentan menor frecuencia de consumo 

de cocaína (55.1% vs 64.5%; p=0.011), menor uso de la vía intravenosa para el consumo de 

cocaína (50.9% fumado vs 38.9% fumado; p=0.048), menor frecuencia del consumo de 

alcohol (49.4% vs 66.5%; p=0.000), menor frecuencia del consumo de cannabis (34% vs 

46%; p=0.002), menor tiempo de consumo de heroína (58% menos de 7 años vs 49% de 

varones menos de 7 años; p=0.016), mayor proporción de mujeres que consumen sólo 

heroína (10.5% vs 5.6%; p=0.015), con tendencia a un menor uso de la vía intravenosa de 

heroína a lo largo de la carrera adictiva (20% vs 54%; p=0.065) y a presentar una menor 

edad al inicio del tratamiento (26.9% vs 28.4%; p=0.049). Respecto a las diferencias 

relevantes al entorno y apoyo social según el género del adicto encontramos que las 



mujeres están con menor frecuencia solteras (59.4% vs 72.8%; p=0.000), ocupan en menor 

proporción trabajos no cualificados (19.4% vs 46.8%; p=0.000), y en mayor medida se 

encuentran en situación de paro sin subsidio (60.3% vs 47.2%; p=0.001), cuentan con 

mayor porcentaje de estudios que el varón (80% vs 73.3% ha completado o superado los 

estudios básicos obligatorios; p=0.044), tienen con mayor frecuencia pareja adicta (43% vs 

10%; p=0.000), y cuentan con menor apoyo de pareja no consumidora (22% vs 35.5%; 

p=0.000). 

  

DISCUSIÓN 
Pese al considerable tamaño de la muestra y a la prolongada duración del 

seguimiento, es criticable metodológicamente la ausencia de un grupo control; sin embargo, 

la revisión de estudios similares muestra que este defecto es casi inevitable en este tipo de 

estudios, por motivos metodológicos, éticos y político-sanitarios. Tampoco hay que olvidar 

que los resultados proceden de una muestra de pacientes exclusivamente tratados con 

naltrexona. Los pacientes de este estudio proceden de varias áreas de Madrid, pero se 

aglutinan en torno a la consulta de toxicomanías de un solo hospital. La prolongación del 

estudio en el tiempo supone incluir perfiles y patrones de consumo diversos, marcadas en 

parte por sucesivas políticas sanitarias, a veces dispares. Ello ofrece heterogeneidad a la 

muestra. 

La posibilidad de generalizar los resultados requiere que el perfil del usuario sea 

representativo de la población más amplia posible de heroinómanos. El perfil de sujeto aquí 

expuesto, respecto a sexo, edad, variables de consumo y variables relacionadas con su 

situación social coincide en los sustancial con los datos referidos por otras publicaciones 

del entorno (6,9,14,15,36,40,73,74), por lo que las conclusiones pueden ser válidas al menos para 

el entorno nacional.  

En nuestro estudio se confirma que las mujeres presentan menor probabilidad de 

supervivencia al año en tratamiento que los varones (24% vs 31%). El factor género, por 

tanto, establece distinta evolución en la terapia de la dependencia de opiáceos. Así, los 

varones tienen mejor pronóstico que las mujeres en la población estudiada. 

Al valorar las diferencias respecto a los varones encontramos que presentaban 

diferencias en dos campos: en las características del consumo y en el apoyo y situación 

social. 

Respecto a las características del consumo, las mujeres de nuestra muestra tienen 

menor consumo de cocaína con menor uso de la vía intravenosa, menor consumo de 

alcohol y menor politoxicomanía, junto con un menor tiempo de consumo de heroína al 

iniciar el tratamiento de su adicción. Todas estas características son como indica la 

literatura, marcadores de buen pronóstico, dado que las adicciones prolongadas y dosis altas 

de heroína (27), el consumo de alcohol (41-44), y principalmente el consumo de cocaína (53-

55,57) han sido relacionados con una  peor respuesta terapéutica.    

De todas las diferencias encontradas entre ambos sexos, son relevantes las referidas 

al entorno y apoyo social. La literatura indica que la estabilidad laboral 
(27,58)

, el nivel 

profesional 
(63,64)

 y la estabilidad e implicación familiar
 (59-62)

 son predictores de buena 

respuesta.  

Por otra parte la presencia de un compañero toxicodependiente es fundamental en la 

identidad de género y un componente esencial para explicar el primer contacto con la 

sustancia. Posteriormente la mujer adicta se vincula con mayor frecuencia a pareja 

toxicómana. Los primeros consumos de heroína se producen junto con la pareja en la 



mayoría de las mujeres, siendo estos los inductores o bien modificando la percepción hacia 

el consumo. La influencia de la pareja drogodependiente sobre las recaídas en el consumo 

en la mujer es muy importante 
(75-77)

. 

Las adictas a heroína se caracterizan por una mayor marginalidad que los varones. 

Con frecuencia suelen asociarse con un varón que les ayuda en la adquisición de la droga, o 

puede acabar dedicándose a actividades marginales como prostitución. Estas mujeres tienen 

mayor disponibilidad de droga y más problemas ligados a la adicción en general con gran 

precariedad y degradación en su vida. Además, retrasan el inicio de tratamiento, y cuando 

lo hacen cuesta más hacerlo porque antes hay que desmontar el bagage actitudinal negativo 

que arrastran (4,76). 

Las mujeres de nuestra muestra presentan mayor inestabilidad laboral y baja 

cualificación personal, junto con importante dependencia económica de terceros al igual 

que lo descrito por otros 
(4, 77)

. Las mujeres cuentan con menor independencia social y 

mayor dependencia económica a pesar de su mejor nivel educativo y cualificación laboral y 

se inician en el consumo a través de sus parejas. Con mayor frecuencia han abandonado el 

domicilio familiar y no cuentan con parejas no consumidoras. Además también con mayor 

frecuencia que los varones la pareja de la mujer es consumidora, por lo que este género 

cuenta con un menor apoyo para el tratamiento. Los varones cuentan mayor apoyo en sus 

intentos terapéuticos de parejas no consumidoras. El dependiente presenta grandes 

dificultades para abandonar el consumo si su pareja sigue consumiendo drogas. Existe 

mayor número de mujeres casadas o emparejadas que los varones con parejas 

drogodependientes.  

Creemos que estos factores son los determinantes en el peor pronóstico que las 

mujeres presentan en los tratamientos de la adicción.  

 

CONCLUSIONES 
 El género de los sujetos dependientes de heroína condiciona significativamente la 

respuesta al tratamiento de su dependencia. Así, las mujeres tienen peor pronóstico que los 

varones en la población estudiada. 

Las mujeres tienen un patrón de consumo diferente a los varones, con un menor 

consumo de cocaína y menor uso de la vía intravenosa, menor consumo de alcohol y menor 

politoxicomanía, junto con un menor tiempo de consumo de heroína al iniciar el 

tratamiento de su adicción. Estas variables deberían condicionar un mejor pronóstico, 

aunque no lo hacen. 

 Las variables relacionadas con la independencia social (situación laboral, 

independencia económica...) condicionan las diferencias entre los sexos, haciendo que la 

mujer dependa económicamente más que el varón de su pareja o de otros. Las mujeres 

tienen con más frecuencia parejas consumidoras, lo que condiciona significativamente su 

evolución. 

 Por tanto, el ser mujer supone una menor independencia social (dependencia 

económica del entorno social), menor apoyo de la familia de origen y menor probabilidad 

de tener pareja no consumidora como apoyo en el tratamiento.  

 Posiblemente estos factores son determinantes en el peor pronóstico que las mujeres 

presentan en los tratamientos de la adicción. 
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Tabla I. Supervivencia al año en función del factor género 

 Supervivencia 

al año 

Mediana I.C. 95% 

Varón 30.92 % 164 146.98-181.02 

Mujer 23.97 % 119 87.38-150.62 

 
 

 

 
 

 Gráfica. I. Curvas de supervivencia en función del género 
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Tabla II: Diferencias de género en las  variables significativas  

 

             Varón           Mujer 

               1190   242  

Vía de consumo actual de heroína  

Vía IV     524    95 

Fumada/inhalada   636  136 

NC/NS      30    11 

Vía anterior de consumo de heroína 

Vía IV     429    65 

Fumada/inhalada   499  104 

NC/NS    262    73 

Consumo de cocaína 

No     374    97 

Si     680  119 

NC/NS    136    26 

Vía de consumo de cocaína  

IV + heroína IV   350    49 

IV + heroína fumada     38      7 

Fumada/inhalada   247    58 

NC/NS      45      5 

Consumo de cannabis 

No     510  119 

Si     437    61 

NC/NS    243    62 

Consumo de alcohol 

No     252    80 

Si, previo a opiáceos     98    19 

Si     402    59 

NC/NS    438    84 

Tiempo de consumo 

Menos de 7 años   576  136 

De 7 a 15 años   492    88 

Más de 15 años     78      7 

NC/NS      38    11 

Estudios 

Estudios primarios   279    41 

Graduado o más   765  164 

NC/NS    146    37 

Profesión 

Sin profesión      48    26 

Obrero     387    28 

Funcionario, liberal   392    90 

NC/NS    363    98 

Situación laboral 

Sí, estable    221    22 

Sí, inestable    202    33 



Paro con subsidio   166    32 

Paro sin subsidio   526  132 

NC/NS      75    23 

Estado civil  

Soltero     820  139 

Casado     206    52 

Otros       90    43 

NC/NS      74      8 

Pareja  

 No pareja    633    81  

 Pareja no consumidora   350    42 

 Pareja consumidora   110    96 

 NC/NS      99    22 

Apoyo de pareja no consumidora  

No apoyo    617  160 

Apoyo     340    45 

NC/NS    233    37 

 
 
Tabla III. Chi cuadrado y significación del factor género en variables significativas 
 
 
 
 
 

 Chi Sign 
Consumo cocaína 6.823 0.011 

Vía cocaína 6.082 0.048 

Vía anterior heroína 3.484 0.065 

Consumo cannabis 9.213 0.002 

Consumo alcohol 16.519 0.000 

Consumo solo heroína     6.377 0.015 

Tiempo de consumo 8 0.016 

Edad al inicio del tto. 6.050 0.049 

Estado civil 23.137 0.000 

Nivel escolar 4.066 0.044 

Trabajo     16.944 0.001 

Profesión 51.256 0.000 

Pareja consumidora 1119.831     0.000 

Apoyo tratamiento pareja no consumidora 14.046 0.000 


