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1.1 Perspectiva historica de la atencion a las
drogodependencias en Espafia desde finales del siglo
XX hasta el momento actual

Iniciamos el presente trabajo con una revision historica. El objetivo de este
primer capitulo es realizar una revision del fendmeno de las drogodependencias
en Espafia y de la respuesta social e institucional al mismo, centrandonos en el
periodo comprendido entre la segunda mitad del siglo XX y el momento actual.
No podemos comprender la evolucion de los diferentes modelos de atencion a
las drogodependencias en nuestro pais sin situarnos en el contexto social y
politico en que se encontraba inmersa en cada momento la sociedad espafiola.
Las ultimas décadas de la historia de Espafia han sido extraordinariamente
convulsas, incluyendo una guerra civil, esta agitacion indudablemente va a

condicionar el desarrollo del complejo fenémeno de las adicciones.

Hasta el inicio de la guerra civil espafiola en 1936, Espafia mostraba un
patron de consumo de sustancias y de problemas derivados de su consumo, con
similares caracteristicas al resto de Europa”. No obstante, los indices de
consumos de drogas legales e ilegales eran sensiblemente inferiores a los de
otros paises europeos, probablemente por una union de factores como la cultura
tradicional agraria o la influencia de la iglesia catélica®™. A partir de la guerra civil,
con el blogueo internacional del régimen franquista y el consecuente aislamiento
del resto del mundo, la problematica de las drogodependencias en Espafia
comenz6 a diferenciarse de la del resto de Europa. Paraddjicamente, el
aislamiento de la sociedad espafiola pudo haber tenido como consecuencia la
disminucién del consumo de drogas ilegales, de tal forma que en los afios 50 las

drogas eran algo desconocido para la mayoria de los esparioles(®.

En la presente revision nos centraremos en lo sucedido en nuestro pais a
partir de los afios 50 hasta llegar al momento actual, para ello, y con el fin de
situarnos en el contexto politico y social, usaremos como referencia, aunque no

fielmente, la distribucion en diferentes periodos propuesta por Comas®.

El primer periodo corresponde a la Espafia de la postguerra, donde una

sociedad espafiola parcialmente aislada del resto de Europa presentaba un
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consumo tradicional que tenia el alcohol como protagonista, un segundo periodo,
con la explosién de las drogas ilegales, principalmente la heroina, que sorprendié
a la sociedad espafiola y a las instituciones publicas, que no estaban preparadas
para esta epidemia, y un tercer periodo caracterizado por la respuesta
institucional que se inicié a partir de la formulacion del Plan Nacional sobre
Drogas en 1985@,

1.1.1 Periodo tradicional

A partir de los afios 50 comenz6 en Espafa un periodo de crecimiento
econdémico que disminuyo en parte el retraso que, a partir de la guerra civil y de
la postguerra inmediata, presentaba en relacién con el resto de Europa. Este
crecimiento econOmico signific6 cambios sociales y poblacionales,
produciéndose un movimiento de la poblacién desde los entornos rurales hacia
las ciudades. Empez6 a aparecer una nueva clase media, lo que supuso el
desarrollo de una sociedad de consumo. Estos cambios de la sociedad,
indudablemente influyeron en el desarrollo que sufri6 el fenobmeno de las

adicciones en nuestro pais®.

Inicialmente, la Espafia de la postguerra presentaba una sociedad muy
empobrecida, con un consumo de drogas ilegales muy escaso y restringido a
determinados circulos elitistas, siendo un consumo que no generaba alarma
social, ni muchisimo menos una respuesta institucional. Este periodo se
caracterizo por el consumo de alcohol y tabaco, produciéndose en los afios 60
un incremento del consumo de alcohol por la sociedad espafiola, que Comas

considerdé favorecido por diferentes factores®:

e Mayor desarrollo economico y disponibilidad del alcohol.

e Sociedad de consumo que convierte el consumo del alcohal,
preferiblemente los destilados, en una sefial de estatus social y de
exito.

e La aparicion en determinadas zonas de la geografia espafiola de

un modelo de turismo basado en el ocio relacionado con el
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consumo de alcohol, que suele ser mas barato que en el resto de
Europa.

e Cambios en la sociedad que abren el consumo a los adolescentes
y mujeres, que hasta entonces era algo exclusivo de los hombres
adultos.

Las logicas consecuencias fueron el aumento de los casos del
alcoholismo y de todas las enfermedades relacionadas con su consumo. Es a
partir de este periodo cuando comienza a verse una preocupacion por los
alcohodlicos y las primeras respuestas institucionales a esta problematica
creciente. La principal respuesta terapéutica por parte del Estado Espafiol en
este periodo es la formulacién de la Ley 14/4 de 1955 de Creacion del Patronato
Nacional de Asistencia Psiquiatrica (PANAP), con el que se intenta unificar la
asistencia y solventar el desorden asistencial existente en Espafia en ese

momento®.

Una de las funciones inicialmente asumidas por el PANAP era la lucha y
asistencia frente las toxicomanias, entre ellas, el alcoholismo. En enero de 1961
se pone en marcha el primer Dispensario Antialcoholico de Madrid por el PANAP,
con el que se comenzaba a crear una red asistencial especificamente dedicada
a la asistencia y prevencion de las drogodependencias (pensada principalmente

para el alcoholismo), desarrollada por la administracién sanitaria ptblica®).

Este primer dispensario piloto contaba con un equipo multidisciplinar,
constituido por un médico psiquiatra, un psicoélogo clinico, un médico especialista
en medicina interna, dos Ayudantes Técnicos Sanitarios (ATS), cuatro asistentes
sociales y un auxiliar de clinica®. Una caracteristica de estos primeros equipos
multidisciplinares fue la predominancia del sexo femenino y la aparicién de la
figura de las asistentes sociales®). Aunque fueron inicialmente pensados para el
alcoholismo, estos dispensarios también prestaron atencion a las toxicomanias
no alcohdlicas. A finales de los afios 60 los dispensarios antialcohdlicos ya

estaban presentes por toda la geografia nacional®).

Al mismo tiempo que se extendia la red de Dispensarios del PANAP, se

desarrollaban las asociaciones de alcohoélicos rehabilitados, existiendo desde

19



finales de los afios 50, asociaciones de alcoholicos en diferentes puntos de
Espafia. Estas asociaciones partian de iniciativas profesionales o privadas,
fundandose en 1970 la Federacién de Alcohdlicos Rehabilitados, con la que

confluyeron los intereses y objetivos de diversas asociaciones®).

Este modelo, inicialmente pensado para el alcoholismo, y que estaba
basado en centros especificos, asociaciones de familiares y orientacion hacia la
reinsercion social, constituia la Unica experiencia asistencial en Espafa, por lo
gue cuando en afos posteriores se produjo la explosion de las drogas ilegales,
ante la ausencia de otra experiencia, el modelo del PANAP fue utilizado como

referente®),

Un hecho destacable en este periodo es la conocida como la epidemia de
las anfetaminas de los afios 60 y 70, que se puede confirmar con los datos de
prescripcion de las mismas®). Este hecho esta escasamente documentado, y es
en gran parte desconocido, aunque refleja las primeras alteraciones del modelo
tradicional de consumo de drogas en Espafia. Cuando las medidas de control de
la prescripcion farmacéutica se hicieron mas estrictas, a partir de 1972, se

controlaria en gran medida el mercado de las anfetaminas en Espaiia®.

En referencia al consumo de cannabis, durante este mismo periodo se
mantuvo un consumo de relativa importancia, aunque estabilizado y sin
repercusiones graves, generalmente en forma de “grifa” (marihuana).
Tradicionalmente se habia relacionado el consumo de cannabis con los militares
que habian estado destinados en las colonias africanas, donde el consumo era
muy habitual, importandolo en su regreso a Espafia y encontrdndose con
dificultades para su integracion en la sociedad. El fenémeno del consumo de

“grifa” fue descrito por Romani®, que definié al consumidor:

“... como un sujeto marginal y pequefio delincuente, que vive al margen

de la sociedad... “.

Los consumidores de grifa nunca llegaron a ser demasiados,
desapareciendo junto con las colonias y el modelo que habia ayudado a crearlos.
Este consumo, al estar restringido a un determinado sector de la sociedad, nunca
llegé a producir una alarma social ni respuesta institucional. No podemos dejar

de sefalar que durante este periodo Espafia estuvo en buena medida aislada
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del resto del mundo, por lo que otras sustancias como la cocaina, o los
alucinégenos, tenian muy poca presencia, siendo practicado su consumo solo

por minorias.

Los comienzos de los afios setenta estuvieron marcados por la
finalizacién del franquismo y del modelo politico impuesto por la dictadura, lo que
implicé una serie de cambios sociales y econdmicos, y la llegada de una nueva
sociedad de consumo. De forma paralela a esta revolucion social y econdmica,
se desarrollo una explosion en el consumo de drogas legales e ilegales. El hachis
aparecio como droga de reivindicacion juvenil, Espafia se unié al movimiento
psicodélico (asociado al consumo de LSD), se produjo la incorporacion de las
mujeres al tabaquismo y continué el incremento del alcoholismo de la sociedad®.
Sin embargo, todos estos hechos, a pesar de ser muy significativos, quedan en
un segundo plano y son desplazados por la auténtica epidemia de la época: la

heroina.

1.1.2 Epidemia de la heroina

Sin duda alguna, el fenémeno de la aparicion y extension de la heroina,
se vio favorecido por la peculiar situacién politica de nuestro pais, inmerso en la
transicion democratica. Podemos afirmar que el fenémeno de la heroina
sorprendié a la sociedad espafiola, que durante muchos afios permanecio

inactiva ante la expansion de esta auténtica epidemia(®.

En el afio 1973 se detectd por primera vez la heroina en Espafia®, en
principio se percibid como una droga con una cierta aureola progresista y de
transgresion de los modelos tradicionales, encontrandose su consumo

principalmente entre jovenes universitarios y artistas.

A partir de 1981 es cuando los sectores marginales de la sociedad
comenzaron a acercarse al consumo de la heroina. El incremento de la
delincuencia en forma de asaltos a bancos y farmacias, llevados a cabo por
consumidores de opiaceos, empezé a crear en la sociedad la idea de la
asociacion entre la marginacion y la heroina. Encontramos una fuerte reaccién

social que llevo a considerar a “las drogas” como uno de los tres problemas que

21



mas preocupaban a la sociedad espariola, junto con el paro y el terrorismo®).
Con toda seguridad, la aparicion y expansién del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), contribuyd en gran medida a esta alarma social. Probablemente,
los mayores indices de consumo de heroina se alcanzaron en la segunda mitad
de los ochenta®19, sin embargo, los efectos de la misma y la mayor mortalidad
por VIH se alcanzo a principios de los 90, cuando lleg6 a ser la primera causa de

muerte entre los jovenes de las grandes ciudades®1-12),

Esta alarma social, no obstante, no se vio acompafiada de una rapida
respuesta asistencial, siendo necesario que transcurrieran algunos afios, hasta
que la situacién de grave crisis social hizo que, en julio de 1985, se aprobara

finalmente por el Consejo de Ministros el Plan Nacional sobre Drogas (PNSD)®.

1.1.3 Respuesta institucional: Plan Nacional sobre Drogas

A finales de los afios setenta y comienzos de los ochenta, las drogas
constituian un problema de considerable importancia en Espafia, siendo uno de
los tres problemas que mas importaban a la sociedad, junto con el paro y el
terrorismo®). Con diversos frentes abiertos, el PNSD, en su primera memoria®,

definiria posteriormente la situacion con los siguientes aspectos:

- “Protagonismo de la heroina que es considerada la droga por excelencia.

- Asociacion entre el consumo de drogas ilegales, delincuencia e
inseguridad ciudadana.

- Incremento en el consumo de alcohol, incorporandose nuevos grupos de
consumidores entre los jovenes y las mujeres, aumentando asimismo el
empleo de bebidas con alta graduacion alcohdlica.

- Uso del cannabis por parte de los adolescentes, consumo asociado a una
baja percepcién de riesgo.

- Informacion inadecuada por parte de los medios de comunicacion,
empleandose frecuentemente la presentacion de hechos dramatizados y
estadisticas sin suficiente fundamentacion cientifica.

- Inexistencia de una politica coordinada y recursos especificos

insuficientes.”
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Anterior a la primera formulacion del PNSD, la situacion de alarma social
motivd que se produjeran movimientos por parte de la Administracién con el
objetivo de controlar un problema que se percibia como fuera de control. En el
afo 1973, se constituyo por primera vez una Comision Interministerial, con el fin
de analizar la situacion de las drogas en nuestro pais. El informe correspondiente
se publico en el afio 1974 bajo el titulo: “Memoria del Grupo de Trabajo para el
estudio de los Problemas derivados del Consumo de Drogas”. En el afio 1978 se
cred otra Comision Interministerial, ésta con caracter permanente, para el
“Estudio de los Problemas Derivados del Consumo de Drogas”, RD 3032/1978
de 15 de diciembre. Esta Comision, actualmente derogada, no pudo lograr los
objetivos para los que fue propuesta, ya que no se le atribuyeron las

competencias necesarias ni los recursos adecuados(3.

El origen del Plan Nacional sobre Drogas podemos considerarlo en el
Debate sobre el Estado de la Nacidn celebrado en octubre de 1984, en el que el
Congreso de los Diputados aprobé la “..elaboraciéon de un plan de prevencion
contra la droga en el que se contemple le reinsercion social de los drogadictos”.
Con este proposito, el Consejo de Ministros constituyd un Grupo de Trabajo
Interministerial integrado por los Departamentos de Sanidad y Consumo, Trabajo
y Seguridad Social, Justicia e Interior. Para la redaccion definitiva del plan se
celebraron numerosas reuniones técnicas y conferencias sectoriales, con

representantes de las Comunidades Autbnomas.

El 20 de septiembre de 1985 se publico el Real Decreto 1677/1985, de 11
de septiembre, de Coordinacion Interministerial para la ejecucién del Plan
Nacional sobre Drogas, que entraria en vigor un dia mas tarde®@. Dicho Real
decreto cred la figura del Delegado del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, adscrito al Ministerio de Sanidad y Consumo, con el rango de

Subsecretario, adjudicandole las siguientes funciones en su Articulo 3:

a. “Desarrollar las acciones y propuestas derivadas de los acuerdos del

Grupo Interministerial.
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b. Elaborar las propuestas de programas y actuaciones relativas a la lucha
contra el trafico y consumo de drogas y evaluar las realizadas por los

diversos ministerios.

c. Ejercer la coordinacion y direccion funcional, cuando proceda, de los
distintos  Departamento  Ministeriales,  otros  organismos Yy

administraciones publicas, en este &mbito.

d. Coordinar la asignacion de los recursos presupuestarios del Plan Nacional
sobre Drogas, y administrar los adscritos a la Secretaria del Grupo

Interministerial.

e. Realizar el estudio, evaluacion y seguimiento de las actividades

desarrolladas en el ambito del Plan Nacional.

f. [Ejercer cuantas otras atribuciones le confiera el Gobierno o el Grupo

Interministerial en cumplimiento del Plan Nacional sobre Drogas. “

El Plan Nacional Sobre Drogas, aunque inicialmente tenia el propdsito de
abordar el problema de la heroina, prestaba atencion de forma global al
fenémeno de las drogodependencias®®. Con la aprobacion del Plan Nacional
sobre Drogas, y los correspondientes Planes Autondmicos que se desarrollaron
en pocos afos, comienza un nuevo periodo caracterizado por una creciente
respuesta institucional con importantes dotaciones presupuestarias. Los medios
empleados fueron aumentando progresivamente conjuntamente con el
presupuesto invertido por la Administraciéon Central y las Comunidades
Autonomas, de tal forma que entre 1986 y 1991 se invirtieron mas de 67.000

millones de pesetas®® (algo mas de 400 millones de euros) (Tabla 1).
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Tabla 1
Presupuesto total invertido 1986-1991

1986 1987 1988 1989 1990 1991 Total

Administracion Central 3403 3729 4184 4892 5258 5561 27027
Comunidad Autonoma 2437 3970 5020 7420 10157 11845 40849
Total 5840 7699 9204 12312 15415 17406 67876

Nota. Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, memoria 1991.
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Figura 1: Evolucién del presupuesto invertido, periodo 1986-1991
Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, memoria 1991.

Paralelamente al incremento del presupuesto invertido por la
Administracion General, y por las Comunidades Autbnomas con el desarrollo de
sus Planes Autonémicos, se fue creando una amplia red asistencial por todo el
territorio nacional, que atenderia globalmente el problema de Ilas

drogodependencias.
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En 1991, seis afios después de la creacion del Plan Nacional sobre
Drogas, en toda la geografia espafiola ya se contaba con un total de 525
recursos de atencion a las drogodependencias, distribuidos entre 327 centros
ambulatorios, 69 comunidades terapéuticas, 47 unidades de desintoxicacion y

82 centros dispensadores de metadona'® (Tabla 2).

Tabla 2
Evolucion de los recursos asistenciales en drogodependencias. Centros publicos y
privados con subvencion publica

1986 1987 1988 1989 1990 1991

Centros Ambulatorios 100 121 143 165 290 327
Comunidades Terapéuticas 41 58 55 61 62 69
Unidades de Desintoxicacion 10 43 45 45 48 47
Centros de Metadona 9 18 22 46 70 82
Total 160 240 265 317 470 525

Nota. Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Memoria 1992.

El PNSD se ha instrumentalizado a través de la Estrategia Nacional sobre
Drogas y de los Planes de Accion sobre Drogas. Durante la XX Sesion
Extraordinaria de la Asamblea General de Naciones Unidas, celebrada en junio
de 1998, se aprobo la declaracion en la que se pedia a los Estados miembros la
elaboracion de estrategias nacionales. Consecuentemente, tras quince afos de
vigencia del Plan Nacional y debido a los compromisos internacionales
adquiridos por Espaiia, la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas elaboré un documento con las metas y objetivos a alcanzar en las
diferentes areas de actuacion®”). Esta primera estrategia fue continuada,

habiéndose elaborado hasta el momento dos Estrategias Nacionales:
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- Estrategia Nacional sobre Drogas 2000-2008(7), aprobada por: Real
Decreto 1911/99 de 17 de diciembre, por el que se aprueba la estrategia
sobre drogas para el periodo 2000-2008.

- Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016(®), aprobada por:
Resolucion de 2 de febrero de 2009, de la Delegacion del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas, por la que se publica el Acuerdo de
Consejo de Ministros por el que se aprueba la Estrategia Nacional sobre
Drogas 2009-2016.

Con la primera evaluacion®® que se llevé a cabo de la Estrategia Nacional
sobre Drogas, se constatd la no consecucién de los objetivos inicialmente
propuestos, aspecto recogido por el propio documento. Fundamentado en esta
primera evaluacion, se formul6 el primer Plan de Accién sobre Drogas®?, que va
a contener las acciones que se llevaran a cabo para la consecucion de los
objetivos marcados por la Estrategia Nacional. Hasta la fecha se han formulado

tres Planes de Accion, con una vigencia de 4 afios cada uno:
- Plan de Accién sobre Drogas 2005-2008(0),
- Plan de Accién sobre Drogas 2009-2012(%),

- Plan de Accién sobre Drogas 2013-2016(2), ultimo elaborado.

1.1.4 Momento actual

La ultima Estrategia Nacional publicada corresponde al periodo 2009-
2016, y dentro de la misma, su segundo plan. El Plan de Accién sobre Drogas
2013-2016 recoge las actuaciones en materia de drogodependencias llevadas a
cabo por la Administracion Publica, llevandose a cabo a través de 36 acciones,
para cumplir 14 Objetivos Generales, derivados de 6 ejes®®? (Figura 2).
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PLAN DE ACCION SOBRE DROGAS 2013-2016
36 acciones

EJE OBJETIVO GENERAL N2 ACCIONES

[EnY

1. Coordinacién . Coordinaciéon Nacional. 2

. Conciencia Social.

. Aumentar Habilidades y Capacidades.
. Retrasar la edad de inicio.

. Reducir el consumo.

. Reducir dafios asociados al consumo.
. Asistencia de calidad.

. Insercién socio laboral.

2. Reduccién de la demanda

O ~NO U~ WN

3. Reduccion de la oferta . Control oferta sustancias ilegales.

10. Blanqueo de capitales.

4. Mejora del conocimiento 11. Investigacion y mejora del conocimiento.
12. Evaluacion.

P O OWOANEFPRPRPORLNE

5. Formacion 13. Formacion.

6. Coordinacion internacional 14. Coordinacion Internacional. 3

Figura 2: Organizacion del Plan de Accion sobre Drogas
Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Plan de Accion
sobre Drogas 2013-2016.

intimamente relacionada con la consecucion de los Objetivos Generales
de reducir dafios asociados al consumo y la asistencia de calidad, tenemos el
desarrollo de la actual red asistencial. Espafa tiene consolidada una amplia red
de atencion a las drogodependencias, formada por una variedad de dispositivos
publicos y/o privados con subvencion publica. Todos estos recursos se ajustan
a una normativa y caracteristicas comunes recogidas por el Plan Nacional sobre

Drogas®®:
- “Gratuidad y universalidad.
- Acreditacion. Los centros y programas estan acreditados.

- Accesibilidad. Las puertas de entrada al mismo estan situadas tanto en
recursos no especializados como en recursos de la red especifica de

atencién a las adicciones.

- Disponibilidad. En todas las CCAA existe una oferta de programas de

reduccion del dafio, de deshabituacién y de insercién social.

28



- Diversidad en la denominacién y caracteristicas de los centros y

dispositivos.”

Las intervenciones llevadas a cabo por estos recursos son monitorizadas,
publicandose anualmente la memoria con los datos estadisticos de las
actuaciones realizadas en el ambito de las drogodependencias. La ultima
memoria presentada por el Plan Nacional sobre Drogas es la correspondiente al
afo 20143, de la que podemos extraer los siguientes datos:

“Los centros ambulatorios, que son la puerta de entrada al sistema, han
atendido en 2014 un total 162.602 usuarios repartidos entre los 502 centros
ambulatorios acreditados en Espafa. En las 43 unidades de desintoxicacion
hospitalaria notificadas se atendieron a 3053 usuarios, asimismo, en otras
unidades hospitalarias (atencion psiquiatrica o patologia dual) se ofertaron

tratamientos a 259 personas drogodependientes repartidas en 32 unidades.

Las comunidades terapéuticas, con un total de 124 comunidades
notificadas atendieron 10.814 usuarios. Se han notificado un total de 66 centros
de dia, donde han recibido atencién 9969 usuarios. Los pisos de apoyo, una
modalidad asistencial no muy extendida con sélo 18 recursos de este tipo en

todo el territorio nacional, han notificado un total de 615 usuarios atendidos. “
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Tabla 3
Distribucidn de centros y usuarios atendidos por Comunidad Auténoma, 2014

Comunidades y Centros Comunidades Unidades Otras Centros de Dia Pisos de
Ciudades Atencion Terapéuticas Desintoxicacion Unidades Apoyo al
Ambulatoria Hospitalaria Hospitalarias Tratamiento
Auténomas
w w wv wv w w
S S ] ] S S
kS kS kS] kS] kS] k=]
c oy c c c c
2 2 & & & 2
© © © © I+ ©
w w wv wv wv wv
3 k= 3 k= 3 = 3 = 3 = a8 =
= ] = ] = s = s = S k= S
c > c > c > c > c > c >
(<) w [«5) w [«5) wv [<5) wv [<5) owv [<53 owv
O -] O -] O o] O o] O o) o o)
z z z z z P4 z P4 z z z =
Andalucia 120 21075 23 1760 3 296 0 0 6 496 6 92
Aragon 15 4795 1 166 0 0 0 0 0 0 0 0
Asturias 25 958 5 537 - 0 0 0 5 343 0 0
Baleares 29 8233 5 397 1 319 0 0 2 128 0 125
Canarias 32 12295 7 498 3 624 0 0 5 330 2 34
Cantabria 3 1520 1 198 1 0 0 0 1 31 0 0
Castillay Ledn 15 5680 11 863 1 224 0 0 6 840 0 0
Castilla-La 11 10234 11 458 0 0 6 81 1 104 1 63
Mancha
Catalufa 60 - 20 736 11 - 5 - 0 0 0 0
Extremadura 17 2888 8 549 2 124 6 0 5 201 0 0
Galicia 27 17784 6 586 6 98 0 0 10 428 5 63
Madrid 33 22247 3 623 4 266 0 - - - 3 197
Murcia 12 5613 6 391 1 154 5 178 2 177 0 0
Navarra 11 1848 3 215 3 133 0 0 3 196 0 0
Pais Vasco 43 11782 7 2106 1 249 9 - 6 4704 0 0
La Rioja 6 1003 1 54 0 0 1 - 0 0 0 0
Valencia 39 33531 6 673 6 566 0 0 13 1991 1 41
Ceuta 2 754 0 4 0 - 0 - 0 0 0 0
Melilla 2 359 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Total 502  162.602 124 10814 43 3053 32 259 669 9969 18 615

Nota. Fuente: Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, a partir de datos facilitados por las
Comunidades y Ciudades Auténomas. Memorias PNSD 2014.
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En la Figura 3 se puede ver representado graficamente el peso en todo el
territorio nacional, durante 2014, de cada una de las diferentes modalidades de

recursos asistenciales.

O Comunidades
terapéuticas

Comunidades @ Centros de dia

erapéuticas; 124

OUDH

O Pisos de apoyo

Pisos de apoyo; 18 B Centros

ambulatorios

Figura 3: Recursos atencién drogodependencias (publicos o privados con subvencion
publica). Espafia. 2014

Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, a partir de datos
facilitados por las Comunidades y Ciudades Autonomas. Memorias PNSD 2014.

Aunque dificilmente se puede precisar el gasto total en todas las acciones
llevadas a cabo por la Administracion General del Estado, Comunidades
Auténomas y Administraciones locales, no cabe la menor duda de que se trata
de una cantidad presupuestaria importante, el Plan Nacional sobre Drogas en su

memoria 2014, considerd un gasto anual total de 333.418.146,09 euros@3,

Sin entrar a valorar la eficacia o lo adecuado de la atencidn prestada en
la actualidad, asi como las posibles desigualdades entre diferentes comunidades
autonomas, no podemos dudar que nos encontramos en una fase de creciente
respuesta institucional al complejo y siempre cambiante, fenébmeno de las

drogodependencias.
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1.2 Epidemiologia de las drogas en Espafia

1.2.1 Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia

El Observatorio Espafiol de la Droga y de las Toxicomanias (OEDT),
dependiente de la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas
(DGPNSD), realiza desde 1995 la Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia
(EDADES). El programa de encuestas tiene un cardcter bianual, por lo que
actualmente tenemos disponibles los resultados de diez ediciones®+-33),
comprendidas entre el periodo 1995-2013. Las comparaciones de los datos de
las diferentes ediciones de EDADES proporcionan una informacion valiosisima
de las tendencias de consumo de alcohol y drogas en nuestro pais. Ademas, la
metodologia y el cuestionario empleado son similares a los utilizados por otros
paises de la Union Europea, lo que permite hacer comparaciones con otros

paises del entorno®?),

La encuesta se realiza en todo el territorio nacional, entre la poblacién
residente en Espafa entre 15 y 64 afios de edad, con una muestra disefiada
para que sea representativa a nivel nacional, realizdndose un muestreo
estratificado en funcién de la Comunidad Auténoma, tamafio del municipio, edad
y sexo. El nimero de encuestas realizadas se ha incrementado desde las 8888
de la primera edicion en 1995, hasta las 23.136 encuestas de la ultima edicion
de la que se disponen datos (2013). El método de entrevista empleado es la
visita domiciliaria, donde el entrevistador permite al entrevistado auto rellenar el

cuestionario.

Aunque EDADES recoge datos sobre multiples aspectos relacionados con
las drogas, tales como, las actitudes, opiniones y disponibilidad de sustancias,
nos vamos a centrar en los resultados referidos al consumo. La informacion
sobre el consumo de drogas se recopila, por sexo y tramo de edad, en relacion

con la prevalencia de consumo de cada sustancia referida a cuatro momentos:

e Alguna vez en la vida.
e Ultimos 12 meses.
« Ultimos 30 dias previos a la encuesta.

e Todos los dias, en los 30 dias previos a la encuesta.
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Como hemos indicado con anterioridad, la muestra de EDADES esta
disefiada para ser representativa a nivel nacional, no tanto para comunidades
pequefias, en particular para sustancias menos extendidas. Otra limitacion de la
encuesta es que se realiza entre la poblacion residente en los hogares,
excluyendo a los que se encuentren institucionalizados o en situacién de
marginalidad. Esta particularidad de la encuesta podria estar minimizando el
consumo de sustancias tradicionalmente asociadas con ambientes marginales

(como la heroina o la cocaina base).

A pesar de tener algunas limitaciones, y no facilitarnos datos anteriores a
1995, EDADES supone la fuente de informacidbn mas completa, fiable y
contrastada sobre la evolucion del consumo de sustancias en Espafia, por lo que
en el presente capitulo describiremos algunos de los resultados mas

representativos de las principales sustancias monitorizadas.

1.2.2 Sistema Estatal de Informacion sobre Toxicomanias

En enero de 1987 se puso en funcionamiento el Sistema Estatal de
Informacién sobre Toxicomanias (SEIT), disefiado en 1986 en colaboracion con
las Comunidades Autdbnomas y probado mediante diversos estudios previos®4.
En sus inicios, el SEIT se centraba exclusivamente en los opiaceos y cocaina,
ampliandose a partir de 1996 a todas las sustancias psicoactivas, estudiando su

evolucién a través del analisis de tres indicadores:

e |Indicador Admisiones a Tratamiento por consumo de sustancias
psicoactivas.

¢ Indicador Urgencias Hospitalarias en consumidores de sustancias
psicoactivas.

¢ Indicador Mortalidad por Reaccién Aguda a sustancias psicoactivas.

Desde el punto de vista del presente trabajo, hemos considerado que la
informacion mas valiosa nos la aporta el indicador Admisiones a Tratamiento.
Este indicador es un registro de las admisiones a tratamiento ambulatorio por
abuso o dependencia de sustancias psicoactivas (drogas legales e ilegales,

excepto tabaco), en los centros ambulatorios de la Red de Drogodependencias.
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Hay que tener en cuenta que, en relacién al alcohol, parte de la asistencia
prestada se ha realizado en dispositivos no pertenecientes a la Red de
Drogodependencias, recogiéndose la informacion de manera sistematica a partir
de 2008. Anteriormente se disponia de informacion de tan soOlo algunas

Comunidades Autbnomas®>).

El OEDT notifica anualmente a su homologo europeo, el European
Monitoring Centre for Drugs and Drugs Adicction (EMCDDA)®®), los datos de este
indicador, lo que permite realizar comparaciones a nivel europeo®®. No obstante,
en el presente apartado nos limitaremos a los datos a nivel nacional,
complementando la informacién suministrada por el programa de encuestas
EDADES.

1.2.3 Epidemiologia en Canarias

La evolucion del consumo de drogas y de la red asistencial en la
Comunidad Autonoma de Canarias ha sido muy similar a la que se ha presentado

en el resto del territorio nacional.

La observacion epidemiolégica de la demanda asistencial, valorada a
través del indicador de Admisién a Tratamiento, nos permite realizar una
estimacion a partir de 1987, cuando se inicié la monitorizacion. Al igual que en el
resto del estado espariol, las demandas a tratamiento ambulatorio aumentaron
exponencialmente durante los primeros afnos, de 448 admisiones en 1987 a 5642
en 1993. En linea con el incremento de las demandas, el nimero de centros
ambulatorios paso6 de 10 en 1987 a 24 en 1993E7),

Segun zonas diferenciadas, por Areas de Salud o islas, de la Comunidad
Auténoma, la demanda de tratamiento se concentré fundamentalmente en las
islas capitalinas, que representan la mayor parte de la poblacién (Tabla 4). Se
pueden establecer pequefas diferencias entre las dos islas principales,
reflejandose porcentualmente un mayor niumero de admisiones en el periodo
1987-1989 para el Area de Salud de Tenerife y un incremento superior en el
periodo 1990-1993 en el Area de Salud de Gran Canaria®?.
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Tabla 4
Evolucion de las demandas de tratamiento ambulatorio en Canarias, 1987-1993

Ao

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Tenerife 235 510 519 838 1378 1983 2464
Gran Canaria 161 508 325 1136 1329 2686 2653
La Palma 23 31 30 48 61 91 107
Lanzarote 29 120 176 170 221 300 370
Fuerteventura - - - - - 58 48
Total 448 1169 1050 2372 2989 5118 5642

Nota. Fuente: | Plan Canario sobre Drogas. 1995-1997.

En comparacion con la media nacional, en las Islas Canarias, se ha
alcanzado tradicionalmente un elevado numero de personas que solicitan
tratamiento ambulatorio. Sirva como ejemplo que, en referencia al aflo 1992,
Canarias fue la tercera Comunidad Autbnoma con mayor niumero de demandas,
en numeros absolutos, por opidceos y cocaina (por detrds de Andalucia y
Catalufia). Ademas, si consideramos las tasas por cada 100.000 habitantes,
Canarias y la Ciudad Autébnoma de Ceuta presentaron las tasas mas
elevadas®”). Debemos recordar que inicialmente el indicador de admisiones a
tratamiento se centraba en las demandas por cocaina y opiaceos, no existiendo

datos nacionales de otras drogas o alcohol®®),

Con el fin de conocer la situacion del consumo de drogas, el Gobierno de
Canarias se ha planteado en diversos momentos la realizacién de estudios
epidemiologicos que completaran la informacion sistematizada de la que se
disponia a través del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias(®®). Asi,
en el afo 1997 se realizo el “Estudio Epidemioldgico EI Consumo de Drogas y
Factores Asociados en Canarias”® dirigido a la poblacion en general y en 1998
"El Estudio Laboral sobre el Consumo de Drogas en Canarias”“?, centrado en

la poblacion laboralmente activa.
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No obstante, al igual que en el resto del territorio nacional, los datos mas
actualizados relacionados con el consumo en Canarias los tenemos en el
programa de Encuestas sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES), siendo
los ultimos datos publicados los correspondientes a la edicion del 2013©3). En
EDADES 2013 Canarias fue una de las seis Comunidades Autonomas, junto a
Cantabria, Castilla La Mancha, Comunidad Valenciana, Galicia y Melilla, que
financié una ampliacion de la muestra que le correspondia. Se realizaron en
Canarias 1897 encuestas, 1084 financiadas por el PNSD y 813 correspondientes

a la ampliacién y financiadas por la Comunidad Autonoma.

Las encuestas fueron realizadas entre el 02 de noviembre y el 15 de
diciembre de 2013 y del 07 de febrero al 08 de abril de 2014. En Canarias,
ademas de la interrupcion por las fiestas navidefias, no se realizaron tampoco
encuestas en el periodo del 28 de febrero al 31 de marzo, para evitar la influencia

de los carnavales en el consumo de los ultimos dias.

No hay diferencias significativas en la muestra entre Canarias y la media
estatal en funcion del género o la edad: aproximadamente el 50% de cada sexo,
mientras, en funcion de la edad, el 63,9% estan entre 35-64 afios y el 36,1%

entre 15-34 afos.

En la Figura 4 tenemos la comparacion de los resultados obtenidos en
Canarias y la media estatal, referidos al consumo alguna vez en la vida. Vemos
como los valores obtenidos en Canarias son superiores a la media estatal en
cannabis, hipnosedantes, cocaina clorhidrato, cocaina base, éxtasis y
anfetaminas, aunque la prevalencia de consumo de inhalantes, cocaina base, y

heroina alcanzan valores residuales.
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Figura 4: Prevalencia de consumo de drogas alguna vez en la vida, Espafia-Canarias
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta sobre Alcohol y Drogas
en Espafia (EDADES 2013).

1.2.4 Alcohol

En el presente trabajo emplearemos el término “alcohol” refiriéndonos al
alcohol etilico o etanol (CHs-CH2-OH), liquido claro, incoloro, volatil y soluble en
agua, que es generalmente consumido por medio de las bebidas que lo
contienen. Para una mayor descripcion del metabolismo, farmacocinética y
patologia asociada al consumo de alcohol, se puede consultar la monografia
publicada por la Comision Clinica del PNSD®D),

El alcohol es, con diferencia, la sustancia psicoactiva con el consumo mas
extendido en la poblaciobn. Su consumo se ha mantenido persistentemente
elevado, sin grandes cambios ni picos en los ultimos 20 afios. El porcentaje de
personas que refiere haber consumido alcohol alguna vez en la vida ha fluctuado
entre el minimo de 87,3% en 1999 y el maximo de 94,2% en 2009. El consumo
de alcohol de forma diaria alcanzé el valor minimo en 2013 (9,8%) y el maximo
en 2005 (14,9%).

Tradicionalmente el consumo alcohdlico ha estado mas extendido entre

los hombres que entre las mujeres, no obstante, las diferencias entre las
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prevalencias de consumo por sexo han ido estrechandose en las sucesivas
ediciones de EDADES.

En el indicador de prevalencia de consumo en los ultimos 12 meses, la
maxima diferencia por sexo corresponde al resultado mas antiguo (1995)?4),
cuando los hombres presentaron un 79,3% frente al 58% de las mujeres. Por el
contrario, la minima diferencia encontrada en el mismo indicador corresponde
precisamente al resultado mas reciente (2013)©3), los hombres presentaron una

prevalencia del 83,2% frente al 73,4% de las mujeres (Figura 4).
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Figura 5: Prevalencia de consumo de alcohol en los ultimos 12 meses, (1995-2013)
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la Encuesta sobre
Alcohol y Drogas en Espafia (1995-2013).

Respecto a las diferencias del consumo en relacion con la edad, no hay
una brecha marcada entre los dos tramos (15-34 y 35-64). Aunque los mas
jévenes han presentado una prevalencia de consumo algunos puntos

porcentuales mas elevada a lo largo de toda la serie.

Un aspecto a tener en cuenta es el incremento en las intoxicaciones
etilicas agudas en los dltimos 12 meses, principalmente en el grupo de las

mujeres mas jovenes (15-34 afos), que ha pasado del 19,1% en 1997 al 25,5%
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en 2013. En el caso de los hombres de entre 15-34 afios, el porcentaje se ha

mantenido alrededor del 40% en todo el periodo.

En el tramo de edad entre 35-64 afos tanto los hombres como las mujeres
han mantenido porcentajes mas discretos desde 1995 hasta 2013, alrededor del
15% los hombres y el 5% las mujeres.

Respecto a la Comunidad Autonoma de Canarias, la tasa de consumo
alguna vez en la vida apenas difiere de la encontrada a nivel nacional. Sin
embargo, cuando comparamos la prevalencia de consumo en los ultimos 12
meses, 30 dias y a diario, vemos como el alcohol estd menos extendido en

Canarias que a nivel nacional (Figura 6).

En general, el consumo estd méas extendido entre los hombres (79%) que
entre las mujeres (65,5%) y la diferencia entre el consumo de alcohol en
Canarias y la media de Espafia se acentla en el sector femenino, que es

sensiblemente inferior que el nivel medio estatal (73,4%).

Con respecto a la edad, la mayor diferencia entre Canarias y la media
estatal se da entre los mas jévenes (15-24 afios), que presentan un porcentaje
de consumo en los ultimos 12 meses del 69,8%, 11,5 puntos porcentuales menos
que la media estatal (81,3%).
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Figura 6: Prevalencia de consumo de alcohol, Espafia-Canarias
Fuente: Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES 2013).
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Respecto al indicador de admisiones a tratamiento ambulatorio, hemos
comentado con anterioridad como la recogida de informacion sobre alcohol se
realiza de manera sistemética, a nivel nacional, desde 2008. Anteriormente se
disponia de informacion solamente de algunas Comunidades Auténomas.
Asimismo, es preciso tener en cuenta que parte de los tratamientos por abuso o
dependencia de alcohol se realizan en dispositivos diferentes de la red
asistencial de drogas, por lo que este indicador subestima el numero de
tratamientos por consumo de alcohol que actualmente se realizan en el territorio

nacional®>),

Segln los dltimos resultados®® publicados por el SEIT, el nimero de
personas que han sido admitidas a tratamiento ambulatorio en 2014 fue de
76.584, siendo el alcohol responsable de casi 4 de cada 10 admisiones a
tratamiento (36,1%). Este indicador ha permanecido relativamente estable desde
2010. El perfil de los admitidos por alcohol es el de un varén de mediana edad
gue vive con su pareja y/o hijos, que acude derivado por el médico de cabecera
u otros centros de tratamiento. El consumo de alcohol es diario y no suele

consumir otras drogas, pero si lo hace suelen ser cannabis y/o cocaina.

1.2.5 Heroina

La heroina o diacetiimorfina es una modificacion semisintética de la
morfina, dos veces mas potente que esta y, paradodjicamente, creada para
intentar tratar la adiccion a la morfina. Para el completo estudio de su
composicion y los problemas asociados a su consumo se recomienda consultar

los informes elaborados por la Comisién Clinica del PNSD®2).

La primera memoria*®, publicada por el PNSD en 1986, ya otorgd a la
heroina el titulo de “droga por excelencia.” Este protagonismo de la heroina no
fue por casualidad, siendo la droga que causé mayor repercusion social e
institucional en la sociedad espafiola de los afios 80 y 90©). Los adictos a la
heroina presentaban en muchos casos una grave situacion de marginalidad,
acentuada con la comision de delitos para costearse el consumo de la heroina.

Ademas, se expandieron patologias infecciosas como consecuencia de las
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condiciones de uso de la droga, destacando el SIDA, que en Espafia entre 1981

y 2005 ocasiond 48.565 fallecimientos(18),

Las caracteristicas sociales del adicto a la heroina hacen muy complicado
estudiar mediante encuestas la evolucion de su consumo en la poblacion
espafiola. En todas las ediciones del programa de encuestas EDADES®? la
prevalencia encontrada para el consumo de heroina es muy baja, no llegando en
ningun caso al 1% las personas que habian consumido alguna vez en la vida.
Anteriormente hemos comentado la limitacion de EDADES para el estudio de las
drogas menos prevalentes, en especial aquellas cuyo consumo esta
frecuentemente asociado con condiciones de marginalidad, por lo que hemos

considerado mas util la interpretacion del indicador admisiones a tratamiento.

El primer valor del indicador Admisiones a Tratamiento fue el
correspondiente al afio 1987®4 en el cual la droga principal por la que se inici6
el tratamiento fue la heroina en el 97,4% de los casos. El protagonismo de la
heroina en la asistencia prestada en materia de drogas persisti6 durante
bastantes afios. En 1992 se alcanzo el valor maximo de personas admitidas a
tratamiento por primera vez a causa de la heroina (20.017 casos) y en 1998 con
tratamiento previo (30.756 casos)1%43). No seria hasta el afio 2005 cuando, por
primera vez, los admitidos a tratamiento por la cocaina superaron a los de la

heroina®,

El nimero de admitidos a tratamiento por heroina continto descendiendo
progresivamente desde sus valores maximos a finales de los 90. Segun los
ultimos datos®® publicados por el SEIT, el nimero de admitidos a tratamiento
ambulatorio en 2014 fue de 10.911 casos, lo que supone el valor mas bajo desde
gue se esta registrando. Actualmente, la heroina es la cuarta sustancia en
nuevas demandas a tratamiento a nivel ambulatorio, por detras del alcohol,

cocaina y cannabis®®).
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Figura 7. Evolucion indicador admisiones a tratamiento ambulatorio por heroina
Fuente: Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias.

La evolucién de la heroina en Canarias ha sido paralela a la presentada a
nivel nacional. En los afios inmediatamente posteriores a la epidemia de la
heroina, a finales de los 90, la mayoria de los indicadores (tasa mortalidad o
administracion endovenosa, entre otros) empezaban a presentar una evolucién
positiva®®). Sin embargo, la prevalencia de consumo de heroina era superior en

Canarias respecto a la media nacional.

En la Tabla 5 tenemos la comparacion entre la Encuesta sobre Alcohol y
Drogas en Espafia®) y el Estudio Epidemiolégico: EI Consumo de Drogas y
Factores Asociados en Canarias®®. Vemos como, a pesar de los bajos valores
en comparacion con otras sustancias, las prevalencias de Canarias son muy

superiores.
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Tabla 5
Prevalencia consumo de heroina en Canarias y Espafia, 1997

Canarias Espafa
Alguna vez en la vida 1,6% 0,5%
En el ultimo afio 0,9% 0,23%
En el ultimo mes 0,8% 0,15%

A diario - -

Nota. Elaboracién propia a partir de los datos de la Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia (1997), y el Estudio
Epidemioldgico: El Consumo de Drogas y Factores Asociados en Canarias.

1.2.6 Metadona

La metadona presenta caracteristicas propias que la diferencian del resto
de las sustancias. Aunque ha existido y existe un mercado negro ilegal, la
inmensa mayoria de las personas en nuestro pais la han consumido a través de
los Programas de Mantenimiento con Metadona (PMM). Este tipo de programas
se han estado utilizando en muchas partes del mundo para tratar la adiccion a la
heroina, desde que a mediados de los afios 60 se probd su eficacia en Estados

Unidos®4-46),

En Espafia, hasta 1983, la metadona se dispensaba en las farmacias,
siendo generalmente prescrita por un médico privado, mediante la solicitud por
parte del paciente de un carnet de extra dosis, que regulaban los colegios de
médicos y que habian sido pensados inicialmente para pacientes
terminales“’4®), Mediante el empleo de este sistema de dispensacion se
desarrollaron una serie de programas de metadona, sin una clara supervision
por parte de la administracion publica. El resultado fue que rapidamente se cred
un mercado de tréafico ilegal de esta sustancia, que en muchas ocasiones era

empleado para sufragar los costes del consumo de heroina®”-48),

En 1983 se intentd regular la prescripcion de la metadona con la Orden
de 20 de mayo de 1983 por la que se regulan los tratamientos con

metadona®“®0, Dicha orden iba a suponer la implantacién de una normativa
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relativa a la prescripcion, uso y dispensacion de metadona para el tratamiento
de toxicomanos dependientes de opidceos. Se imponia la elaboracion por parte
del médico de un plan terapéutico individual que tenia que ser comunicado a los
Servicios de Salud correspondientes, informando cada tres meses de la marcha

de la terapia. Asimismo, en su articulo 5 establecia que:

“Art. 5. La prescripcion de metadona en el tratamiento a toxicbmanos se haré en
forma de solucion extemporanea y quedara prohibida en los mismos la utilizacion

de inyectables y formas orales no liquidas.”

Al imponer la forma farmacéutica extemporanea y unas rigidas medidas
de control se intentaba limitar la desviacién al mercado negro de la metadona.
En 1985 se va a formular una nueva Orden Ministerial: Orden de 31 de octubre
de 1985 por la que se regulan los tratamientos de deshabituacion con metadona
dirigidos a toxicomanos dependientes de opiaceos®b. El nuevo marco legal
establecia que tan soélo estaban autorizados a emplear la metadona los centros
sanitarios especificamente autorizados, estableciéndose ademas estrictos
criterios de seleccidbn de los usuarios: ser mayor de 18 afios, con una
dependencia minima de 3 afios de evolucion, complicaciones organicas que lo
aconsejaran y haber realizado al menos dos tratamientos libres de drogas. Se
excluian los pacientes psiquiatricos y los politoxicomanos. En la practica, aunque
la oferta de tratamiento con metadona era publica, fueron muy pocos los usuarios

que se pudieron beneficiar de estos tratamientos®9).

Es a partir de la entrada en vigor del Real Decreto 75/1990, de 19 de
enero, por el que se regulan los tratamientos con opidceos de personas
dependientes de los mismos®?, cuando se flexibilizan los requisitos para los
usuarios incluidos en el tratamiento. Fruto de esta mayor adaptacién a la realidad
comienzan a desarrollarse plenamente los Programas de Mantenimiento con
Metadona (PMM).

En la Figura 8 tenemos la evolucién del nimero de usuarios en PMM.
Vemos como a partir de 1990 comienza a crecer exponencialmente el nimero
de usuarios. Si en 1989 el numero de usuarios en toda Espafa estaba
ligeramente por encima de mil, cinco afios mas tarde los usuarios alcanzaban

los 20.000. El valor méaximo se alcanzé en 2002, con 90.488 usuarios atendidos.
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A partir de ese aflo ha comenzado un lento declive en el nimero de usuarios,
hasta los 58.291 de 2014.
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Figura 8. Evolucion usuarios en Programas Mantenimiento con Metadona. Espafia
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados por el OEDT.

Las memorias del PNSD®® de principio de los 90 nos describen
brevemente los primeros usuarios de los PMM: predominio de los hombres
(81%), y con edades medias entre los 30 afios (hombres) y 28 afios (mujeres).
Lamentablemente las memorias recientes publicadas por el PNSD®® no incluyen
muchos datos estadisticos de los usuarios en PMM, limitandose principalmente
al nimero de usuarios y al tipo de centro de dispensacion. Algunos trabajos®453)
realizados en ambitos concretos han descrito algunas de las caracteristicas de
los usuarios en PMM. Sanvisens et al®¥, describieron una muestra de 1678
usuarios entre 1992 y 2010, la mayoria fueron varones (82%), manteniéndose
unas proporciones similares a lo largo de toda la serie. La edad media aumento
significativamente desde los 28 afios, en el periodo 1992-1996, hasta los 37 en
el periodo 2007-2010.
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A la hora de estimar la evolucion del nUmero de usuarios incluidos en
PMM en la Comunidad Auténoma de Canarias, tenemos la dificultad de la falta

de homogeneidad de los datos suministrados por el OEDT en sus memorias.

En la Figura 9 vemos como el ndmero de usuarios aumento
exponencialmente desde los 19 usuarios de 1990, hasta los 7311 que fueron
atendidos durante 2002.

Lamentablemente, en las memorias®+%% correspondientes a 2003 y 2004,
el valor indicado fueron los usuarios que estaban activos a 31 de diciembre, no
los atendidos durante el afio, por lo que el valor no resulta comparable. No
obstante, apreciamos una evolucion similar a la encontrada a nivel nacional:
incremento exponencial de los usuarios a partir de las modificaciones de la
normativa en 1992, maximos picos los afios 2001-2002, y lento declive a partir
de entonces. El numero de usuarios atendidos en PMM en Canarias durante
2014 fue de 4341, el mas bajo desde 1998.
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Figura 9. Evolucion usuarios en Programas Mantenimiento con Metadona. Canarias
Fuente: Elaboracidon propia a partir de los datos suministrados por el OEDT.
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Es de destacar que en Espafa los programas sustitutivos con opiaceos
no se han llevado a cabo exclusivamente con metadona, existiendo pequefias
poblaciones en tratamiento con buprenorfina o diacetilmorfina (en la Comunidad
Auténoma de Andalucia)@®, En Canarias el nimero de usuarios en tratamiento
con buprenorfina presenta una tendencia ascendente, pasando de 21 usuarios
en 200908 hasta 239 en 20143),

1.2.7 Cocaina

La cocaina es un psicoestimulante que en Espafia vamos a encontrar
principalmente en dos formas: clorhidrato de cocaina (conocida como cocaina
en polvo o cocaina) y la cocaina base (denominada base o crack). Existen
diferencias importantes en la composicibn, modos de consumo y efectos,

pudiéndose consultar la bibliografia recomendada®”) para ampliar la informacion.

La cocaina es la segunda droga ilegal mas consumida en Espafia. Su
edad de inicio del consumo se encuentra alrededor de los 21 afios y su consumo,
particularmente de cocaina clorhidrato, ha aumentado a partir de los 90, hasta el
punto de que, en 2013, uno de cada diez ciudadanos refiere haber consumido
esta sustancia alguna vez en la vida®®, Las prevalencias del consumo de
cocaina son siempre mayores entre los hombres que entre las mujeres. En la
Figura 10 vemos como el consumo en los Ultimos 12 meses alcanzo su valor
maximo en 2007, con 5,1% para los hombres y 3% para las mujeres. El consumo
reciente (en los ultimos 30 dias) ha tenido una evolucion similar al consumo mas
antiguo. En general, se observa un incremento desde 1995 hasta 2007, cuando

comienza un lento declive.
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Figura 10: Prevalencia de consumo de cocaina (1995-2013)
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la Encuesta sobre
Alcohol y Drogas en Espafia (1995-2013).

Hemos unificado los valores correspondientes a las dos modalidades de
cocaina, aunque la prevalencia de cocaina base es muy residual,
correspondiendo la mayor parte del consumo detectado a la cocaina clorhidrato.
En ambas modalidades de cocaina, el consumo es mas frecuente entre los
hombres jovenes. Es de destacar que en la Comunidad Autbnoma de Canarias
el consumo poblacional de cocaina base es superior a la media nacional (aunque
la prevalencia detectada en las encuestas es muy baja). Resulta tanto o mas
significativo, que la mayor parte de las incautaciones policiales de cocaina base

en el territorio espafiol se hayan realizado en Canarias®.

En cuanto a las admisiones a tratamiento ambulatorio, la cocaina aumenté
su presencia de forma progresiva desde 1991 hasta 2005, coincidiendo con los
datos de EDADES. Desde el afio 2005, es la sustancia ilegal que motiva una
mayor proporcion de tratamientos, y si consideramos todas las sustancias tan
solo es superada por el alcohol®>5%8), En los Ultimos afios se ha experimentado
un descenso en el numero de admitidos a tratamiento, sobre todo en el de los

gue reciben su primer tratamiento (Figura 11).
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Figura 11. Evolucion indicador admisiones a tratamiento ambulatorio por cocaina
Fuente: Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias.

El perfil del admitido a tratamiento por cocaina es un vardn de 35 afios
gue acude por iniciativa propia, sin haber recibido tratamiento previo, no suele

consumir la cocaina de forma diaria y suele consumir alcohol y/o cannabis.

Desde los primeros estudios realizados en Canarias, el consumo de la
cocaina entre la poblacion canaria ha presentado prevalencias superiores a las
encontradas a nivel nacional. Segun los datos obtenidos en el primer estudio
epidemioldgico®? en 1997, un 9% la usaron alguna vez. De ellos, un 5.4% lo
hizo también en los ultimos doce meses y un 3.7% continud haciéndolo en los
altimos treinta dias, siendo estos valores superiores a los publicados por la
Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia referidos a su edicion de 19975
(Tabla 6).
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Tabla 6
Prevalencia consumo de cocaina en Canarias y Espafia, 1997

Canarias Espafa
Alguna vez en la vida 9,0% 3,2%
En el ultimo afio 5,40% 1,53%
En el altimo mes 3,7% 0,8%
A diario 0,4% -

Nota. Elaboracién propia a partir de los datos de la Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia (1997), y el Estudio
Epidemioldgico: El Consumo de Drogas y Factores Asociados en Canarias.

En la distribucion territorial, aparentemente no hay mayores diferencias
entre las dos provincias. El uso de cocaina esta bastante extendido en los
diferentes habitats, aunque sobresale en las poblaciones de mas de 100.000

habitantes®®),

Actualmente y segun los Ultimos resultados de EDADES®3), en Canarias
al igual que en Espafa, la segunda sustancia ilegal que presenta mayor
prevalencia de consumo es la cocaina. El 13,8% de los individuos la ha
consumido alguna vez en la vida (sin diferenciar entre clorhidrato de cocaina o
cocaina base), el 2,6% lo ha hecho en el dltimo afio y el 1,3% en los ultimos 30
dias. Esta prevalencia es ligeramente superior a la encontrada a nivel nacional
para los tres indicadores: 10,3%, 2,2% y 1%, respectivamente. En términos de
género, el consumo de cocaina en Canarias adquiere mayor prevalencia entre
los hombres, especialmente en el indicador de los ultimos 12 meses, siendo

4,1% en hombres y 1,1% en mujeres.

1.2.8 Cannabis

En el presente trabajo, emplearemos el termino de cannabis para
referirnos a cualquiera de los derivados de la planta cannabis sativa, sin hacer
diferencias entre las modalidades de presentacién y consumo. Se recomienda

consultar la monografia®®, desarrollada por la Comisién Clinica del PNSD, para
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completar la informacion referente a sus propiedades psicoactivas,

farmacocinética, y efectos asociados al consumo.

El cannabis es la sustancia ilegal cuyo consumo se encuentra mas
extendido en Espafia, ademas es la droga ilegal cuya edad media de inicio del
consumo es menor (18 afios)®3). La prevalencia de consumo de cannabis alguna
vez en la vida se ha ido incrementando desde el 14,5% en 1995, hasta el valor
maximo alcanzado en 2009 (32,1%). En 2011 se observé una pequefa reduccion
del consumo, que se ha recuperado hasta el 30,4% en 201343133  Sin
embargo, otros indicadores relacionados con el consumo mas reciente no han
mostrado el mismo incremento (Figura 12). Segun los resultados de las
encuestas EDADES, se ha incrementado sustancialmente el consumo

experimental, no tanto el consumo habitual(3),
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Figura 12: Prevalencia de consumo de cannabis (1995-2013)
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la Encuesta sobre
Alcohol y Drogas en Espafia (1995-2013).

El hecho del aumento del consumo de cannabis entre la poblacion
espafola, asi como las demandas de tratamiento y urgencias asociadas al
consumo de cannabis, ha llevado a introducir en EDADES escalas para medir el

consumo de riesgo (Escala CAST)®9. Seguin estas mediciones, de cada 4
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personas que han consumido cannabis, uno presenta consumo de riesgo, otro
presenta consumo de bajo riesgo y los dos restantes, consumo no

problematico©3),

En cuanto a las admisiones a tratamiento ambulatorio, se observa una
linea ascendente a partir del afio 2007, especialmente por usuarios que estaban
realizando su primer tratamiento. Segun los ultimos resultados publicados por el
SEIT®9), el cannabis es la segunda droga ilegal que causa un mayor nimero de
admisiones a tratamiento. Si consideramos solo los datos referentes a las
admisiones a tratamiento por primera vez en la vida, el cannabis es desde 2012
la primera sustancia. Un dato significativo es que los admitidos por consumo de
cannabis son los que presentan habitualmente la menor edad media, (26 afios
en 2014), asimismo, entre los menores de edad, el cannabis es responsable del
95% de las admisiones a tratamiento. El perfil de los admitidos a tratamiento por
consumo de cannabis es el de un varén joven que nunca ha recibido tratamiento
con anterioridad, vive con familia de origen y en muchas ocasiones acude por

presion familiar o empujado por servicios legales(©3),

Desde los primeros datos disponibles en Canarias®839, a finales de los
90, el consumo de Cannabis ha alcanzado altas prevalencias, superiores a la
media nacional. Si bien los informes ya avisaban de un incremento en el
consumo de cannabis en Europa®? y en Espafia®), el incremento se hacia mas
notorio referido al consumo experimental, no tanto al frecuente. No obstante, en
los primeros datos(®839 comparables que tenemos a nivel de Canarias, la
prevalencia del consumo del cannabis en los Ultimos doce meses, el ultimo mes

y a diario, es bastante mayor que la observada en la media de Espaiia.

En la Tabla 7 tenemos la comparacién de los resultados obtenidos en la
prevalencia de consumo entre la Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espaifia,
199735 y el Estudio epidemiolégico: EI Consumo de Drogas y Factores
Asociados en Canarias®?, realizado en 1997. Vemos como, aungue en la
prevalencia de consumo “alguna vez en la vida” presentan valores similares, el
resto de los indicadores son muy superiores entre la poblacién de Canarias. A
partir de estos datos podiamos estimar que unas 103.200 personas de entre 15
y 65 aflos habrian usado cannabis en Canarias en los ultimos treinta dias. De
ellos, casi la mitad, lo harian de forma muy frecuente o habitual (839,
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Tabla 7
Prevalencia consumo de cannabis en Canarias y Espafa, 1997

Canarias Espafa
Alguna vez en la vida 22,01% 21, 7%
En el dltimo afio 11,40% 7,5%
En el altimo mes 9,30% 4,0%
A diario 4,40% 0,9%

Nota. Elaboracién propia a partir de los datos de la Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia (1997), y el Estudio
Epidemioldgico: El Consumo de Drogas y Factores Asociados en Canarias.

Actualmente, y segun los Gltimos resultados de EDADES®3), en Canarias
al igual que en Espafia, la tercera sustancia con mayor consumo y primera
sustancia ilegal es el cannabis. Una de cada tres personas ha consumido
cannabis en Canarias. En relacion a las tasas de consumo por tramos de tiempo,
en Canarias el 33,8% ha consumido cannabis alguna vez en la vida, 9,3% lo ha
hecho en el ultimo afio, 6,8% en el Gltimo mes y el 2% lo hace a diario. Todas

estas tasas de consumo superan a las encontradas a nivel nacional.

Este consumo de cannabis es especialmente prevalente entre los
hombres y entre los jovenes. Si nos fijamos en el indicador de consumo en el
altimo mes vemos que uno de cada diez hombres (9,8%) ha consumido
cannabis, mientras que entre las mujeres la tasa baja al 3,7%. En relacion a la
edad, vemos que entre los 15-34 afios la tasa es del 12,6% frente al 3,5% de los
35-64 arios®?,

1.2.9 Psicofarmacos

Los psicofarmacos son un tipo de medicamentos generalmente
empleados en el tratamiento de determinados trastornos y enfermedades
mentales, existiendo una amplia gama de farmacos con diferentes
caracteristicas. No se encuentra dentro de los objetivos del presente apartado la
descripcion de la clasificaciéon o propiedades de los psicofarmacos, pudiéndose

consultar la bibliografia®?>-%4 recomendada con esta finalidad. Su empleo suele
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estar sujeto a control médico, no obstante, puede producirse también un uso
inadecuado fuera de sus fines terapéuticos y sin la preceptiva prescripcion
médica. Los estudios y encuestas consultadas, en ocasiones, centran su estudio
en determinados tipos de farmacos, o diferenciando el consumo de

psicofarmacos por prescripcion facultativa del que se realiza sin receta médica.

El programa de encuestas EDADES ha monitorizado el consumo de
hipnosedantes (diferenciando en algunas ediciones entre tranquilizantes y
somniferos). Asimismo, se han modificado los criterios de recogida de datos. En
1995 las preguntas se referian al consumo en general, en el periodo de 1997-
2003 al consumo sin receta y a partir de la edicion de 2005 se registran ambas
modalidades®?). La falta de homogeneidad de los criterios nos dificulta un tanto
el estudio del consumo, por lo que la serie donde representamos la evoluciéon es

mAas corta gue en otras sustancias.

En la Figura 13, tenemos la representacion de la evolucion de la
prevalencia del consumo de hipnosedantes por sexo y en dos indicadores:
altimos 12 meses y ultimos 30 dias. El incremento en la prevalencia de consumo
de hipnosedantes ha sido sustancial, en la edicion de EDADES 2009¢Y se
observé una leve disminucion de la prevalencia del consumo, pero en los datos
de las siguientes ediciones se recuperd y aumento la prevalencia en todos los
indicadores. En los ltimos resultados disponibles®3 |la prevalencia de consumo
entre los hombres fue del 58% y 85% a los 30 dias y 12 meses,
respectivamente. Entre las mujeres las prevalencias se duplicaban, 12,1%y 16%
a los 30 dias y 12 meses, respectivamente. Resulta llamativo que la proporcién
de mujeres consumidoras de hipnosedantes supere a la de los hombres, siendo
la Unica sustancia en la que se da esta situacion. En cuanto al consumo por
tramo de edad, los hipnosedantes son las sustancias que empiezan a
consumirse a una mayor edad media (35 afos), siendo mayores las prevalencias

entre las mujeres mayores de 55 afios(®3),
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Figura 13: Prevalencia de consumo de hipnosedantes por sexo (2005-2013)
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados por la Encuesta sobre
Alcohol y Drogas en Espafia (2005-2013).

Respecto a la Comunidad Autonoma de Canarias, el consumo de
hipnosedantes (independientemente de que hayan sido recetados por un médico
0 no) se encuentra ligeramente mas extendido en las Islas con respecto a la
media nacional. Aunque, con mayor exactitud, dentro de los hipnosedantes, la
encuesta EDADES 2013 diferencia entre tranquilizantes y somniferos,
estableciendo que, si bien en lo relativo a los somniferos la tasa es similar a la
Nacional, en lo referente a los tranquilizantes (alguna vez en la vida) la tasa en

Canarias (26,6%) es superior a la registrada a nivel nacional (20,1%)(3).

La evolucién ascendente en el consumo poblacional es coherente con las
admisiones a tratamiento ambulatorio, que han presentado una linea claramente
ascendente, registrandose en 2014 el valor méas alto (1192 casos) desde el inicio

de la serie.

En el caso de los hipnosedantes, la proporcion de mujeres ha sido mas
representativa que en otras sustancias, siendo del 38,2% durante los admitidos
a tratamiento en 2014. Asimismo, el perfil del admitido a tratamiento presenta

claras caracteristicas diferenciadoras en funcion del género®>:
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e El perfil de los hombres admitidos a tratamiento es el de un varon de 36
afios que acude por iniciativa propia o derivado por algun centro, vive con
familia de origen y suele consumir alcohol, cocaina o cannabis.

e El perfil de las mujeres admitidas a tratamiento es de una mujer de 45
afos, que acude por iniciativa propia o referida por el médico de atencién
primaria, vive con su pareja e hijos. Si consume alguna otra droga es el

alcohol.

1.2.10 Policonsumo

Aunque en las publicaciones del PNSD se hace frecuentes alusiones al
incremento del policonsumo de sustancias, lo cierto es que, en la mayoria de las
memorias, y en referencia al indicador Admisiones a Tratamiento, no se ha
especificado el nUmero de policonsumidores. A partir del afio 2012 si se incluye
el porcentaje de personas que habian consumido en los ultimos 30 dias una
sustancia diferente a la que motivaba el tratamiento. Curiosamente este
porcentaje ha disminuido del 60% entre las admisiones del 2012, al 57,6% en
2013y 40,2% en 2014(35.6566),

A diferencia de la informacion publicada sobre el indicador admisiones a
tratamiento, la encuesta EDADES, en todas sus ediciones, ha monitorizado el
policonsumo de drogas en la poblacion espafiola. En el desarrollo de EDADES
se ha considerado como policonsumidor al que haya consumido dos o mas de
las once sustancias controladas: alcohol, tabaco, cannabis, éxtasis,
hipnosedantes, cocaina en polvo, cocaina base, anfetaminas, alucinégenos,
heroina e inhalables volatiles. No obstante, se hace necesario aclarar que el
concepto de policonsumo de EDADES se limita al hecho de que una persona
haya consumido mas de una sustancia en un periodo de tiempo determinado
(alguna vez en la vida, 12 meses, 30 dias...) y no implica necesariamente que

las haya consumido de forma conjunta o a continuacion una de la otra.

El patrén de policonsumidor de sustancias, segun la encuesta EDADES,
se encuentra muy extendido en la poblacion espafiola y ha ido incrementandose.

Asi, en 1999(%) el porcentaje de personas que habian consumido dos o mas
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sustancias en el Ultimo afio era del 39,9%, diez afios mas tarde, en 2009GV el
resultado fue del 49,3%. En los ultimos resultados disponibles, correspondientes
a EDADES 2013@3), el porcentaje de policonsumidores se incrementa hasta el

48,79% (entre los que han consumido alguna sustancia).

Referente a las sustancias con las que se combina cada droga, en los
primeros resultados correspondientes al afio 1995, las sustancias que mayor
indice de policonsumo presentaron fueron la heroina y la cocaina base.
Curiosamente el alcohol fue la sustancia asociada con menor grado de
policonsumidores. Inclusive se llegaron a describir cuatro tipos de “perfiles” o

combinaciones frecuentes de sustancias entre si@4:

e Drogas de sintesis, alucinégenos, anfetaminas, cannabis, alcohol y
cocaina.

e Heroina, otros opiaceos y crack.

e Tranquilizantes e hipnoticos.

e Tabaco, alcohol y cannabis.

En las posteriores ediciones de EDADES®® se fue evidenciando una
diversificacion de las combinaciones de sustancias. Entre los que habian
consumido heroina seguia manteniéndose un alto grado de consumo de otras
sustancias, principalmente cocaina, alcohol y cannabis. Los consumidores de
cocaina solian combinar con alcohol y cannabis, mientras que entre los que
habian consumido alcohol habia un porcentaje relativamente bajo de sustancias
asociadas, siendo la mas frecuente el cannabis (no se ha considerado el

consumo asociado de tabaco).

En los resultados procedentes de EDADES 2003(® se destaco el hecho
de que entre los que habian consumido alguna droga ilegal, el consumo de
alcohol era practicamente generalizado. Cabe destacar la presencia de la
cocaina clorhidrato en practicamente todos los consumidores de alguna droga
ilegal (exceptuando los consumidores de cannabis), asi como la alta prevalencia
del consumo combinado de cocaina base y heroina. Similares resultados se
obtuvieron en EDADES 2005, donde se concluy6é que el consumo de drogas
ilegales estaba concentrado en un subgrupo de personas que solian consumir

varias al mismo tiempo®9,
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En EDADES 2009V se evidencia el aumento de la prevalencia del
policonsumidor, practicamente la mitad de los que habian consumido alguna
sustancia eran consumidores de dos o mas. EDADES 201132 puso de
manifiesto que , entre los consumidores de tres 0 mas sustancias, el alcohol y
el tabaco estaban generalizados con prevalencias superiores al 90%, el cannabis
alcanzaba una prevalencia del 63%, los hipnosedantes del 45% y la cocaina del
4%.

Respecto a las combinaciones de sustancias entre si, en la Tabla 8,
tenemos parte de los resultados obtenidos por EDADES 20112, Se han
reducido los datos a las cinco principales sustancias (alcohol, cannabis, cocaina
clorhidrato, cocaina base e hipnosedantes) entre las 11 categorias de drogas
considerados por EDADES.

Entre los consumidores de alcohol, destacan las prevalencias de cannabis
(11,9%) e hipnosedantes (10,6%).

Entre los consumidores de cannabis destaca el alcohol (94,4%), los

hipnosedantes (13,6%) y la cocaina clorhidrato (19%).

Entre los consumidores de cocaina clorhidrato destacan las prevalencias
de alcohol (98,1%), cannabis (81,5%) y éxtasis (19,6%).

Entre los consumidores de cocaina base destacan las prevalencias de
alcohol (90,4%), cannabis (94%) y cocaina clorhidrato (84,3%).

Los consumidores de heroina son los policonsumidores por excelencia,
presentando elevadas prevalencias de todas las sustancias. Por el contrario, los
consumidores de hipnosedantes presentan reducidas prevalencias de otras
sustancias, exceptuando alcohol. Vemos como el alcohol, y en menor medida el
tabaco, esta generalizado, con prevalencia superior al 90% entre los

consumidores de las principales sustancias.
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Tabla 8
Prevalencia de consumo otras sustancias ultimos 12 meses

Alcohol  Cannabis C. Clorh. C.Base Heroina  Hipnosed.

Alcohol - 94,4 98,1 90,4 94,5 71,5
Tabaco 44,5 84,0 88,0 93,8 100 46,4
Inhalables 0,1 0.9 2,4 57 6,5 0,3
Anfetaminas 0,8 50 18,2 20,9 37,7 15
Alucinbgenos 0,5 3,7 10,0 10,3 24,7 0,9
Heroina 0,1 0,9 2,4 17,8 - 0,6
Hipnosedantes 10,6 13,6 19.2 47,5 73,8 -

Cannabis 11,9 - 81,5 94,0 90,3 11,5
Extasis 0,9 6,0 19,6 29,5 24,7 1,1
C. Clorhidrato 2,9 19,0 - 84,3 56,7 3,7
C. Base 0,2 1,6 6,2 - 30,4 0,7

Nota. Fuente: OEDT. Encuesta sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).

Los ultimos datos disponibles son los de EDADES 2013©3, que nos
indican que en los ultimos 12 meses y entre la poblacién espafiola de 15 a 64
afos, el 13,6% no ha consumido ninguna sustancia, el 44,3% consume una Unica

sustancia y el 42,2% dos o mas sustancias.

En la Tabla 9 tenemos la prevalencia en los ultimos 12 meses segun el
namero de sustancias consumidas. Vemos que, entre los consumidores de una

sola sustancia, la practica totalidad son consumos de drogas legales.

En el subgrupo de los que han consumido dos sustancias, en el 95% de
los casos una fue el alcohol, incrementdndose el porcentaje de hipnosedantes
(17,9%) y cannabis (4,5%).

Entre los consumidores de tres sustancias, en casi la totalidad de los
casos fueron alcohol y tabaco, siendo la tercera sustancia cannabis,

hipnosedantes o cocaina clorhidrato.

Finalmente, entre los consumidores de 4 o mas sustancias, es cuando

aparecen prevalencias importantes de las drogas ilegales menos prevalentes.
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Entre los consumidores de 5 o mas sustancias, la cocaina clorhidrato alcanza el
84,4% y el cannabis el 94,1%. Por el contrario, la cocaina base no llega a superar
el 6,5% y la heroina el 5,3%.

Tabla 9
Prevalencia de consumo segun nimero de sustancias consumidas en los Gltimos 12 meses

NUmero de sustancias

1 2 3 4 >5
Alcohol 85,6 95,0 98,6 99,5 98,6
Tabaco 9,8 82,3 96,7 97,1 94,3
Cannabis 0,2 4,2 58,5 92,8 94,1
Extasis 0,0 0,1 0,9 7,2 48,1
Hipnosedantes 4,5 17,9 40,6 41,0 42,5
C. Clorhidrato 0,0 0,3 4,1 52,7 84,4
C. Base 0,0 0,0 0,2 0,9 6,5
Anfetaminas 0,0 0,1 0,3 4,2 57,2
Alucin6genos 0,0 0,1 0,3 4,5 25,4
Heroina 0,0 0,0 0,0 0,1 53
Inhalables 0,0 0,0 0,0 0,0 4,5

Nota. Fuente: OEDT. Encuesta sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2013).

En general, salvo excepciones, no se han encontrado diferencias
significativas entre el policonsumo a nivel nacional y el encontrado en Canarias.
En comparacion, se observa que el consumo entre las mujeres esta menos
extendido en Canarias que a nivel nacional. En Canarias, la tasa de policonsumo
no encuentra diferencias entre los dos tramos de edad (15-34 y 35-64), al
contrario de lo que sucede a nivel nacional, donde se encuentra mayor

prevalencia entre los menores de 35 afos.
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1.3 Las Comunidades Terapéuticas en Espafa

No se puede entender el actual modelo de atencibn a las
drogodependencias sin considerar el que ha sido el tipo de tratamiento mas
caracteristico, conocido, y que ha tenido una mayor evolucioén en la atencién a
las personas con problemas adictivos, las Comunidades Terapéuticas.
Probablemente la primera alusion al término de Comunidad Terapéutica
provenga del Reino Unido en la década de los 506768 donde se desarroll6
inicialmente como un sustituto de los hospitales psiquiatricos. El des-
internamiento psiquiatrico de afios posteriores iba a truncar su crecimiento por
ese camino, sin embargo, el modelo fue adoptado en el &mbito de las drogas
ilegales, asocidndose durante los afios 70 y parte de los 80, el concepto de

Comunidad Terapéutica para el tratamiento de la dependencia de la heroina(®?.

En Espafia, las primeras Comunidades Terapéuticas para adictos se
crearon a finales de los 70, viviendo una espectacular expansion durante los
afios siguientes. Probablemente, el motivo hay que buscarlo en los déficits
estructurales por parte del estado en la atencion a las personas con problemas
adictivos, lo que llevd a una respuesta social™). La proliferacién de centros
durante esos afos propicié que algunos de ellos desarrollaran un modelo con
escasa profesionalizacion y casi exclusivamente basado en la auto-ayuda,
existiendo controversia sobre amateurismo e irregularidad en su

funcionamiento(67.69-71),

Es a patrtir del desarrollo del Plan Nacional Sobre Drogas (PNSD) cuando
se pone en marcha un proceso de regularizaciéon de este tipo de dispositivos. El
1 de julio de 1987 se celebr6 en Madrid una reunion con los representantes de
los planes autondmicos de drogas con el fin de exponer y debatir los resultados
del estudio®) “El tratamiento de la drogodependencia y las comunidades
terapéuticas”, realizado durante 19861334, Fruto de este proceso de
regularizacion se elaboro el “Protocolo de Requisitos Minimos para Acreditacion
de Centros”®4, Se establecieron unas exigencias minimas en aspectos de
habitabilidad, profesionalizacibn del programa terapéutico o registro y

notificacion de los usuarios.
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Entre las caracteristicas que deberia cumplir la Comunidad Terapéutica se
establecia la “..existencia de vinculacion formal con otro centro que asegure la

realizacion de un informe sobre el estado de salud de todo futuro residente...”.

En el momento actual las Comunidades Terapéuticas profesionales son
recursos altamente especializados, que pueden ser publicas, privadas o
concertadas, siendo este ultimo modelo de financiacion el mas frecuente en
Espaiia®9. En general, las Comunidades Terapéuticas son centros residenciales
donde el usuario ingresa de forma voluntaria y la permanencia suele tener una
duracion preestablecida o estar sujeta al logro de determinados objetivos. Es
requisito imprescindible la presencia de un equipo multiprofesional que realice
un trabajo terapéutico en diferentes éareas (psicolégicas, educativas, o
sanitarias), orientado hacia la rehabilitacion e incorporacién social de las

personas con problemas por abuso de sustancias.

Las Comunidades Terapéuticas actuales no funcionan de forma
independiente, sino que estan integradas dentro de la red asistencial,
interactuando con otros recursos. Frecuentemente los usuarios han pasado
antes por una unidad de desintoxicacion hospitalaria, donde ademas de
garantizarse la finalizacion de un tratamiento de desintoxicacién se realiza un

informe del estado de salud.

El namero de Comunidades Terapéuticas acreditadas en Espafia no ha
dejado de crecer. Actualmente, en el territorio espafiol, son el recurso residencial
mas numeroso. Segln los Ultimos datos publicados por el PNSD®), en el
momento actual existen 124 Comunidades Terapéuticas que, durante 2014

atendieron a 10.814 usuarios.
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1.4 Unidades Desintoxicacion Hospitalaria

En el momento actual, existe a nivel internacional una fuerte tendencia
para la unificacién de las actuaciones en materia de drogodependencias(?,
aunqgue todavia se encuentren diferencias en las modalidades de tratamiento,
inclusive entre los paises de alto nivel de ingresos como EEUU y la Unién
Europea. Independientemente de las diferencias que puedan existir, las
desintoxicaciones hospitalarias (especialmente en el tratamiento de la
dependencia a opiaceos), son una de las intervenciones mas frecuentemente

realizadas internacionalmente(73.74),

Las Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH) son recursos de alta
especializacion, destinados a los tratamientos de desintoxicacién en régimen de
internamiento, cuando no esté indicada la desintoxicacion ambulatoria, o cuando
las condiciones biopsicosociales y familiares de la persona lo requieran®. La
desintoxicacion hospitalaria no debe ser considerada como un tratamiento
completo por si mismo, sino una parte del mismo que debe ser continuada con

un proceso de deshabituacion y rehabilitacion(’3.76.77),

En el &mbito de las drogodependencias, las desintoxicaciones en régimen
de internamiento son una de las modalidades terapéuticas con mayores costes
en términos econdmicos(’®-89. No obstante, se ha encontrado que el porcentaje
de usuarios que llegan a completar satisfactoriamente un tratamiento de
desintoxicacion es superior en los tratamientos en régimen de internamiento que

en los ambulatorios(78.79),

La historia de las Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH) en
Espafia, tal y como las conocemos hoy en dia, comienza con el Plan Nacional
sobre Drogas (PNSD) en 1985@. En la primera memoria®® del PNSD,
correspondiente al afio 1986, se recogen las iniciales 38 UDH habilitadas
mediante Convenio entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el INSALUD, el

presupuesto fue de 630 millones de pesetas (Tabla 10).
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Tabla 10

Unidades de Desintoxicacion habilitadas inicialmente (1986)

Comunidad Autonoma  Nombre del Hospital Ciudad
Andalucia Hospital Victoria Eugenia Sevilla
Hospital de la S. Social Punta Europa Algeciras
Hospital General Especial. Virgen de las Nieves Granada
Aragén Hospital Provincial Nuestra Sefiora de Gracia Zaragoza
Asturias Hospital General de Asturias Oviedo
Baleares Hospital Virgen del LLuc Palma de
Mallorca
Canarias Hospital General y Clinico de Tenerife La Laguna
Hospital Insular de Las Palmas Las Palmas
Cantabria Sanatorio Maritimo Nacional Victor Meana de Pedrosa Santander
Castilla la Mancha Hospital Provincial de la Diputacion de Ciudad Real Ciudad Real

Castilla Leon Hospital Clinico Universitario de Salamanca Salamanca
Hospital Princesa Sofia Ledn
Hospital Camino de Santiago Ponferrada
Catalufia Hospital Nuestra Sefiora del Mar Barcelona
Hospital Santa Cruz y San Pablo Barcelona
Mutua de Tarrasa Barcelona
Residencia Valle de Hebron Barcelona
Hospital German Trias | Pujol Badalona
Hospital Provincial Santa Catalina Gerona
Hospital P. Santa Maria Lérida
Hospital Juan XXIII Tarragona
Valencia Hospital Clinico Universitario Valencia
Extremadura Residencia Sanitaria de Badajoz Badajoz
Hospital General de Mérida Mérida
Hospital San Pedro de Alcéntara Céceres
Hospital Nuestra Sefiora del Puerto Plasencia
Galicia Hospital General de Galicia S. Compostela
Hospital Municipal de Vigo Vigo
Madrid Hospital Provincial Madrid
Centro Ramon y Cajal Madrid
Hospital Psiquiatrico Provincial Madrid
Murcia Hospital General de Murcia Murcia
Navarra Hospital Reina Sofia Tudela
Hospital de Navarra Pamplona
Pais Vasco Hospital de Galdacano Vizcaya
Hospital Santiago Apostol Vitoria
La Rioja Hospital General Logrofio

Nuestra Sefiora del Carmen
Hospital General y Docente (INSALUD)

Guadalajara

Nota. Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Memoria 1986.

64



El Ministerio de Sanidad y Consumo se reunido con profesionales
responsables de estas UDH iniciales, con el fin de unificar criterios asistenciales
y hacer lo mas homogénea posible la asistencia prestada en todo el territorio
nacional®®, Inicialmente estas unidades suponian un total 164 camas, con una
estancia media de 15 dias, con lo que se calculaba que podian prestar atencion
a unos 3600 usuarios anuales. Curiosamente el PNSD, en su memoria de 1986,
consideraba esta oferta adecuada, argumentando que uno de cada cinco
usuarios heroindbmanos era candidato a tratamiento en una UDH y que la
poblacion total que acudian a la red de drogodependencias se estimaba en unos
15.000 heroinébmanos anualmente®®. Parece desprenderse de este
razonamiento que las UDH estaban inicialmente concebidas y pensadas para

prestar atencion exclusivamente a los usuarios adictos a la heroina.

Indudablemente la situacion ha cambiado mucho desde los inicios del
PNSD hasta el momento actual, aumentando las inversiones en materia de
drogodependencias, diversificando la oferta y el nimero de recursos disponibles.
No obstante, el nimero de UDH ha permanecido relativamente estancado desde
hace décadas, observandose inclusive una disminucion del nimero de usuarios
atendidos desde los finales de los 90, cuando se superaron los 6000 tratamientos
realizados en las UDH (Tabla 11).
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Tabla 11
Evolucion del nimero de UDH y usuarios atendidos. 1986-2014.

Afio NUmero Usuarios Afo NUmero Usuarios
UDH atendidos 2 UDH atendidos 2

1986 38 b 2001 55 4226
1987 43 4800 2002 49 4162
1988 45 b 2003 52 3736
1989 45 3946 2004 56 3620
1990 48 4592 2005 50 3750
1991 47 5349 2006 50 3834
1992 50 5955 2007 50 3467
1993 47 5569 2008 50 3628
1994 46 5692 2009 50 3463
1995 48 5411 2010 53 3984
1996 48 5494 2011 53 3420
1997 53 6287 2012 60 3280
1998 57 6111 2013 56 3353
1999 56 5735 2014 43 3053
2000 56 4932

Nota. Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos publicados por la Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas, Memorias 1986-2014.

2 El nimero de usuarios puede resultar alterado por la no notificacion por parte de alguna Comunidad
Auténoma de la asistencia prestada.

b Datos no reflejados en la memoria.

1.4.1 Perfil del usuario: Publicaciones del Plan Nacional sobre
Drogas

Anteriormente hemos descrito que la mayor fuente de datos relacionados
con la atencion a las drogodependencias en nuestro pais lo tenemos en las
publicaciones del Plan Nacional Sobre Drogas (PNSD), que publica
regularmente informes y desde 1986 sus memorias anuales. Asi, en la memoria
del PNSD correspondiente al afio 1988®%), encontramos la primera descripcion
de la atencion prestada en las UDH, aunque centrdndose en los aspectos
estructurales de las unidades, mas que en el perfil del usuario. La distribucién de
los pacientes segun el tipo de altas fue de 77,5% de altas terapéuticas, 17,5%
altas por abandono y 5% altas por expulsion. La estancia media oscilo entre los

8 y 15 dias, agrupados segun la Figura 14.
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Figura 14. Estancia media UDH 1988
Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Plan Nacional
sobre Drogas, memoria 1988.

Durante el afio 1989 la Administracion Central destind un total de 733
millones de pesetas al mantenimiento de recursos hospitalarios para
desintoxicacion, este presupuesto significaba un incremento del 16,3% respecto
al empleado en 1987@®2), Durante el afio 1989 se puso en marcha un sistema de

notificacién de las UDH que perseguia los siguientes objetivos®b:

s “Objetivos generales:

e Proporcionar informacién que oriente la planificacion de recursos
asistenciales dirigidos a la atencién de personas consumidoras de
drogas.

e Proporcionar el marco para la evaluacién, por las propias UDH, de los
servicios prestados.

% Objetivos especificos:

e Conocer las caracteristicas sociodemograficas y toxicologicas basicas
del paciente ingresado en las UDH a nivel estatal y por comunidades
autonomas.

e Conocer las caracteristicas funcionales de las UDH a nivel estatal y por
comunidades autbnomas.

e Servir de fuente para generar hipotesis de trabajo para la realizacién de

posteriores estudios.”
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Para la consecucion de los citados objetivos se recogieron un total de 12
variables y 41 hospitales notificaron sus datos. El resultado fue el primer analisis
descriptivo del perfil del usuario de las UDH, que contaba con una amplia
muestra, realizado en nuestro pais. La muestra fue de un total de 3946 altas
notificadas procedentes de 41 hospitales. El tamafio de la muestra, el proceder
de toda la geografia nacional y al tratarse del primer perfil del usuario UDH en
nuestro pais, hacen del resultado un primer punto de partida de obligado andlisis.
Los datos publicados se ofrecian separando los relativos a las desintoxicaciones
alcohdlicas del resto (principalmente drogas ilegales), una tendencia que se va
a mantener durante muchos afios en las publicaciones del PNSD,
probablemente por la resistencia a considerar desde el punto social al alcohol
como una autentica droga.

Tabla 12

Caracteristicas asistenciales, demograficas, y toxicoldgicas de los pacientes atendidos
en UDH. 1989

Desintoxicacion Desintoxicacion

alcohdlica opiaceos o0 cocaina
Edad media 42 afios 26,5 afos
Lista de espera media 6 dias 26,8 dias
Estancia media 14,7 dias 9,3 dias
Sexo
Hombre 88,5% 78,2%
Mujer 11,5% 21,8%
Procedencia usuario

Atencion Primaria 5,7% 4,2%
Centros especificos o Salud Mental 13,6% 84,8%
Otros servicios hospitalarios 68,4% 9%
Otros 12,3% 2%

Droga principal

alcohol 100%

93,5% heroina
0,5% cocaina

6% otros
Tipo de alta
Terapéutica 70,7% 68,4%
Voluntaria 22,3% 25,7%
Forzosa 0,7% 3,7%
Otros 6,3% 2,3%

Nota Fuente: Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, a partir de datos facilitados por
las Comunidades y Ciudades Auténomas. Memorias PNSD 1989.
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Analizando los datos de este primer perfil descriptivo encontramos
algunos resultados interesantes, como la diferencia acusada de edad entre los
sometidos a desintoxicacion alcoholica (42 afios) de los del resto de drogas (26,5
afos). Predominante proporcion de hombres sobre mujeres de 4:1 en las
desintoxicaciones de drogas ilegales, que practicamente se duplica en las
desintoxicaciones alcohdlicas. En lo relativo a las desintoxicaciones no
alcohdlicas, practicamente podemos considerarlas desintoxicaciones de heroina
(93,5%), estableciéndose un modelo de dos grandes grupos de usuarios:
alcohdlicos y heroinomanos. Analizando los datos relativos al tipo de alta, vemos
una proporcion elevada de usuarios que no finalizan el tratamiento, cercana al
25%. Vemos asimismo que las desintoxicaciones no alcohdlicas (heroina
principalmente) tienen mayor porcentaje de altas voluntarias y quintuplican la

proporcion de altas forzosas.
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Figura 15. Distribucion de los usuarios UDH por tipo de alta y dependencia. 1989

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos publicados por la Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, Memorias PNSD 1989.
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Otro aspecto que merece ser objeto de detenido analisis es el relativo a
los diferentes recursos que derivaban a los usuarios a las UDH. Ambos grupos
tenian un porcentaje residual proveniente de atencidén primaria, sin embargo, los
usuarios de drogas no alcohdlicas fueron derivados en su mayor parte por
centros especificos de atencién a las drogodependencias o de salud mental,
mientras que en el caso de los usuarios que realizaban las desintoxicaciones
alcohdlicas solian ser derivaciones del propio centro hospitalario. Esto va en
concordancia con lo anteriormente expuesto de la inicial orientacion de la red de

drogodependencias para la atencion casi exclusiva de los heroindbmanos.
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Figura 16. Distribucion de los usuarios UDH por recurso derivacién. 1989
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos publicados por la Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, Memorias PNSD 1989.

Desafortunadamente, las memorias de los afios posteriores no
continuaron por mucho tiempo ofreciendo un perfil descriptivo del usuario de las
UDH tan completo como el de 1989. La memoria del afio 1990 ofrecié un analisis
similar al descrito, sin que se encontraran diferencias significativas entre los dos
afios. Sin embargo, a partir de 1991 las memorias publicadas dejan de publicar
analisis completos de los usuarios atendidos en las UDH. La ultima

publicacién® del PNSD, en referencia a la atencién prestada en las UDH,
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recoge que en las 43 UDH notificadas en 2013 se atendieron a 3353 usuarios,
dando la informacién detallada por cada Comunidad Auténoma. Sin embargo, no
facilita informacion del tipo de sustancia por el cual se realiz6 el tratamiento, tipo

de alta, ni demas variables.

1.4.2 Descripcion de los trabajos publicados en Esparia

En la busqueda bibliografica se han encontrado escasos estudios
realizados en nuestro pais que analicen la variacion del perfil del usuario en las
UDH, y ninguno que abarque un periodo tan extenso como el que estamos
planteando. No obstante, resumiremos los principales trabajos encontrados que
nos proporcionan directa o indirectamente informacion del perfil del usuario de

las UDH en Espafa.

En 2002, Gonzalez-Rodriguez y Garcia-Cabeza(®®, analizaron de forma
retrospectiva los perfiles descriptivos de los usuarios de la UDH del Hospital
Psiquiatrico de Madrid, en los afios 1994 y 1999, siendo la muestra un total de
142 usuarios de 1994 y 115 usuarios de 1999. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la edad media de los usuarios, estado civil,
nivel formativo y situacion laboral. EI hecho de un envejecimiento de la poblacion
de usuarios se considerd relacionado con la cronificacion de las adicciones,
entrando en un proceso de recaidas y reingresos, justificandose asimismo con
este envejecimiento la modificacién del estado civil. Por otra parte, el aumento
del nivel educativo y de la proporcién de usuarios laboralmente activos, apuntaba
a una poblacién de usuarios mas integrados en la sociedad. En la Tabla 13 se
detallan algunas de las caracteristicas sociodemogréaficas que mostraron una

variacion significativa entre 1994 y 1999.
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Tabla 13
Variacion en variables sociodemograficas usuarios UDH 1994-1999

1994 1999
Edad media 29,1 33,2
Rango 16-48 17-50
Estado Civil
Soltero 70,4% 53,9%
Casado/en pareja 16,2% 19,1%
Separado/divorciado 12% 25,2%
Viudo 1,4% 1,7%
Formacion Académica
Sin estudios 38% 23,5%
Graduado escolar 47,9% 53,9%
BUP/COU/FP 13,4% 16,5%
Universitarios 0,7% 3,5%
Situacion laboral

En activo 13,4% 20,9%
Parado con subsidio 9,9% 9,6%
Parado sin subsidio 74,6% 55,7%
Incapacitado 2,1% 13,9%

Nota. Fuente: Gonzélez Rodriguez A, Garcia Cabeza I. Variacion del perfil de consumo de sustancias en la unidad de
desintoxicacion del Hospital Psiquiatrico de Madrid: 1994-1999(®3),

También resultd evidente, al analizar los dos periodos, la variacion de la
sustancia consumida. En 1994 |a totalidad de los usuarios consumian algun tipo
de opiaceo, siendo la desintoxicacion mas frecuente la del consumo exclusivo
de heroina, con casi un 70% del total. En 1999 la heroina aislada deja de ser la
sustancia mas consumida (18,3%), viéndose superada por la combinacién de la
misma con la cocaina (25,2%). La diversificacidon en el nUmero de sustancias
consumidas se evidenciaba con el aumento en un 20% de las adicciones a los
benzodiacepinas y con la duplicacion del nimero de usuarios consumidores de

alcohol.

Un analisis descriptivo mas reciente lo constituye el realizado en 2012 en
la UDH del Consorcio Hospitalario Provincial de Castellon®4, aunque limitado al
estudio de un periodo de tiempo determinado, sin valorar la evolucion temporal.
El nimero de solicitantes de ingreso durante un afio fue de 104 usuarios, de los

cuales 65 hicieron efectivo el ingreso y 39 no lo llegaron a realizar. Los motivos
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para no realizar el ingreso fueron: 23 usuarios (58,97%) no se presentaron el
dia programado, 11 (28,21%) ya se habian desintoxicado de forma ambulatoria,
y 5 (12,82%) se encontraban ingresados en otros centros. De la muestra final
que realizaron el tratamiento de desintoxicacion, 54 eran varones (83,08%) y 11
mujeres (16,92%). El toxico consumido por mayor numero de usuarios fue el
alcohol, con 41,53%, seguido de los opiaceos con 13,85%, cocaina 12,3%,
cannabis 3,08, y sedantes 1,54%. La estancia media de ingreso fue de 12,5 dias.

En otros trabajos analizados, podemos encontrar breves descripciones
del perfil del usuario de la UDH, en estos casos, la descripcion del perfil no era
un fin en si mismo, sino que, tratAndose de investigar algin hecho en concreto,
se hacia imprescindible el analisis previo de las caracteristicas prevalentes del

usuario.

Entre los primeros estudios evaluando los resultados de las UDH en
Esparia, tenemos el realizado por San et al en 1989 en Barcelona®, en el que
para conseguir una muestra de 90 pacientes que realizaban una desintoxicacion
de heroina, inicialmente seleccionaron 170, debido al alto porcentaje de
abandonos del tratamiento (47%). La edad media estuvo en torno a los 23,3

afios, con algo mas del 80% de hombres.

De los Cobos et al®9, recopilaron una muestra entre 1987 y 1991 de
opiaceodependientes que realizaban un tratamiento de desintoxicacion
hospitalaria, obteniéndose un total de 275 casos, excluyendo los reingresos y
aguellos que no completaron el tratamiento por incumplimiento grave de la
normativa. El porcentaje de pacientes que solicitaron alta voluntaria fue del
17,8%. La edad media de la muestra estuvo entre los 25,5 afios de los que no
finalizaron el tratamiento y los 26,7 afios de los que si completaron el tratamiento.
El porcentaje de varones fue del 77,8% entre los que completaron el tratamiento
y 75,5% los que no. La estancia media entre las altas terapéuticas fue de 13,7

dias.

Otro ejemplo de este tipo de trabajos lo tenemos en el desarrollado por
Olmos-Espinosa et al®”), que analizé en 1998 los usuarios remitidos a una UDH,
con el propdsito de monitorizar la capacidad de continuar abstinente tras finalizar

el tratamiento. El estudio se centré exclusivamente en los adictos a opiaceos,
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excluyendo el resto de usuarios y obteniendo una muestra de 32 pacientes. El
88% fueron varones, con una edad media de 33,4 afios, soltero o separado
(62%), con baja cualificacion académica (70%), en situacién de paro laboral
(56%) y consumidor habitual de otras drogas, ademas de opiaceos: cocaina
(40,6%), benzodiacepinas (9,4%), alcohol (6,3%), politoxicomano (25%). El
porcentaje de altas terapéuticas fue del 53,1%.

Gilchrist et al®®, en el contexto de un estudio para determinar factores
relacionados con el abandono de un tratamiento de desintoxicacion, recopilaron
una muestra de 1228 casos entre 1993 y 2006 en Barcelona. La descripcion de
la muestra no especifica las diferencias de los usuarios a lo largo del periodo,
limitandose a una descripcion general. Algunos de los descriptores de la muestra
son: mayoria de usuarios policonsumidores, con opiaceos, cocaina y alcohol
como drogas principales, 74,5% hombres, 21,5% de abandonos, 1,7% de
traslados a otro servicio y estancia media de 12,5 dias.

Gonzalez-Valles et al®), realizaron un estudio descriptivo en una muestra
de 147 desintoxicaciones exclusivamente alcohdlicas entre 2003 y 2005.
Principalmente centrado el trabajo en los valores de laboratorio y las
complicaciones organicas, una edad media de 46,07 afios, 77,6% varones y

estancia media de 11,5 dias son los principales datos epidemiolégicos.

Rivas et al®, reunieron en el periodo 1999-2008 una muestra de 680
pacientes que estaban realizando una desintoxicacion alcohdlica en dos
hospitales diferentes de Barcelona. La muestra presentaba un 79,7% de
hombres, 43,5 afios de edad y una estancia media de 6 dias.

En 2008, Ochoa et al®?, analizaron los usuarios a los que se realizaba
una desintoxicaciéon de metadona en la UDH del Hospital Ramén y Cajal de
Madrid. La muestra fue de 22 usuarios, 79% varones, con un porcentaje de altas
terapéuticas del 95%, la estancia media fue de 10,32 dias, con un minimo de 8
y un maximo de 12. Al contrario de lo esperado, las dosis elevadas de metadona
antes del ingreso no se relacionaron con un incremento de la sintomatologia de

abstinencia, de la estancia media ni de las altas voluntarias.

Analizando otros trabajos mas recientes, tenemos el llevado a cabo por

Grau-Lépez et al, en la UDH del Hospital Vall d"Hebron®?. Con el objetivo inicial
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de analizar los factores de riesgos relacionados con una mayor probabilidad de
recaida, se analizaron las caracteristicas de los usuarios desde junio del 2009
hasta octubre del 2010. Con una muestra inicial de 165 pacientes, 15 pidieron el
alta voluntaria, otros fueron excluidos por diversos criterios, con lo que la muestra
final fue de 108 pacientes. La sustancia principal de ingreso por orden de
frecuencia fue: cocaina (46,3%), alcohol (30,6%), opidceos (11,1%), cannabis
(6,5%) y benzodiacepinas (5,6%). El 63,9% consumia més de una sustancia en

el momento del ingreso. El 65,7% presentaba antecedentes psiquiatricos.

Gonzéalez-Blas y Sanchez-Garcia®® se centraron en los pacientes
sometidos a desintoxicacion alcohodlica durante el afio 2011 en la UDH del
Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia, analizando 65 usuarios.
Determinaron una estancia media de 8,24 dias, donde un 34% presentaba algun

tipo de patologia psiquiatrica concomitante.

Sanchez-Berna et al®) también se centraron en los solicitantes de
desintoxicacion alcohdlica en la UDH del Hospital Universitario Virgen de las
Nieves, en Granada. Entre enero y diciembre de 2013 analizaron 57 usuarios,
de los cuales, un 71,9% eran hombres, edad media de 47 afos, el 40,4%
presentaba algun tipo de patologia psiquiatrica y el 45,6% consumia alguna otra

droga.

Vemos como, salvo excepciones(®3849) |a descripcion del perfil no suele
ser el objetivo del estudio, ademas los trabajos publicados en nuestro pais suelen
referirse a un periodo de tiempo determinado®4-20929)  sjendo raros los que

analizan la evolucion del perfil en el tiempo(®3).

En muchas ocasiones, los trabajos estan referidos a algun grupo de
consumidores de alguna sustancia en particular, heroina®-87 metadona®?,

alcohol®-90.95) 'y no suelen contar con muestras amplias.

En anteriores apartados hemos comentado como inicialmente las
unidades de desintoxicacion hospitalarias fueron ideadas para prestar atencion
de forma casi exclusiva a los adictos a la opiaceos*®, secundariamente, los
trabajos publicados en los afios de la epidemia de la heroina®3858) muestran
como las desintoxicaciones de opidceos monopolizaban los tratamientos en las

UDH. No obstante, el perfil del usuario consumidor de opiaceos de finales de los
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80 evoluciona progresivamente, pasando de un perfil de usuario adicto
exclusivamente a la heroina, a un aumento del numero de sustancias

asociadas(®3.84.9)

En la mayoria de los trabajos analizados®3-929597) |a distribucion de los
usuarios por sexo se mantiene relativamente estable. Salvo excepciones®®, se
objetiva un predominio de los hombres, que representan entre el 74,5% y el

89,4% de los tratamientos.

Las medias de edad encontradas cubren un amplio rango, de entre 23,3
y 44,9 afios, aunque los trabajos de finales de los 80 y principios de los 903.8586),
realizados en una poblacion donde predominaban las desintoxicaciones de
heroina, tienen una edad media sensiblemente inferior (entre 23,3 y 29,1 afios),
que los realizados mas recientemente (entre 37,7 y 44,9 afios), con poblaciones

mixtas de alcohol y otras drogas(®2:97:98),

La duraciéon media de los ingresos ha estado entre los 6 y los 13,7 dias,
aunque los criterios a la hora de determinarla han sido diferentes, ya que algunos
trabajos®”) incluyen en el calculo a los que no finalizaron el ingreso con un alta
terapéutica, otros investigadores no los incluyen(®391.9) en algunos estudios no
se especifica®+8%%) y pocos trabajos ofrecen por separado la estancia media de

los que finalizaron o no el tratamiento®6.88),

Los mayores porcentajes de fracasos del tratamiento de desintoxicacion
se alcanzaron en los trabajos mas antiguos, donde las muestras estaban
compuestas exclusivamente por desintoxicaciones de heroina®>-8"). Por el
contrario, los mejores resultados lo han alcanzado los trabajos mas recientes,
con una muestra heterogénea y con mayor proporcién de desintoxicaciones

alcohdlicas(®8.98),

Los diferentes criterios a la hora de seleccionar la muestra, la ausencia de
comparaciones temporales, asi como la falta de continuidad seleccionando las
variables, hace que los resultados de los diferentes trabajos sean dificiimente
comparables entre si. Esta falta de criterios comunes que nos permitan las
comparaciones y la ausencia de trabajos que se hayan desarrollado con amplias

muestras de largos periodos, hace que sea muy complicado describir cual ha
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sido la evolucion de los usuarios atendidos en las UDH en Espafia a partir de la

creacion del Plan Nacional Sobre Drogas.

1.4.3 Exito y Fracaso del tratamiento de desintoxicacion

En la budsqueda bibliogréafica resulta relativamente frecuente encontrar
trabajos que hayan estudiado los resultados de diferentes modalidades de
tratamiento ambulatorios o en régimen de internamiento con larga estancia,
siendo menos frecuentes los que se realizan en el ambito de las
desintoxicaciones hospitalarias(’®9%1%)_ Sin embargo, hemos considerado, al
igual que otros autores®%191) que los resultados procedentes de diferentes
modalidades terapéuticas, como son los centros de larga estancia, programas
de tratamiento ambulatorio y unidades de desintoxicacion hospitalaria, son

dificilmente comparables entre si.

Si nos centramos en los estudios que analizan las caracteristicas de los
usuarios que realizan un tratamiento de desintoxicacion hospitalaria,
encontramos que frecuentemente lo hacen buscando los factores relacionados
con las posibilidades de no finalizar el tratamiento o de reingresar en un periodo
de tiempo determinado(02-104  Particularmente, el hecho de estudiar el haber
finalizado o no el tratamiento de desintoxicacién y el estudio de las diferencias

entre los dos grupos, los que finalizan y los que no, ha sido tema recurrente de
ané|iSiS(86'88'99'101'102'105_107).

En esta linea, si analizamos esos trabajos, vemos que la proporcion de
usuarios que llegan a finalizar con éxito un tratamiento de desintoxicacion
hospitalario cubre un amplio rango, entre 35%-85%, aunque los porcentajes son
sensiblemente superiores en las poblaciones donde se han analizado
desintoxicaciones exclusivamente alcohdlicas 67%-87%(102107-110)  que en

desintoxicaciones de otras drogas 35%-82%,(80.88:99.101,105,106,108,111-114),

Uno de los factores que divide practicamente cualquier poblacion y que
ha presentado resultados contradictorios en diferentes trabajos es el sexo del
usuario, mayormente no se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas en relacion al sexo(86:88.99.101,102,107.114) - gynque algunos trabajos
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relatan una mayor proporcion de éxitos (el éxito entendido como la finalizacion
del tratamiento con un alta terapéutica) en los varones, sin llegar a ser
estadisticamente significativa®®1%). Son pocos los investigadores que refieren
haber encontrado significacion estadistica en el sentido de una mayor cantidad

de altas terapéuticas en los varones(101.105),

El estudio de los diferentes grados de éxito, segun la sustancia que se
estd desintoxicando, es uno de los mas recurrentes analisis que hemos
encontrado. Una caracteristica, ya encontrada por otros autores®10) es que
suelen presentarse resultados donde se han analizado desintoxicaciones
alcohdlicas o desintoxicaciones de sustancias ilegales, siendo menos frecuentes

los analisis de poblaciones mixtas.

El nimero de drogas no se ha encontrado significativamente relacionado,

por si mismo, con una mayor probabilidad de abandono del tratamiento®°D),

La desintoxicacion de opiaceos parece ser el factor que con mas
frecuencia se ha encontrado estadisticamente relacionado(®8101,102,105,108)
sugiriendo que aquellos usuarios que estan realizando una desintoxicacion de
opiaceos, tienen un riesgo muy superior gue los que realizan una desintoxicacion

de alcohol u otras drogas.

Asimismo, dentro de las desintoxicaciones de opiaceos, las
desintoxicaciones de heroina tienen peor prondéstico que las de metadona o
codeina%). Otros estudios®19") han encontrado el uso concurrente de
anfetamina, cannabis, cocaina o benzodiacepinas como factores asociados a un

mayor riesgo de fracaso del tratamiento.

Trabajos realizados en poblaciones donde la prevalencia del consumo de
opiaceos es relativamente baja, en comparacion con otras sustancias(’?, han
encontrado en el uso de la cocaina, en la modalidad de cocaina base (crack),
como el principal factor de riesgo entre los derivados de la sustancia de

abuso(14),

En los trabajos donde se han examinado poblaciones mixtas de
desintoxicaciones de alcohol y otras drogas, se ha encontrado la desintoxicacién

de alcohol como factor asociado a mayor probabilidad de alta terapéutica®®102),
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En las desintoxicaciones alcohdlicas, aquellas que tienen asociado el
consumo de otras sustancias, como heroina, cocaina, cannabis vy

benzodiacepinas, tienen mayor proporcion de fracasos en el proceso(®6:107),

La edad del usuario es otros de los factores que ha sido ampliamente
referido. Aquellos estudios que han encontrado una relacion estadisticamente
significativa, ha sido en el sentido de que los casos donde se ha producido un
alta no terapéutica, suelen ser mas jovenes®%105107.111) " Otros autores han
encontrado que la edad del usuario es un factor en los usuarios mas jovenes,
dejando de ejercer alguna influencia a partir de los 28 afios1%®). En algln trabajo
no se ha encontrado una relacion entre la edad y el éxito o fracaso del

tratamiento@®14),

En cuanto al hecho de contar con ingresos previos, se han encontrado
resultados contradictorios. Algunos trabajos no han encontrado significacion
estadistica®), otros en cambio la han encontrado como factor de riesgo,
refiriendo que un mayor numero de tratamientos previos, aumentan las
posibilidades de fracaso(1°21%9), o como un factor protector, en el sentido que los

tratamientos previos aumentan las opciones de éxito11,

Tan soOlo hemos encontrado dos trabajos que hayan establecido la
diferencia entre tratamientos previos que hayan sido completados
satisfactoriamente y los que no. En uno de ellos no se encontré relacion
estadisticamente significativa en ninguno de los dos casos®?, mientras que el
otro trabajo encontré una relacién estadisticamente significativa en el hecho de
que anteriores fracasos en desintoxicaciones hospitalarias predispone en el

sentido de volver a fracasar19,

Un factor que, aunque no ha sido documentado en muchos trabajos, si
qgue ha tenido una relacion estadisticamente significativa, es el tener planificado
un tratamiento posterior de media o larga estancia®, que se ha encontrado

relacionado como un factor protector del fracaso.

Si bien algunos trabajos han encontrado en determinadas poblaciones
asociaciones estadisticamente significativas relacionadas con la raza(©9102.108)
consideramos estos resultados dificilmente extrapolables de una poblacion a

otra, por las diferentes composiciones de la misma.
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1.5 Particularidades de la provincia de Santa Cruz de
Tenerife

1.5.1 Geografia

La Comunidad Autonoma de Canarias esta constituida por las siete islas
que forman el archipiélago canario: Tenerife, Gran Canaria, Fuerteventura,
Lanzarote, La Palma, La Gomera y El Hierro. La superficie total de las Islas
Canarias es 7446 Km, con una poblacion de 2.101.924 habitantes. La economia
de las Islas Canarias se caracteriza por ser una region tradicionalmente agricola,
que en las dltimas décadas ha experimentado un desarrollo principalmente en el

sector servicios, representado por el turismo®15),

La Comunidad Auténoma se divide en dos provincias: Santa Cruz de
Tenerife y Las Palmas de Gran Canaria. La provincia de Santa Cruz de Tenerife
estd compuesta por las islas de Tenerife, La Palma, La Gomera y El Hierro,
contando con una poblacion de 1.004.124 habitantes en 201616, E| 88,7% de
la poblacién de la provincia se encuentra concentrada en la isla de Tenerife,
correspondiendo a la isla de La Palma el 9%, mientras que las islas de La

Gomera y El Hierro representan una proporcion marginal de la poblacion.

IsLAs CANARIAS

O CEANDO ATLANTICO

4]

<H D

La Pama ©

GRAN CANARIA

La Gomera f ”3

\ J EL Hierro

llustracién 1: Comunidad Autbnoma de Canarias
Fuente: Wikipedia, La enciclopedia libre®?),
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Laisla de Tenerife se divide en 31 municipios, aunque con una distribucién
muy irregular en cuanto a la poblacion y economia. Podemos distinguir tres

zonas diferenciadas:

e Zona Metropolitana: Compuesta principalmente por las ciudades
de Santa Cruz de Tenerife y San Cristébal de La Laguna, que son
el primer y segundo municipio en poblacién, y en su conjunto
suponen el 37,4% de la provincia. Esta zona se caracteriza por ser
el centro urbano, concentrandose la mayoria de los organismos

publicos y la actividad industrial de la isla.

e Zona Norte de Tenerife: Compuesta por diversos municipios de
poblacién mayoritariamente rural. Esta zona se caracteriza por ser
la mas fértil de la isla, el sector agricola (principalmente vinicola y

cultivo de platanos) adquiere gran importancia.

e Zona Sur de Tenerife: Esta zona se caracteriza por ser la mas
calida de la isla, terreno arido y menos propicio para la agricultura,
es donde se ha producido la mayoria del desarrollo turistico de la

isla.
San Cristobal Tegueste
de la Laguna
ZONA NORTE oy, P 9
o o, %,
’e;b”f??eo, &g g
S5 Sa O’G:’qc@ e‘/ee v Santa Cruz
P 7 09/70 Ny, ‘CE‘/;!‘:’ & de Tenerife
Q%
&y Codo,e/ Ly, %, ‘os,%é/a ZONA
O .
5,090 los&gl?ue Gsf@c,«,. .0.? Chy iy Y05 METROPOLITANA
%, 4/6%1‘ ° o El Rosario
O
]
Candelaria
Santiago Arafo
del Teide
Giiimar
Guia de Iscra
Adsje Fasnia
ZONA SUR

Vilafior Arico

Arona Granadilla de Abona

lustracion 2: Municipios de la isla de Tenerife
Fuente: Wikipedia, La enciclopedia libre**8),
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Las islas de El Hierro y La Gomera representan en su conjunto el 3% de
la poblacion de la provincia, sustentandose en un modelo socio-econémico
tradicional y rural, con el sector primario como principal fuente de ingresos. Por
su parte, la isla de La Palma la podemos considerar un modelo mixto, sin llegar

a tener un centro urbano comparable al de Tenerife.

1.5.2 Evolucion de la poblacion

La poblacion en la provincia de Santa Cruz de Tenerife ha experimentado
un importante incremento en las ultimas décadas. Segun los datos del Instituto
Nacional de Estadistica (INE)16), en julio de 1987 la poblacion de la provincia
era de 704.460 habitantes. En julio de 2016, 30 afios después, se habian
incrementado a 1.029.557 habitantes.

En relacion a la proporcion entre hombres y mujeres, la ratio de
masculinidad siempre ha sido inferior a 100, es decir, que ha habido mas mujeres
que hombres(®1®), Esa diferencia ha ido en aumento desde 2007, de tal forma

que, segun el INE en 2016, por cada 100 mujeres hay 97,8 hombres.

En cuanto a la edad media, se ha producido un significativo
envejecimiento poblacional en ambos sexos por igual. La edad media en 1987
erade 31,61 afios en los hombres y 33,75 afios en las mujeres, mientras en 2016

los hombres presentaron una media de 41,38 y las mujeres 43,1 afios.

1.5.3 Introduccion alos Planes Autondmicos sobre Drogas

Como ya hemos visto anteriormente, las politicas y acciones llevadas a
cabo por el estado espafiol en materia de drogodependencias no fueron
eficazmente coordinadas hasta el desarrollo del Plan Nacional Sobre Drogas
(PNSD) en 1985. Posterior a la creacion del PNSD, las Comunidades Autbnomas
desarrollaron sus medidas y planes especificos, siendo pioneras Andalucia,
Asturias y Madrid (1985), Galicia y La Rioja (1986) y Cantabria y Castilla-La
Mancha (1987)119),
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Los Planes Autonomicos, aunque coordinados por las estrategias
marcadas a nivel nacional, han venido mostrando peculiaridades que los
diferencian entre si. Estas diferencias entre las Comunidades Autbnomas a la
hora de desarrollar sus actividades en materia de drogodependencias dificulta
en gran medida el poder comparar y evaluar los distintos Planes Autonémicos,
ya que se han tenido en cuenta objetivos e indicadores diferentes para cada uno
de ellos*29), Otro aspecto diferenciador es la variabilidad del periodo por el que
se planifica la politica de drogas en cada comunidad, que suele oscilar entre 3y

8 afos, y asimismo varia la Consejeria de la que depende®19),

Para su normal desarrollo, los Planes Autondmicos sobre Drogas
necesariamente tienen que relacionarse con otros sectores, generalmente en
forma de convenios y comisiones, aunque no existe homogeneidad en la manera
de llevarlo a cabo por cada Comunidad Auténoma*?%, Mencién especial se
merecen las Organizaciones No Gubernamentales (ONG), que durante los afios
setenta y ochenta desarrollaron una importante labor, al gestionar los primeros
recursos ante la demanda y el problema de salud publica que supuso la epidemia
de la heroina. Con el paso de los afios, estas ONG han crecido en nimero y se
han organizado en federaciones, llevando a cabo de forma habitual y mediante
el desarrollo de convenios y subvenciones, tareas fundamentales en la atencién
a las drogodependencias, interviniendo principalmente en la parte asistencial,

aunque también en prevencion y acciones sociales®19.120)

Siguiendo los pasos de otras Comunidades Autonomas y conforme al
Plan Nacional sobre Drogas, el Gobierno de Canarias, por Decretos 252/1991,
de 3 de octubre, y 18/1992, de 7 de febrero, cred la Direccion General de
Atencion a las Drogodependencias y la Comisién Coordinadora de Atencién a

las Drogodependencias, respectivamente.

La aprobacion del | Plan Canario sobre Drogas no seria hasta 1994,
mediante el Decreto 230/1994, de 25 de noviembre, por el que se aprueba el
Plan Canario sobre Drogas durante el trienio 1995-1997@7), Actualmente se
encuentra vigente el lll Plan Canario sobre Drogas, dependiente de la Direccién
General de Salud Publica (7).
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1.5.4 1ll Plan Canario sobre Drogas

El Gobierno de Canarias, en sesion celebrada el dia 1 de julio de 2010,
aprobd el Ill Plan Canario sobre Drogas(®, con una vigencia 2010-2017. Dicho
Plan se autodefine, en su articulo 24, como el “instrumento para la planificacion
y ordenacion de las actuaciones que en materia de drogas se lleven a cabo en

la Comunidad Auténoma de Canarias.”

El Il Plan es vinculante para todas las administraciones publicas y
entidades privadas e instituciones que desarrollen actuaciones en materia de
drogadiccion, siendo la poblacion destinataria todas las personas residentes en
Canarias. Para dar respuesta a los objetivos planteados, el citado Plan se

estructura en seis areas de actuacion:

Area de prevencion y sensibilizacion.
Area de tratamiento e integracion social.
Area de formacion.

Area de investigacion y evaluacion.

Area de coordinacion y participacion.

S L T A

Area de reduccién de la oferta.

No obstante, la explicacion del desarrollo de todas las areas de trabajo e
influencia del Il Plan Canario superaria con creces la extension recomendable
del presente apartado, por lo que nos centraremos en lo que directamente atafie
al presente trabajo, el area de tratamiento, y mas especificamente, en los

recursos especificos de atencion a las drogodependencias.

Uno de los principales problemas que afectan a Canarias en las politicas
y acciones en materia de drogodependencias (y en practicamente cualquier
politica publica) es la necesidad de tener que adaptarse a un territorio
fragmentado, evidenciandose desigualdades en los diferentes territorios. Sirva

como ejemplo la formulacién del apartado 3.3 del citado Plan:

“En la isla de Gran Canaria, el 60% de los programas asistenciales

especializados no hospitalarios estan conveniados con Organizaciones no
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Gubernamentales (ONGs) o Fundaciones, y el 40% con los Ayuntamientos de la

Isla. EI 60% de la oferta asistencial en esta isla se ubica en la capital.

En Tenerife, la atencion estd conveniada con Organizaciones no
Gubernamentales y Fundaciones. La ubicacion de los servicios se concentra en

la zona metropolitana y en la zona norte.

En las islas de Fuerteventura, de Lanzarote y de La Palma el tratamiento
de las drogodependencias es conveniado integramente con los Cabildos

Insulares.

En laisla de La Gomera, la oferta esta gestionada por el Servicio Canario
de Salud, a través de la Unidad de Salud Mental, en colaboracién con la

Direccion General de Atencién a las Drogodependencias.

El Hierro no cuenta actualmente con atencion especifica en
drogodependencias, realizandose esta a través del Cabildo Insular y el Servicio

Canario de la Salud.

Ill Plan Canario sobre Drogas.”

Aunque actualmente se encuentra prevista la atencién especifica a las
drogodependencias dentro de las islas de La Gomeray El Hierro, lo cierto es que
aun persisten desigualdades en el acceso a los servicios entre islas y municipios
de la Comunidad Auténoma®?D), La dependencia de diferentes ONG o a los
Cabildos Insulares, segun la isla, establecen diferencias estructurales en los
servicios prestados a la poblacion.

1.5.5 Recursos especificos atencion a las drogodependencias

Como hemos comentado con anterioridad, los recursos de atencion a las
drogodependencias existentes en la Comunidad Auténoma estan recogidos
dentro del Il Plan Canario sobre Drogas, y mas especificamente, dentro del area
de tratamiento y reincorporacion social. Inicialmente, la atencion es prestada a

dos niveles:
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1. Nivel General o Universal: Compuesto por los equipos de atencion

primaria del Servicio Canario de Salud y los servicios sociales

dependientes de la administracién local, insular o autondmica.

2. Nivel especializado de atencidbn a las drogodependencias:

Prestaciones especializadas a personas con trastornos adictivos. Dentro

de este nivel, se recogen los siguientes tipos de recursos:

a. Unidades de Atencion a las Drogodependencias: “Son centros o
servicios de tratamiento ambulatorio de los trastornos adictivos, que
desarrollan actividades asistenciales de desintoxicacion vy
deshabituacién. Se constituyen como dispositivo de referencia del

modelo” (73,

b. Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria: “Son los recursos que,
dentro de un Centro Hospitalario, se destinan a los tratamientos de
desintoxicacién en régimen de internamiento, cuando las condiciones

biopsicosociales y familiares del paciente lo requieran” (7).

c. Unidades Semiresidenciales de Atencidn a las
Drogodependencias: “Son centros que, en régimen de estancia de
dia, y por un tiempo determinado, realizan tratamientos de
deshabituacion e incorporacion social, mediante terapia psicologica,
formativa y ocupacional, promoviendo la participacion activa de los

usuarios y las usuarias, con el fin de facilitar su integracion” (%),

d. Unidades Residenciales de Atencién a las Drogodependencias;
“Son wunidades de tratamiento residencial en régimen de
internamiento, por un tiempo determinado, que realizan
deshabituacion, e incorporacion social mediante terapia psicologica y
ocupacional, promoviendo la participacion activa de los usuarios y las

usuarias, con objeto de facilitarles su integracion” (7).
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e. Unidades Ambulatorias de Farmacia: “Son los servicios que prestan
atencion farmacéutica a los usuarios de las unidades (ambulatorias,
residenciales y semiresidenciales)” /. Entre los servicios prestados
se incluye la preparacion y dispensacion de metadona, asi como la

determinacién de drogas en orina.

Los cinco tipos de recursos o dispositivos, definidos por el 11l Plan Canario,
conforman un circuito terapéutico que interactla constantemente mediante el
empleo de un sistema de comunicacién especifico (Programa Cedro),
diferenciado del empleado por el Servicio Canario de Salud.

En la provincia de Santa Cruz de Tenerife existe un niumero variado de
Unidades Ambulatorias, Unidades Residenciales (Comunidades Terapéuticas),
Semiresidenciales (Centros de Dia) y Unidades de Farmacia, estando
gestionadas todas ellas por distintas ONG, Fundaciones y Cabildos Insulares
(Anexo 1).

Sin embargo, la Unica Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH)
existente en la provincia es la UDH del Complejo Hospitalario Universitario de
Canarias, gestionada por el Servicio Canario de Salud, aunque integrada dentro
de la Red de Drogodependencias.

1.5.6 Asociaciones y fundaciones de la provincia de Santa Cruz
de Tenerife

Como hemos comentado en apartados anteriores, el modelo de atencion
a las drogodependencias en nuestro pais ha estado fundamentado en gran
medida en la labor llevada a cabo por ONG y Fundaciones privadas(19:120),

Actualmente, en la provincia de Santa Cruz de Tenerife, son estas ONG
y Fundaciones las que, por medio de convenios y subvenciones, gestionan la
mayoria de los recursos de la red asistencial. En el presente apartado,
describiremos las principales organizaciones que desarrollan su funcion en la

provincia.
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Asociacion de Cooperacion Juvenil San Miguel

Hablar de drogodependencias en la provincia de Santa Cruz de Tenerife
implica hablar necesariamente de la Asociacion de Cooperacion Juvenil San
Miguel (ACJ San Miguel). Se trata de una organizacion no gubernamental
(ONG), sin animo de lucro, de caréacter privado y subvencionada por el Gobierno

de Canarias, a través de la Direccion General de Salud Publica122),

La ACJ San Miguel fue fundada en 1976 por D&cil Vilar Borges, que fue
hasta su fallecimiento en 1990, una de las principales impulsoras de la accion
social en Tenerife(1?3, La asociacion, pionera en Canarias en la intervencion en
drogodependencias, ha sido reconocida por ello con el premio Reina Sofia. En
1981 abrié en Santa Cruz de Tenerife el que seria el primer Centro Ambulatorio
de Atencion a las Drogodependencias de la provincia (actualmente UAD de

Santa Cruz).

En la actualidad la ACJ San Miguel gestiona una amplia red de recursos
y de programas de atencion a las drogodependencias:

e 4 Unidades ambulatorias de Atencién a las Drogodependencias
(UAD) ubicadas en el centro metropolitano de Tenerife: UAD de
Santa Cruz, UAD de La Laguna, UAD de Ofra y UAD de Afaza.

e 3 Servicios de Farmacia y Dispensacion de Metadona, ubicados en

las ciudades de Santa Cruz y La Laguna.

e 1 Centro Semiresidencial (centro de dia Cercado del Marquez),

ubicado en la ciudad de La Laguna.

e Proyecto Fénix: Programa de intervencién integral en
drogodependencias en el Centro Penitenciario Tenerife Il, que se

desarrolla desde 1992 con la poblacién penitenciaria.

El area de influencia de la ACJ San Miguel comprende toda el area
metropolitana de la isla de Tenerife, compuesta por las ciudades de Santa Cruz
de Tenerife y San Cristébal de La Laguna. La asociacion atendid, durante el afio

2015, 2685 usuarios en los centros ambulatorios, 1213 en los programas con
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metadona, 81 en el centro de dia “Cercado del Marquez” y 79 internos

penitenciarios en “Proyecto Fénix1?4),

Asociaciéon Norte de Tenerife de Atencion a las Drogodependencias

La Asociacion Norte de Tenerife de Atencion a las Drogodependencias
(ANTAD) es una asociacion civil de caracter privado y sin &nimo de lucro cuyo
objetivo es la prevencion de las drogodependencias y el tratamiento e insercion
social de dichos pacientes, subvencionada por el Gobierno de Canarias a traves

de la Direccion General de Salud Publica®29),

ANTAD fue fundada en 1993, comenzando en 1994 a gestionar tres
centros ambulatorios de atencién a las drogodependencias (UAD) del norte de
la isla de Tenerife. En 1995 comenzé desarrollar el Programa de Mantenimiento
con Metadona, en 1997 se hizo cargo de la UAD de Granadilla, en el sur de la
isla, asi como de la Comunidad Terapéutica de Las Crucitas (que habia sido
inaugurada en 1994). En 2010 comenzd a realizar servicios en las islas de La
Gomera y El Hierro mediante programas itinerantes una vez por semana (La

Gomera) o por solicitud de las administraciones publicas de la isla (El Hierro).

En la actualidad, ANTAD es la segunda asociacién en nimero de usuarios
atendidos (més de 2000 al afio) contando para ello con una red de recursos cuya
area de influencia cubre 24 de los 31 municipios de Tenerife, desarrollando
ademas los programas itinerantes en las islas de La Gomera y El Hierro.

e 5 Unidades Ambulatorias de Atencién a las Drogodependencias:
= UAD Puerto de la Cruz.
= UAD La Matanza.
= UAD Los Realejos.
= UAD Icod de los Vinos.
= UAD Granadilla.

e 2 centros de Servicio de Farmacia y Laboratorio (SFL) donde se
realiza la preparacion y dispensacion de metadona, asi como

analisis metabolitos de drogas.
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=  SFL Granadilla.
=  SFL Puerto de la Cruz.

e 1 Comunidad Terapéutica: Las Crucitas.

Asociacion Proyecto Hombre

La Asociacion Proyecto Hombre tiene una larga historia de expansion
internacional y metodologia propia de trabajo, cuya descripcion superaria con
creces los objetivos del presente apartado. Se puede consultar la bibliografia®26-

128) para entender la auténtica dimension de Proyecto Hombre en el mundo.

El 20 de agosto de 1984 se abri6 el primer centro de Proyecto Hombre en
Madrid, comenzando una expansion por toda la geografia nacional, creandose
hasta 27 centros en distintas Comunidades Auténomas. Los presidentes de los
centros existentes se asociaron en 1989 para garantizar una metodologia y
filosofia comunes que preservara la identidad de Proyecto Hombre y la calidad
de la intervencion, surge asi la Asociacion Proyecto Hombre. Cada uno de los
27 centros de Proyecto Hombre conserva su autonomia propia, siendo
totalmente independientes, salvo porque pertenecen a la misma asociacion y

comparten una filosofia(28),

Proyecto Hombre Canarias1? se define como una “fundacion privada sin
animo de lucro, aconfesional y apartidista; dedicada desde 1990 a desarrollar
Programas de Prevencién y Atencién a las adicciones y exclusion social en

Canarias”™.

En la provincia de Santa Cruz de Tenerife, Proyecto Hombre cuenta con
su propia red de atencion a las drogodependencias®39, contando con unidades
ambulatorias de atencion, centros residenciales y semiresidenciales. Segun los
datos facilitados por la Asociacion Proyecto Hombre en su memoria anual*0),
durante 2015 atendié un total de 207 personas en centro ambulatorio, 78
usuarios en el programa residencial (CT Itaca) y 54 adolescentes en el programa

especifico (Proyecto Nova).
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Asociacion Palmera para Prevenciéon y Tratamiento de Toxicomanias

La Asociacion Palmera para Prevencion y Tratamiento de
Toxicomanias®3)) es un entidad sin animo de lucro, que viene desarrollando
labores de Prevencidn, Asistencia e Incorporacion Social en la isla de La Palma
desde el afio 1982, siendo la Gnica asociacion que opera en dicha isla.

La asociacion es gestionada por el Cabildo Insular de La Palma y
subvencionada por la Consejeria de Sanidad, a través de la Direccion General
de Salud Publica. Considerando que la poblacién de influencia de la asociacién
palmera no llega al 9% del total de la provincia, es comprensible que el nimero

de usuarios atendidos sea sensiblemente inferior al de otras ONG de la provincia.

La Asociacién Palmera realiza sus funciones a través de tres Unidades
Ambulatorias de Atencion a las Drogodependencias (UAD), incluyendo programa

de mantenimiento con metadona:

e UAD de Los Llanos de Aridane.
e UAD de San Andrés y Sauces.
e UAD de Santa Cruz de La Palma.

Proyecto Drago

Céritas Diocesana de Tenerife, a través del programa Proyecto Drago®32),
gestiona la Unica Unidad Ambulatoria de Drogodependencias especializada en
alcoholismo de la provincia. Este programa, ubicado en Santa Cruz de Tenerife,
esta subvencionado por la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias, a
través de la Direccion General de Salud Publica. El surgimiento del programa lo
encontramos en 1998, a partir de los comedores sociales que gestionaba la
entidad, centrandose actualmente en la deshabituacion y rehabilitacion
alcoholica de los usuarios. Segun el informe anual de la entidad, durante el afio

2015 se atendieron 203 usuarios y 105 familiares.

Es de destacar que, aunque en la provincia de Santa Cruz de Tenerife
cuentan con tan solo una UAD, en la provincia de Las Palmas de Gran Canaria
existe mayor variedad de recursos, incluyendo la Comunidad Terapéutica Casa

Esperanza, Unico centro residencial especializado en alcoholismo de Canarias.
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1.6 Unidad de Desintoxicacion del Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias

1.6.1 Historia de la Unidad de Desintoxicacion

La Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH) del Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC) fue creada en 1987, mediante
convenio entre el Gobierno de Canarias, a través de la Direccion General de
Salud Publica y el Cabildo Insular de Tenerife. Inicialmente fue denominada
Unidad Hospitalaria de Tratamiento de Drogodependientes de Tenerife (UHTD),
estando ubicada dentro del Hospital General y Clinico de Tenerife que, a su vez,
estaba gestionado por el Cabildo Insular de Tenerife. EI nimero de camas
inicialmente habilitadas fueron 6, estando a cargo conjunto de los servicios de

Psiquiatria y de Medicina Interna.

De forma previa a la inauguracion, fue acordado un “Régimen de
Funcionamiento” (Anexo 2), con la colaboracién del equipo regional para el Plan
Nacional sobre Drogas, el equipo terapéutico de la UHTD, la Direccién General
de Salud Publica y los profesionales de los Centros Ambulatorios de
drogodependencias. Se establecieron los primeros objetivos especificos de la
UHTD:

“La desintoxicacion farmacoldgica (tratamiento de la dependencia fisica).

- Introducciébn de un programa conductual tendente a modificar las
conductas y estilo de vida del drogodependiente, iniciandolo en la
deshabituacion.

- Estudio y tratamiento de las complicaciones organicas asociadas.

- Estudio de los factores psicolégicos y sociales que puedan haber

favorecido el inicio del consumo y puedan tener interés pronostico. “

Este primer régimen de funcionamiento también establecié unos iniciales
criterios de admision de los usuarios, como eran el “tener la firma y voluntaria
intencion de abandonar la toxicomania” y “...no estar coartados en su libre

decision de acometer el tratamiento”.
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El ingreso se realizaba de forma programada, para lo cual se tenian que

cumplir, entre otros, los siguientes requisitos:

a) “‘Haber realizado previamente algun tratamiento de desintoxicacion
ambulatoria.

b) Haber realizado previamente una serie de consultas programadas a
nivel dispensarial.

c) Haber asistido a todas las visitas programadas con anterioridad al
ingreso fijado por el equipo terapéutico.

d) Existencia de coordinacion con un programa de deshabituacion, que
ofrezca las garantias necesarias de continuar con el trabajo realizado

en la unidad”.

Otros aspectos recogidos en el citado régimen de funcionamiento eran la
ineludible firma previa de un Contrato Terapéutico, el régimen de aislamiento (sin
visitas ni llamadas) durante todo el tratamiento, la sancion en caso de alta

voluntaria o disciplinaria y la estimacion de una estancia de 15 dias.

En agosto de 1987 se realizarian las primeras entrevistas e ingresos en la
Unidad de Desintoxicacion, el nimero de camas permaneceria constante hasta
2003, cuando se ampliaria a ocho camas. A lo largo de los siguientes 30 afios,
el protocolo de funcionamiento ha sido modificado y actualizado en varias

ocasiones, aunque permaneciendo invariables sus principios béasicos.

La UHTD seria la Unica Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria de la
Comunidad Auténoma hasta 1992, cuando se abririan las UDH de Gran Canaria
y Lanzarote. Posteriormente, en 1999 se cerraria la UDH de Gran Canaria, por
lo que se volverian a recibir solicitudes de toda Canarias hasta la reapertura de

la UDH del Hospital Doctor Negrin, en Las Palmas de Gran Canaria.

En la actualidad, el antiguo Hospital General y Clinico de Tenerife,
dependiente del Cabildo Insular, ha pasado a denominarse Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias, integrandose plenamente en el Servicio

Canario de Salud a partir del 1 de enero de 2009.
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1.6.2 Ubicacion fisica y equipo terapéutico

La UDH esta ubicada actualmente en la primera planta del Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias (Antiguo Hospital General y Clinico de
Tenerife), en el municipio de San Cristébal de La Laguna, en la provincia de

Santa Cruz de Tenerife.

Canarias
Fuente: Elaboracién propia.

La disponibilidad actual de la Unidad es de ocho camas, repartidas en
cuatro habitaciones dobles con bafio, una sala-comedor, donde se desarrollan
gran parte de las actividades de la unidad (comidas, sesiones de educacion,
reuniones y actividades ludicas) y terraza comun (habilitada para fumar).
Ademas, cuenta con un office, un despacho médico, un despacho de enfermeria,

un almacén y un bafo/vestuario para el personal.

El equipo terapéutico de la UDH estd compuesto por: 1 Médico
Especialista en Psiquiatria, 1 Médico Especialista en Medicina Interna y 8
Enfermeros Especialistas en Salud Mental. Ademas, la UDH colabora con la

Unidad Multiprofesional de Formacion Sanitaria Especializada por lo que,
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durante algunos periodos, cuenta con personal interno residente (MIR de

Psiquiatria y Medicina Interna y EIR de Enfermeria de Salud Mental).

llustracién 4: Estructura fisica de la UDH
Fuente: Elaboracion propia.

1.6.3 Procedimiento de acceso

Actualmente el protocolo de acceso a la UDH esta definido por el
Protocolo de derivacion a Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria en Canarias,
desarrollado por el Servicio de Coordinacién Técnica de Atencién a las
Drogodependencias, dependiente de la Direccion General de Salud Publica
(Anexo 3).

En la UDH se reciben actualmente solicitudes de usuarios procedentes de
la provincia de Santa Cruz de Tenerife, aunque excepcionalmente se reciben
usuarios desde Las Palmas de Gran Canaria. El ingreso se debe realizar de
forma ineludible mediante una propuesta emitida (previa solicitud voluntaria del
usuario) por el equipo terapéutico de una Unidad Atencion Drogodependencias
(UAD) de la Comunidad Autbnoma.

Las solicitudes de ingreso entraran en lista de espera, siendo el equipo
terapéutico de la UDH el que gestionara esta lista, mediante la aplicacion de los
criterios de priorizacion establecidos. El primer contacto con el usuario se realiza
generalmente por via telefénica, con la finalidad de concertar una cita presencial
para la realizacion de la entrevista previa. En caso de que el usuario no acuda
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de forma consecutiva a tres citas de entrevista se retirara la solicitud, previo

acuerdo con la UAD de referencia.

La entrevista previa, realizada por un enfermero especialista en salud
mental, tiene como objetivos el valorar la situacion del usuario, informarle del
tratamiento a realizar y de la normativa aplicable. El usuario deberé aceptar y
firmar el Contrato Terapéutico (Anexo 4), entregandosele en ese momento la
Hoja Informativa (Anexo 5). Cuando se prevea la disponibilidad de cama, se

contactara nuevamente con el usuario para establecer la fecha de ingreso.

Una excepcion al citado protocolo la constituyen los usuarios que tienen
previsto continuar el tratamiento de deshabituacion mediante un ingreso
coordinado en una Unidad Residencial o Comunidad Terapéutica. Este tipo de
recursos establecen como requisito para el acceso la realizacion de una
desintoxicacion previa, asi como, una completa valoracion para descartar la
presencia de patologia organica o psiquiatrica aguda. El lugar establecido para
realizar la desintoxicacion y valoracion previa, es la UDH. En este caso, los
equipos terapéuticos de la UDH y de la Comunidad Terapéutica se coordinaran
para que el dia del alta en la UDH coincida necesariamente con el ingreso en

Comunidad.

1.6.4 Criterios de admisién e indicaciones de ingreso

En general, cualquier persona que presente un trastorno por abuso de
sustancias es candidato a realizar un tratamiento de desintoxicaciéon en la UDH,

aunque deben de reunirse una serie de circunstancias:

a. Elusuario debe manifestar voluntariamente su deseo de realizar la
desintoxicacion.

b. Indicaciéon de la necesidad del tratamiento por parte del equipo
terapéutico de la UAD de referencia.

c. Contraindicacion de desintoxicacion ambulatoria o historia de
fracaso de desintoxicaciones ambulatorias previas.

d. Coordinacién, con el recurso emisor y/o receptor, para continuar un

tratamiento de deshabituacion, tras el alta de la UDH.
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e. Compromiso expreso Yy firmado de cumplir el contrato terapéutico
de la UDH.

f. No estar en fase aguda de patologia psiquiatrica o médica grave.

g. Tener tarjeta sanitaria activa para acceder al Sistema Sanitario

Publico.

Son multiples las situaciones sociales, terapéuticas o relacionadas con el
consumo del usuario, que llevan a establecer la conveniencia de un tratamiento
de desintoxicacion hospitalario, en lugar del ambulatorio. El citado Protocolo de
Derivacion (Anexo 3) establece algunos usuarios que necesariamente son
desintoxicados en la UDH, aunque la practica habitual aconseja que los usuarios
con ciertas caracteristicas también sean desintoxicados en la UDH:

a. Usuarios con patologias organica asociada (diabetes, hepatopatias,

nefropatias, EPOC, epilepsia, etc.).

b. Usuarios que presentan complicaciones psiquiatricas o psicopatologicas
gue se encuentran compensados 0 en remision con tratamiento. En estos
casos, debido al riesgo de desestabilizacion durante el proceso de
desintoxicacion, es aconsejable que esta se realice en un entorno

controlado y supervisado sanitariamente.

c. Los usuarios alcohdlicos descompensados, ante la situacion de riesgo
vital que puede suponer el sindrome de abstinencia, deben desintoxicarse

en un medio hospitalario.

d. Usuarios con ingreso coordinado en Comunidad Terapéutica, ante la
necesidad de garantizar la superacion de la fase de abstinencia fisica y

descartar patologia organica o psiquiatrica.
e. Mujeres embarazadas, en el caso de que la dependencia fuera a heroina,
la indicacion inicial es mantenimiento con metadona durante toda la

gestacion.
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f. Estabilizacion de usuarios en Programa de Metadona que mantienen
consumos de otras multiples sustancias (alcohol, benzodiacepinas,
cocaina, etc.). En estos casos se puede requerir la reevaluacion y

adaptacion de las dosis de Metadona, para el mantenimiento al alta.

g. Usuarios con ausencia de apoyo familiar (especialmente menores) o
convivientes con personas consumidoras de sustancias, que imposibilitan

la desintoxicacidon ambulatoria.

1.6.5 Objetivos del tratamiento

La formulacion de los objetivos, es la establecida en el citado Protocolo

de derivacion a Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria en Canarias:

Objetivo General: “Realizar la desintoxicacion completa, parcial o

selectiva de sustancias adictivas, en aquellos pacientes cuyas caracteristicas no
permiten una desintoxicacion ambulatoria, efectuar intervenciones terapéuticas
qgue requieren un entorno de vigilancia médica y preparar al paciente para
garantizar la continuidad del proceso en el retorno del paciente a la red

ambulatoria.”

Objetivos Especificos:

- “Tratamiento farmacologico de la dependencia fisica, de manera
selectiva, para cada tipo de droga o combinaciones de diferentes drogas.

- Tratamiento de las complicaciones organicas y psiquiatricas relacionadas
con la drogodependencia.

- Desarrollo de la motivacion, hacia un programa de deshabituacion.

- Formacién y educacion sanitaria, promoviendo estilos de vida mas
saludables e informacién sanitaria sobre las patologias que con mayor

frecuencia afectan a esta poblacion.”
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1.7 Planteamiento y Justificacion del estudio

1.7.1 Necesidad de la Investigacion en Drogodependencias

Aunque desde hace relativamente bastante tiempo conocemos una parte
importante del mecanismo de actuacion y los sustratos o0 mecanismos
fisioldgicos sobre los que se sustenta el problema de la adiccién®2133-137) ng
hemos avanzado tanto en el desarrollo de actividades eficaces para tratarla y
disminuir sus efectos nocivos®), Inclusive paises con alto nivel de desarrollo y
costosos sistemas sanitarios, que incluyen servicios publicos de calidad para la
atencién a las drogodependencias, contintan teniendo problemas crénicos de
adiccion, enfermedades, criminalidad y problemas sociales derivados del

consumo de drogas®38),

La conciencia de la importancia de la investigacion en drogodependencias
no es un hecho novedoso, ya en 1988 O’Brien afirmaba(78.139):

“...for every $1.00 invested in the treatment of substance abuse, there are
cost savings of $4 to $12 depending on the type of drug and the type of

treatment...”

Aunque la afirmacién de O’Brien estaba contextualizada en el modelo de
EEUU hace tres décadas y dificilmente podemos extrapolarla al momento y
contexto actual, el concepto esencial sigue siendo igualmente valido, investigar

en drogodependencias es una excelente inversion.

A nivel mundial practicamente todas las estrategias y planes sobre drogas
reconocen la importancia de la monitorizaciobn e investigacidon sobre
drogodependencias, para ayudar a entender mejor todos los aspectos sobre el
fenébmeno de las drogas. La Union Europea fue la primera organizacion
intergubernamental en reconocer esta necesidad en su primer plan de accion en
1990, desde entonces cada estrategia de la Union Europea ha incluido un

capitulo de monitorizacién e investigacion(72.140),

Aunque la Unidn Europea fue la primera, no ha sido la unica, la
investigacibn en drogas es también una prioridad en América. En la

“Organization of American States” (OAS) esta labor es desempefiada por la
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“Inter-American Observatory on Drugs” (OID)(2141)  que incluye en sus
estrategias el desarrollo de la investigacion cientifica. Estrategias africanas y
asiaticas(’? también reconocen la necesidad de conocer de monitorizar y

conocer todos los aspectos relacionados con el uso de drogas.

En Espafa se han realizado grandes avances gracias a los esfuerzos
llevados a cabo por el PNSD y el Ministerio de Sanidad para incentivar la
investigacion en Drogodependencias en nuestro pais, dedicando mas recursos
econdémicos para la actividad investigadora, tanto desde la Administracion
Central, como desde las Comunidades Autonomas. La situacién ha cambiado,
hace diez afios se argumentaba que era necesaria una mayor inversion
econdémica para que Espafa equiparara su nivel de investigacion a los paises de
su entorno®#2), En la actualidad, Espafia es el sexto pais mundial en nimero de
articulos por detrds de Estados Unidos, Reino Unido, Canada, Australia y
Alemania y con un alto nivel de cooperacion internacional: en siete de cada ocho

articulos colaboran con un autor de otro pais(143

En el contexto del ambito geogréafico y legal del presente trabajo, las
estrategias europeas, nacionales y planes autonémicos, también reconocen y

desarrollan la investigacion entre sus objetivos y planes de actuacion:

La Estrategia Europea sobre Drogas (2013-2020)144 define entre sus

objetivos:

“Contribuir a una mejor difusién del control, investigacion y evaluacion de
los resultados y a una mejor comprension de todos los aspectos del fenbmeno
de la droga y del impacto de las intervenciones a fin de promover datos
empiricamente contrastados, sélidos y generales que fundamenten las medidas

y acciones”.

La Estrategia Nacional sobre Drogas (2009-2016)?2 establece en el
ambito nacional la politica de drogas, enmarcando dentro del eje de la mejora de
conocimiento, la investigacion en Drogodependencias y formulando como

objetivo:

llI

ncrementar la cantidad y la calidad de la investigacion, con el fin de

conocer mejor las diversas variables relacionadas con las drogas y su capacidad
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de producir adiccidn, su consumo y su prevencion y tratamiento» y «potenciar la

evaluacion sistematica de programas y actuaciones.”

El lll Plan Canario de Drogas(’® establece como objetivos del area de

investigacion y evaluacion:

“Conocer y registrar de manera sistematica la evolucion del fenémeno del

uso de las drogas.”

Queda fuera de toda duda, el consenso entre profesionales e
instituciones, de la necesidad de realizar trabajos en el ambito de las
drogodependencias. El objetivo principal debe ser comprender mejor todos los
aspectos de este fenémeno, entendiéndolo como un proceso dinamico que
evoluciona con el tiempo y que precisa de monitorizacidbn constante. Solo
mediante la profunda comprension del mismo, podremos desarrollar politicas e

intervenciones eficaces.

En anteriores capitulos hemos visto como los modelos de asistencia y el
consumo de sustancias han evolucionado en Espafia en los Ultimos treinta afos,
pero no sabemos tanto sobre cémo han afectado esos cambios en el perfil de
los usuarios y en el desarrollo de sus tratamientos en las Unidades de

Desintoxicacion Hospitalaria.

Si la bibliografia encontrada, que analiza el perfil de los usuarios que
realizan un tratamiento en las UDH en Espafia, no es muy extensa, menor
todavia es la que hace referencia a los usuarios que fracasan en su intento y

abandonan antes de finalizar el tratamiento y tener el alta terapéutica.

Los estudios encontrados que abordan diferentes aspectos de los
usuarios de las UDH suelen tener entre sus criterios de exclusion aquellos que
abandonan el tratamiento, por lo que no se publican sus datos. Por otra parte,
en las memorias publicadas recientemente por el PNSD y los Planes
Autonomicos, las estadisticas suelen centrarse en los usuarios atendidos en los
centros ambulatorios de atencion a las drogodependencias, menos
especificamente en las UDH. Las referencias a las UDH suelen limitarse al total
de usuarios derivados, sin detallar la proporcion de usuarios que no finalizaron

tratamiento, ni describir las variables sociodemograficas.
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No obstante, los trabajos analizados reflejan sobradamente la constante
evolucion del fendbmeno de las drogodependencias, constatdndose cambios
significativos cuando se analizan perfiles separados por varios afios. El inicial
dominio de los adictos a la heroina de forma exclusiva, la progresiva modificacion
de los adictos a los opiaceos, con la incorporacién de sustancias asociadas, la
inicial dualidad y clara diferenciacion entre los adictos al alcohol, respecto a los
adictos a los opiaceos, la diversificacion de los tratamientos y perfiles en los
altimos afos, son so6lo unos ejemplos de las tendencias observadas. El estudio
de la evolucion del perfil descriptivo a lo largo de tres décadas, haciendo un
seguimiento de las mismas variables a lo largo de todo el periodo, nos dara un
resultado méas homogéneo que nos ayudard a cuantficar y analizar

detenidamente estas tendencias observadas.

Los resultados del presente estudio nos ayudaran a comprender la
evolucion del perfil del usuario que es atendido en la Unidad de Desintoxicacién
Hospitalaria, asimismo, podremos evaluar como determinadas caracteristicas
epidemioldgicas y terapéuticas se relacionan entre si y con la probabilidad de
completar con éxito el tratamiento de desintoxicacion hospitalaria. El
conocimiento de estas relaciones, seguramente nos puede ayudar en el futuro a
disefiar intervenciones y modelos de atencion a las drogodependencias mas

eficientes.

Asimismo, el resultado descriptivo del presente trabajo establecerd un
marco tedrico que nos ayudara a identificar lineas de investigacién para el

desarrollo de futuros estudios.
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1.7.2 Objetivos del estudio

Objetivo General:

Estudiar la evolucion del perfil descriptivo de los usuarios atendidos en la

Unidad de Desintoxicacion del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias,
en el periodo 1987-2016.

Objetivos Especificos:

Cuantificar el grado de reingresos que presentan los usuarios en la UDH.

Identificar posibles diferencias entre los usuarios procedentes de las

distintas zonas geograficas de la provincia de Santa Cruz de Tenerife.

Describir la evolucion y caracteristicas de los usuarios que realizan una

desintoxicacion por las sustancias y combinaciones mas frecuentes.

Medir la proporcion de usuarios que realizan desintoxicaciones por mas

de una sustancia e identificar las combinaciones mas frecuentes.

Determinar la evolucion de la estancia media en relacidon con la sustancia

por la que se realiza el tratamiento.

Detallar las diferencias existentes en relacién con el género o edad del

usuario.

Calcular la proporcion de usuarios que no llegan a finalizar con éxito el

tratamiento en relacion con la sustancia por la que se desintoxican.

Reconocer y medir la influencia de los factores relacionados con una

mayor probabilidad de no finalizar el tratamiento.
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2.1 Disefio y tipo de estudio

Se ha desarrollado un estudio descriptivo, de caracter retrospectivo, de las
caracteristicas de los usuarios que han realizado un tratamiento en la Unidad de
Desintoxicacion (UDH) del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

(CHUC). En el modelo metodolégico empleado diferenciaremos dos bloques:

e Bloque 1:
A. Enfoque descriptivo de las caracteristicas de los usuarios,
analizando de forma individual las variables recogidas.

B. Modelo descriptivo de asociacion cruzada, estudiando las

relaciones existentes entre las variables anteriormente descritas.

e Bloque 2:
Empleo de un método analitico observacional donde se estudian
los factores relacionados con el éxito o fracaso del proceso de

desintoxicacion.

2.2 Poblacion de estudio y muestra

El periodo analizado es de 30 afios, comenzando en agosto de 1987, con
la inauguracion de la UDH, y finalizando el 31 de diciembre de 2016.
Inicialmente, la poblacién a estudiar la suponen la totalidad de los usuarios de la
UDH.

En general, salvo excepciones, la unidad de analisis a considerar ha sido
cada tratamiento realizado, de tal forma que, si un usuario ha ingresado en varias
ocasiones, se contabilizaran tantos casos como ingresos haya llegado a

formalizar.

En la Tabla 14 tenemos representado el total de la poblacion,
correspondiente a las 11.847 propuestas de ingreso, que a fecha 31 de diciembre

de 2016, se habian recibido en la UDH. El nimero de ingresos que han llegado
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a formalizarse es de 9162, retirandose por diversos motivos 2609 solicitudes de

ingreso que no llegaron a concretarse.

Debemos tener en cuenta que en el primer afio no se contabilizé completo,
ya que los ingresos empezaron en agosto de 1987, por lo que el primer afio que
podemos considerar en su totalidad es 1988. El maximo valor alcanzado en
namero total de solicitudes de ingreso fue en 2004, cuando se alcanzaron las
534 solicitudes, el valor minimo corresponde a 1988 con 182 propuestas. En
cuanto a los ingresos que han llegado a formalizarse, tenemos los valores
maximos y minimos alcanzados en los afios 2008 y 1988, con 414 y 149 ingresos
respectivamente. Debemos excluir 1987 por lo anterior expuesto y tener en
consideracion que en el afio 2003 se remodel6 la UDH, amplidndose el nimero
de camas disponibles. Asimismo, durante el afio 2016 se realizaron obras en el

servicio que ocasionaron el cierre temporal durante varios meses.

A fecha 31 diciembre del 2016 se encontraban 76 solicitudes
correspondientes al 2016 pendiente de resolucion, en lo que consideraremos la
lista de espera, por lo que no se pueden considerar propuestas no ingresadas,

pero tampoco ingresos formalizados.
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Tabla 14
Propuestas ingresadas y retiradas en la UDH por afio

Afo contabilizado Ingresadas Retiradas Recibidas ?
1987 53 11 66
1988 149 30 182
1989 175 70 246
1990 223 68 307
1991 229 96 318
1992 221 74 305
1993 215 71 273
1994 215 74 298
1995 211 103 321
1996 237 108 343
1997 270 86 351
1998 289 124 423
1999 292 107 398
2000 301 109 422
2001 321 154 482
2002 293 102 397
2003 375 159 523
2004 402 119 534
2005 403 130 519
2006 401 102 481
2007 406 103 515
2008 414 88 499
2009 399 69 480
2010 410 50 447
2011 398 71 460
2012 398 47 454
2013 391 38 430
2014 392 104 507
2015 380 90 460
2016° 299 52 406

Total 9162 2609 11847

Nota.

2El sumatorio de las propuestas ingresadas y retiradas puede no coincidir cada afio con las recibidas, por las solicitudes
que a 31 de diciembre de cada afio se encontraban en lista de espera.

bEn el aflo 2016 hay que considerar 76 solicitudes que a 31/12/2016 se encontraban en lista de espera.
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2.3 Criterios de inclusion y exclusion

Inicialmente se han seleccionado la totalidad de las solicitudes de ingreso
gue se han recibido en la UDH hasta el 31 de diciembre de 2016, descartandose
aguellas que no han llegado a formalizar el ingreso y seleccionando los ingresos
completados a 31 de diciembre de 2016. Se han excluido los usuarios que
estaban realizando el tratamiento en ese momento y los que permanecian en

lista de espera.

En la UDH del CHUC se han estado realizando durante treinta afos las
desintoxicaciones hospitalarias de usuarios procedentes de toda la Comunidad
Auténoma, aunque la situacién en las dos provincias ha sido diferente. En la
provincia de Santa Cruz de Tenerife la UDH del CHUC ha estado funcionando
de forma ininterrumpida y exclusiva, exceptuando cierres temporales
programados por necesidades del servicio, y realizando practicamente la
totalidad de las desintoxicaciones hospitalarias de usuarios de la provincia. En la
provincia de Las Palmas de Gran Canaria ha habido periodos en los que no
contaban con ninguna UDH, por lo que se derivaban las desintoxicaciones a la
UDH del CHUC. En otros periodos han llegado a funcionar hasta tres UDH
diferentes, con diferentes criterios de admision y derivacion. Por lo anteriormente
expuesto, los usuarios procedentes de la Provincia de Las Palmas han sido
derivados de forma desigual y con unos criterios no controlados, motivando su

exclusion del estudio.

e Criterios de inclusién
o Usuarios que hayan realizado un tratamiento de desintoxicacién en
la UDH del CHUC.
o Solicitudes de ingresos procedentes de la provincia de Santa Cruz
de Tenerife.
o Tratamiento finalizado antes del 31 de diciembre de 2016.

e Criterios de exclusion
o Solicitudes de ingreso procedentes de la provincia de Las Palmas
de Gran Canaria.

o Tratamientos hayan finalizado a partir del 31 de diciembre de 2016.
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2.4 Recogida de datos

La fuente de datos inicial la constituyen las solicitudes de ingresos
remitidas desde las Unidades Atencion a las Drogodependencias de la provincia
de Santa Cruz de Tenerife. Esta informacién se ha almacenado en registros
propios de la UDH, los primeros afios en formato fisico y posteriormente, en

formato electronico.

Los datos iniciales, procedentes de la solicitud de ingreso, se han
contrastado y completado con los registros generales (Historia Clinica) del

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

Ante la falta de uniformidad en el recopilado de la informacion, se ha
tenido que reorganizar los datos, codificAndolos en forma de variables

cuantitativas o categéricas, para su posterior analisis estadistico.

2.5 Descripcion de las variables

Afio de la solicitud: Se clasifican los casos por el afio de la solicitud de
ingreso, comprendido en el periodo 1987-2016.

Afio del ingreso: Se clasifican los casos por el afo de ingreso,
comprendido en el periodo 1987-2016, que no siempre coincide con el afo de

solicitud.

Sexo: En la variable sexo, en la base de datos inicial, en lugar de la
habitual clasificacion en dos valores, nos hemos encontrado con tres posibles
respuestas: masculino, femenino y transexual. EI hecho de que, en un
determinado caso, el usuario haya sido clasificado como transexual, obedece
principalmente a una razén de organizacion dentro del propio servicio. Cuando
se programaba el ingreso de un usuario, que siendo legalmente de un sexo, su
aspecto e identidad pertenecian a otro, ante las dificultades legales o éticas de
compartir habitacion hospitalaria, se reservaba una habitacion de forma
exclusiva. El limitado numero de casos en los que nos encontramos con esta
situacion, asi como la imposibilidad de examinar en profundidad los criterios
empleados para hacer esta clasificacion, hace que excluyamos estos casos en

el andlisis por sexo.
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Edad: A partir de la fecha de nacimiento y de la fecha de ingreso se ha
determinado la edad en afios de cada usuario en el momento del ingreso. Se ha
presentado como una Vvariable continua, o se ha dividido en tramos

representativos, segun el interés del analisis.

Sustancias por las que se solicita tratamiento: Se han recopilado las
sustancias por las que cuales el usuario solicita el tratamiento de desintoxicacion.
Cada una de las drogas o grupo de drogas se ha reflejado como una variable
dicotomica (Si/No), segun solicite tratamiento por cada sustancia. A partir de las
variables dicotomicas iniciales se han creado diversas variables por

combinaciones de sustancias:

e Alcohol: En cualquiera de sus modalidades de consumao.

e Cannabis: En cualquiera de sus modalidades de consumo.

e Cocaina clorhidrato: En cualquiera de sus modalidades de consumo.

e Cocaina base: En cualquiera de sus modalidades de consumo.

e Heroina: En cualquiera de sus modalidades de consumo.

¢ Metadona desintoxicar: En este caso se incluyen aquellos usuarios que
solicitan desintoxicacion de metadona, principalmente por estar incluidos
en un programa de mantenimiento con metadona (PMM), por adiccién
previa a la heroina.

e Metadona mantener: Constituye un caso particular. Se incluyen los
usuarios que, estando incluidos en un PMM, no desean desintoxicarse del
mismo, sino de alguna otra sustancia que consumen de forma asociada.

e Derivados opiaceos: Se incluyen todos los casos donde el usuario solicita
la desintoxicacién de algun opiaceo u opioide, diferente a la heroina o
metadona.

e Psicofarmacos: En esta variable se incluyen todos los farmacos que no
estén comprendidos en alguna de las otras variables.

e Psicodislépticos: Principalmente LSD, aunque también se incluyen todo
tipo de hongos o plantas alucinégenas.

¢ Anfetaminas: Cuando se trata de farmacos legalmente prescritos.

e Derivados anfetaminicos: Estimulantes tipo anfetaminicos ilegales.

¢ Inhalantes: En cualquiera de sus modalidades (pegamentos, “popper” ...)
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Numero de drogas: En esta variable se recoge el nUmero de sustancias,
agrupadas segun el apartado anterior, por las que se solicita tratamiento de

desintoxicacion.

Reingreso: La variable dicotomica reingreso, contiene los valores de
Si/No, en relacién al hecho de que el usuario haya ingresado con anterioridad en
la UDH.

Ingresos previos: En la variable ingresos previos se contabilizan el

ndmero de ingresos que ha realizado con anterioridad el usuario.

Modalidad de alta: Esta variable categodrica recoge el tipo de alta del
Servicio. Las posibles modalidades de alta que se han registrado en la UDH son

las siguientes:

e Alta Terapéutica: Cuando el usuario finaliza el tratamiento de
desintoxicacion y por indicacién médica, recibe el alta hospitalaria.

e Alta Voluntaria: El usuario por decision propia decide interrumpir el
tratamiento, solicitando y firmando el alta voluntaria, en contra de la
opinion del equipo terapéutico.

e Alta por traslado: Cuando en cualquier momento del tratamiento de
desintoxicacion, el usuario es trasladado a otro servicio hospitalario.
Generalmente las razones son por el agravamiento o diagndstico de
alguna patologia, asociada o no con el consumo, que debe ser tratada de
forma urgente por el servicio especializado en dicha patologia.

e Alta por evasion: Modalidad de alta muy poco frecuente, cuando
aprovechando cualquier circunstancia, el usuario abandona la UDH sin
previo aviso.

e Alta forzosa: Cuando debido al incumplimiento del contrato terapéutico
(Anexo 3), el equipo terapéutico procede a dar el alta, sin haber finalizado

el tratamiento de desintoxicacion.

Exito o fracaso del tratamiento de desintoxicacion: Esta variable se
ha desarrollado derivada de la modalidad de alta registrada. Hemos decidido
considerar, como un éxito del tratamiento de desintoxicacion, los casos que han
finalizado con un alta terapéutica. Por el contrario, los que finalizan con alta

voluntaria, alta forzosa o evasion, los consideramos como un fracaso del proceso
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de desintoxicacion. Los ingresos que finalizaron con un alta por traslado hemos
decidido considerarlos una categoria independiente y estudiarlos por separado,

considerandolos valores nulos en esta variable.

Fracasos previos: A partir de la revision de la modalidad de alta en los
anteriores ingresos del usuario, se determina el contar con una historia de

fracasos previos.

Tiempo de espera entre solicitud y entrevista: A partir de las fechas de
solicitud y entrevista, se ha calculado el tiempo de demora entre la solicitud por
parte de la UAD de referencia y el primer contacto con el usuario antes del
ingreso. A su vez este periodo se ha dividido en dos variables, representandose
de forma continua en niumero de dias y dividiéndose el periodo en los siguientes

plazos representativos:

¢ Primera semana.
e Primer mes.

e 3 meses.

e 6 meses.

e Mas de 6 meses.

El estar incluido en un periodo excluye el estar incluido en los periodos
superiores, es decir, se incluyen en el primer mes aquellos casos que han
realizado la entrevista en un plazo superior a una semana, pero inferior a un mes,

y asi sucesivamente.

Tiempo de espera entre entrevista e ingreso: A partir de las fechas de
entrevista e ingreso, se ha calculado el tiempo de demora entre la entrevista al
usuario y la formalizacion del ingreso. A su vez este periodo ha dado lugar a dos
variables, representdndose de forma continua en nimero de dias y dividiéndose

el periodo en los mismos plazos que el apartado anterior.

Tiempo de espera total: A partir de las fechas de solicitud e ingreso, se
ha calculado el tiempo de espera total entre la solicitud y el momento de
formalizar el ingreso. A su vez, este periodo ha dado lugar a dos variables,
representandose de forma continua en niumero de dias y dividiéndose el periodo

en los mismos plazos que los anteriores apartados.
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Cumplimiento de citas: Tal y como se detalla en el procedimiento de
ingreso en la UDH, el usuario puede dejar de acudir a un limitado numero de
citas para entrevista o ingreso. A partir de estas citas fallidas, se ha calculado el
namero de citas para entrevista e ingreso que ha necesitado el usuario en la
formalizacion del ingreso. A su vez, esta variable se ha dividido en citas para

entrevista, ingreso y citas totales.

Unidad de Atencioén Drogodependencias (UAD) de referencia: El
procedimiento del ingreso en la UDH comienza necesariamente con la solicitud
del tratamiento por parte del usuario en una Unidad de Atencién a las
Drogodependencias (UAD), integrada en la Red de Drogodependencias de la
Comunidad Autonoma. Los valores de esta variable son todas y cada una de las
UAD de la Provincia de Santa Cruz de Tenerife. Todos los centros pertenecientes
a la provincia de Las Palmas de Gran Canaria han sido codificados en el mimo
apartado. Un pequefio grupo de casos quedan agrupados en el apartado de

“otros”, cuando han sido remitidos, de forma excepcional, por algin otro recurso.

Organizacion No Gubernamental (ONG): Los centros ambulatorios de
la Red de Drogodependencias estan integrados dentro una alguna organizacion,
generalmente una ONG, por lo que esta variable se ha obtenido derivada de la
UAD de referencia. Los valores de la variable son todas y cada una de las

organizaciones de la provincia que han remitido solicitudes de ingreso a la UDH.

Zona geografica: También esta variable se ha obtenido a partir de la UAD
de referencia, estimandose la zona de la provincia en la cual es de esperar que
resida el usuario. Se han considerado los valores de Norte de la isla de Tenerife,
Sur de la isla de Tenerife, zona metropolitana de Santa Cruz de Tenerife e isla

de La Palma.

Estrategia terapéutica al alta: La variable dicotomica estrategia al alta
recoge el hecho de que el usuario tenga previsto continuar con su proceso de
deshabituacion en una unidad residencial en régimen de internamiento, o de

forma ambulatoria, mediante el apoyo de su UAD de referencia.
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2.6 Codificacion de las variables

Ao de solicitud:
o Numero entero comprendido entre 1987 y 2016.

Afo de ingreso:
o Numero entero comprendido entre 1987 y 2016.

Sexo.
o Masculino.
o Femenino.
o Transexual.

Edad en anos:
o NuUmero entero.

Edad por tramos:
Menores de edad.
18-25.

26-35.

36-45.

46-55.

56-65.

Mayores de 65.

O O O O O O O

Numero de drogas:
o Numero entero entre 1y 13.

Alcohol:
o Si.
o No.

Cannabis:
o Si.
o No.

Cocaina clorhidrato:
o Si.
o No.

Cocaina base:

o Si.
o No.

116



Heroina:
o Si.
o No.

Metadona desintoxicar:
o Si.
o No.

Metadona mantener:
o Si.
o No.

Derivados opiaceos:
o Si.
o No.

Psicofarmacos:
o Si.
o No.

Anfetaminas:
o Si.
o No.

Derivados anfetaminicos:
o Si.
o No.

Inhalantes:
o Si.
o No.

Psicodislépticos:
o Si.
o No.

Reingreso:
o Si.
o No.

NUmero de ingresos previos:
o Nudmero entero.

Modalidad de alta:
o Alta terapéutica.
o Alta voluntaria.
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o Alta por traslado.
o Alta forzosa.
o Alta por evasion.

Exito o Fracaso del tratamiento:
o Exito.
o Fracaso.

Fracasos previos:
o Si.
o No.
o Primer ingreso.

Tiempo de espera entre solicitud y entrevista (dias):
o Numero entero.

Tiempo de espera entre solicitud y entrevista (plazos):
o Primera semana.
o Primer mes.
o 3 meses.
o 6 meses.
o Mas de 6 meses.

Tiempo de espera entre entrevista e ingreso (dias):
o Numero entero.

Tiempo de espera entre entrevista e ingreso (plazos):
o Primera semana.
o Primer mes.
o 3 meses.
o 6 meses.
o Mas de 6 meses.
Tiempo de espera total (dias):
o Numero entero.

Tiempo de espera total (plazos):
o Primera semana.
o Primer mes.
o 3 meses.
o 6 meses.
o Mas de 6 meses.
Citas entrevista:
o Numero entero entre 1y 3.
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e Citas ingreso:
o Numero entero entre 1y 3.

e Total citas:
o Numero entero entre 2y 6.

e Unidad de Atencidn a las Drogodependencias de referencia:
o UAD de Santa Cruz.

UAD de La Laguna.

UAD de Ofra.

UAD de Anaza.

UAD de La Matanza.

UAD de Puerto de la Cruz.

UAD de Los Realejos.

UAD de Icod.

UAD de Granadilla.

UAD de Proyecto Hombre.

UAD de Proyecto Drago.

UAD de Proyecto Nova.

UAD de isla de La Palma.

UADs de la provincia de Las Palmas de Gran Canaria.

Otros.

O 0O 0O O O O O O O O o0 o0 o0 o

e Organizacion no Gubernamental (ONG) a la que pertenece:
o Asociacion de Cooperacion Juvenil San Miguel.
o Asociacion Norte de Tenerife de Atencibn a las
Drogodependencias.
Asociacion Palmera de Atencién a las Drogodependencias.
Proyecto Hombre.
Proyecto Drago.
ONGs de la provincia de Las Palmas de Gran Canaria.
Otros.

O O O O O

e Zona geografica de la provincia:
o Zona metropolitana Santa Cruz — La Laguna.
o Zona Norte de la isla de Tenerife.
o Zona Sur de la isla de Tenerife.
o Islade La Palma.
o Otros.
e Estrategia Terapéutica al alta:
o Deshabituacion ambulatoria.
o Deshabituacion en régimen de internamiento.
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2.7 Analisis estadistico

Para el analisis de los datos se selecciono el software IBM SPSS Statistics
23045, El programa SPSS es un conjunto de potentes herramientas de
tratamiento de datos y analisis estadistico, siendo uno de los programas mas

ampliamente utilizado para el andlisis de los datos en las ciencias sociales46:147),

Los datos disponibles fueron introducidos, codificandolos en forma de

variables, asi como, desarrollando nuevas variables a partir de las iniciales.

Se realizaron analisis de frecuencia y tablas de contingencia, empleando
el estadistico Chi cuadrado (x?) para el andlisis de las variables cualitativas. En
el célculo de las diferencias de medias de variables cuantitativas (edad, estancia,
tiempo de espera) la prueba de eleccién fue el calculo de la t de Student para
muestras independientes. Para la comprobacion del cumplimiento del criterio de
normalidad se empled la prueba de Kolmogorov-Smirnov y para el cumplimiento

del criterio de homocedasticidad, la prueba de Levene.

En el calculo de la diferencia de medias de variables cuantitativas en mas
de dos grupos se realizaron analisis de la varianza de un factor (ANOVA).
Inicialmente se tom6 como referencia (si varianzas de medias iguales) el valor
del estadistico F de Fisher- Snedecor, aceptando valores p por debajo de 0.05
como estadisticamente significativos. Para las comparaciones multiples post hoc

se utilizé la correccién de Bonferroni.

En caso de que la prueba de Levene nos indicara no poder asumir que las
varianzas de medias son iguales, se procedioé a utilizar como una alternativa
robusta al estadistico F de Fisher-Snedecor, el estadistico Welch, que
igualmente se distribuye segun el modelo de probabilidad F, pero con los grados
de libertad corregidos#®). En este caso, en las pruebas post hoc se empleo el
meétodo de Games-Howell, recomendado cuando no se pueden asumir varianzas

iguales.

Para la estimacion de los factores relacionados con la posibilidad de
finalizar el tratamiento de desintoxicacion se ha aplicado un modelo de regresion

logistica binaria, siguiendo el método descrito por Hosmer-Lemeshow(49),
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El modelo de regresion y el ajuste ha sido evaluado mediante la prueba
de Omnibus, Pseudo R2de Nagelkerke y prueba de Hosmer-Lemeshow(148.149),
En el apartado correspondiente al modelo de regresion logistica, describiremos,

paso a paso, la metodologia empleada.

2.8 Limitaciones y sesgos

Las principales limitaciones del trabajo estaran directamente relacionadas
con el propio disefio del estudio, al tratarse de un estudio retrospectivo en el que
se recopilan datos con varias décadas de antigiedad, dificilmente se puede
ampliar la informacién existente. Nos hemos limitado a recoger los datos

previamente recopilados, clasificandolos y organizandolos en forma de variables.

En algunos casos hubiera sido deseable contar con informacion adicional
para incluir nuevas variables en el trabajo, sin embargo, dado el tamafio de la
muestra y la antigledad de algunos casos, resultaba del todo inviable contactar

con los usuarios para ampliar la informacion.

Otra limitacion, practicamente ineludible en cualquier estudio realizado
con individuos con problemas por consumo de sustancias, es que en algunas
variables partimos de datos referidos por el propio usuario, sin posibilidad de
contrastar la veracidad de la informacién facilitada. En este trabajo en particular,
esta informacién se puede ver doblemente afectada por el posible sesgo del
profesional del equipo terapéutico que ha recopilado los datos en la UDH, o en
la UAD de referencia a la hora de solicitar tratamiento por una determinada

sustancia.

Con el fin de solventar los posibles errores de transcripcion de
informacion, se han cotejado con todos los medios posibles (fichas, registros e
historia clinica) los valores atipicos o que salieron de lo esperado, subsanando
las discrepancias. El haber seleccionado toda la poblacion disponible hasta el 31
de diciembre del 2016 nos permite contar con una muestra lo suficientemente
grande como para minimizar la significacion estadistica en los resultados de

datos incompletos o errdneos.
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2.9 Aspectos eticos

El presente trabajo ha sido evaluado y autorizado por el Comité de Etica

de Investigacion del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

El estudio ha sido realizado de acuerdo con los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki,
Finlandia en 1964 y enmendada en Tokio (1975), Venecia (1983), Hong Kong
(1989), Sudafrica (1996), Edimburgo (2000), Washington (2002), Tokio (2004) y
Seul (2008), los principios de las Normas de Buena Préactica Clinica de la
Conferencia Internacional de Armonizacién (CPMP/ICH/135/95), que pudieran
ser aplicables a este estudio observacional sin medicamentos y las Leyes y

Reglamentos vigentes en Europa y Espafa.

Se ha protegido la confidencialidad de los registros, que pudieran
identificar a los sujetos, respetando la privacidad y las normas de
confidencialidad, de acuerdo con los requisitos legislativos pertinentes,
preservandose en todo momento los datos de identificacion personal del
paciente, separados de los de caracter clinico-asistencial. Los datos de los
pacientes obtenidos durante el estudio se consideran confidenciales y sélo seran
utilizados con el propésito de satisfacer los objetivos de investigacion. En ningin

caso se relacionaran, ni publicaran datos personales.

El investigador declara no tener ningun conflicto de intereses.
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3.1 Solicitudes e ingresos formalizados

3.1.1 Solicitudes de ingreso procedentes de la provincia de

Santa Cruz de Tenerife

En el presente trabajo hemos decidido estudiar en profundidad los
ingresos procedentes de usuarios de la provincia de Santa Cruz de Tenerife,
excluyendo a los de la provincia de Las Palmas de Gran Canaria, tal y como se

ha definido previamente en los criterios de inclusion y exclusion.

Centrandonos unicamente en la provincia de Santa Cruz de Tenerife, se
han recibido 10966 solicitudes, 8525 han llegado a formalizar el ingreso, 2360
solicitudes han sido desestimadas o retiradas por el propio usuario, 74 solicitudes
permanecen pendientes de resolucion (lista de espera) y 7 usuarios continuaban
ingresados a 31 de diciembre del 2016 (Tabla 15).

Tabla 15
Solicitudes de ingresos procedentes de la provincia de S/C de Tenerife

Estado de la solicitud Numero solicitudes %
Lista espera 74 0,7
Ingreso finalizado 8525 77,7
Propuesta retirada 2360 21,5
Ingresados 7 0,1
Total solicitudes 10966

Nota. Se muestran los datos correspondientes a 31 de diciembre del 2016.

La media de solicitudes de ingreso por afio es de 375, excluyéndose del
calculo el afio 1987. EI maximo valor alcanzado corresponde a 2004, con 500

solicitudes de ingreso y el minimo en 1988, con 173.

En la Figura 17 tenemos la representacion de la evolucion anual del
namero de solicitudes de ingreso. En general se observa un progresivo
incremento desde 1987 hasta 1998, cuando se supero la barrera de las 400

solicitudes. Durante el afiilo 2002 se realizaron obras de acondicionamiento en la
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UDH, experimentandose una disminucion de las solicitudes de ingreso,
incrementandose nuevamente y manteniéndose a partir de 2004 relativamente

estable, en torno a las 400 propuestas por afio.
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Figura 17. Evolucion por afio del nimero de solicitudes

A la hora de calcular el porcentaje de solicitudes que han llegado a
formalizar ingreso, excluiremos las propuestas del afio 2016, ya que 74 de ellas
se encontraban pendientes de resolucion. El porcentaje resultante del célculo
anteriormente descrito es de un 78,1% de solicitudes que finalmente han llegado

a confirmar el ingreso.

En la Figura 18 tenemos la evolucién anual del porcentaje que formaliza
ingreso, el valor fluctia entre el 60% y el 90%. El porcentaje maximo se alcanzo
con las propuestas del 2013 (92% de ingresos) y el minimo con las de los afios
1995,1996 y 2001 (todos ellos con un porcentaje del 68%).
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Figura 18. Evolucion por afio del porcentaje de solicitudes que formalizan ingreso

3.1.2 Ingresos formalizados procedentes de la provincia de

Santa Cruz de Tenerife

La poblacién de la que podemos llegar a extraer mayor informacién es la
compuesta por aquellos casos en los que se llegd a formalizar el ingreso en la
UDH, por lo tanto, hemos decidido centrar el estudio en los ingresos procedentes
de la provincia de Santa Cruz de Tenerife, que hayan completado su ingreso,
entre agosto de 1987 y el 31 de diciembre de 2016.

El total de casos son 8525, agrupados por afio de ingreso y sexo, segun
se recogen en la Tabla 16. Vemos como el maximo nimero de ingresos se
alcanzé en el afio 2008, con 404 ingresos, mientras el valor minimo corresponde
a 1989, con 135 ingresos. En cuanto a la distribucién por sexo, se incluyo la
variable transexual. Como ya hemos comentado con anterioridad, no podemos
considerar el aflo 1987 en su totalidad, ya que los ingresos se iniciaron a partir
de agosto. En el afio 2016 se observa una caida relativa del nUmero de ingresos,
motivada por el cierre temporal durante varios meses, por las obras de

acondicionamiento. Otro aspecto que debemos tener en cuenta para interpretar
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la tabla es el incremento del nimero de camas disponibles en la UDH, que se

produce a partir del afio 2003.

Tabla 16
Ingresos procedentes de la provincia de S/C de Tenerife por afio y sexo
Sexo

Afo de ingreso Hombre  Mujer Desconocido Total

1987 42 11 0 53
1988 105 36 1 142
1989 99 34 2 135
1990 121 50 7 178
1991 144 46 6 196
1992 163 52 2 217
1993 170 45 0 215
1994 182 33 0 215
1995 169 42 0 211
1996 188 47 1 236
1997 219 50 0 269
1998 239 47 . 287
1999 238 50 0 288
2000 232 64 1 297
2001 243 60 0 303
2002 187 51 0 238
2003? 230 64 0 294
2004 286 84 0 370
2005 298 77 0 375
2006 305 77 0 382
2007 302 84 0 386
2008 310 94 0 404
2009 302 78 0 380
2010 297 90 0 387
2011 274 99 0 373
2012 269 76 0 345
2013 274 89 0 363
2014 270 73 0 343
2015 293 73 0 366
2016° 208 69 0 277
Total 6659 1845 21 8525

Nota. N = 8525.
aEn el afio 2003 se produce el incremento del nimero de camas en la UDH.
bEn el afio 2016 se produce el cierre temporal de la UDH por obras de acondicionamiento.
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3.1.3 Ingresos formalizados procedentes de la provincia de Las

Palmas de Gran Canaria

Tal y como se ha definido en los criterios de inclusion, los ingresos
realizados por usuarios procedentes de la provincia de Las Palmas de Gran
Canaria estan excluidos del presente estudio, no obstante, al haber estado en la
lista de espera y haber efectuado un ingreso, han tenido que afectar
necesariamente a algunas de las variables en los casos procedentes de la
provincia de Santa Cruz de Tenerife.

Se pueden observar las variaciones en el nimero de ingresos motivadas
por los cambios producidos en la provincia de Las Palmas de Gran Canaria en
relacion a las UDH. Recordemos que, mientras en la provincia de Santa Cruz de
Tenerife el nUmero de camas ha permanecido relativamente estable en todo el
periodo, con una Unica UDH funcionando, en Las Palmas de Gran Canaria han
estado operativas hasta tres UDH, con diferentes periodos de funcionamiento
cada una de ellas.

Para la comparacién de los ingresos efectuados procedentes de cada
provincia, resulta de especial utilidad el visualizar los resultados de forma gréafica
(Figura 19). La linea que refleja el numero de ingresos por afio muestra un
progresivo incremento del nimero de ingresos desde el afio 1987 hasta la

actualidad.

Es necesario recordar que el incremento desde 1987 hasta 1988, no
refleja un aumento de usuarios, sino el hecho de que la UDH se inaugur6 en
agosto de 1987. Otros hechos que marcan saltos en la linea por causas no
atribuibles a los usuarios los tenemos en el aiflo 2002, cuando se realizaron obras
de remodelacion en la UDH. La ampliacion en el numero de camas en la UDH
produce un salto en el nUmero de ingresos a partir del afio 2003. El numero de
usuarios se mantiene relativamente estable hasta el afio 2016, donde
nuevamente por obras de remodelacion de la UDH, se produce el cierre durante

varios meses, con la l6gica caida en el numero de usuarios atendidos.

En cuanto a la variacion entre las provincias, se puede observar como las

lineas correspondientes al total de ingresos y los ingresos procedentes de la
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provincia de S/C de Tenerife, se separan en cada uno de los picos de la linea
correspondiente a la provincia de Las Palmas de Gran Canaria. Asimismo, cada
uno de los picos de ingresos desde Las Palmas de Gran Canaria, ha supuesto
una caida relativa de los ingresos procedentes de S/C de Tenerife, con lo que
queda de manifiesto la influencia que el hecho recibir usuarios desde otra

provincia, ha tenido en los ingresos de S/C de Tenerife.
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Figura 19. Ingresos por provincia y afio
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3.2 Descripcion inicial de los usuarios

3.2.1 Procedencia del usuario

La clasificacion de los casos, segun la procedencia del usuario, la hemos
realizado a tres diferentes niveles. Primeramente, considerando el centro de
referencia que remite a la UDH la propuesta de ingreso, en segundo lugar, segun
la Organizacion No Gubernamental (ONG) o Institucion Publica a la cual
pertenece dicho centro. Finalmente, podemos hacer una estimacion de la zona
geografica a la cual pertenece el usuario, partiendo del centro que remite la
solicitud. La distribucion inicial de los casos por el centro de referencia nos ofrece
una informaciéon de cuéles son los centros que han derivado méas usuarios,
probablemente por estar situados en zonas donde abarcan una mayor poblacion.
Al clasificar los ingresos recibidos por la Unidad de Atencion al
Drogodependiente (UAD), destacan las proporciones elevadas de ingresos
realizados a partir de solicitudes procedentes de las UAD de la zona
metropolitana: 2639 casos desde UAD de Santa Cruz, 1420 casos desde la UAD
de La Laguna y 1386 desde UAD de Ofra (Tabla 17).

Tabla 17

Distribucién por Unidad Atencién Drogodependencias

Centro de referencia Casos %
Afaza 66 0,8
Direccion General 9 0,1
Granadilla 1040 12,2
Icod 325 3,8
La Gomera 3 0,0
La Laguna 1420 16,7
La Matanza 372 4.4
La Palma 191 2,2
Los Realejos 206 2,4
Ofra 1386 16,3
Proyecto Drago 106 1,2
Proyecto Hombre 80 0,9
Puerto de la Cruz 682 8,0
Santa Cruz 2639 31,0

Nota. N = 8525.
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Probablemente el clasificar los casos mas que por la UAD, por la ONG a
la que pertenece dicho centro, nos resultara de mayor utilidad, ya que podemos
hacernos una idea del grado de participacion que ha tenido cada organismo o

asociacion en el perfil del usuario atendido en la UDH.

En la Tabla 18 podemos estudiar como la Asociacion de Cooperacion
Juvenil San Miguel ha remitido el 64,6% de los ingresos que se han realizado en
la UDH procedentes de la provincia de Santa Cruz de Tenerife, la Asociacion
Norte de Tenerife de Atencion a las Drogodependencias representa por su parte

el 30,8% del total de las admisiones a ingreso.

Tabla 18
Organizacion de referencia del usuario
ONG Casos %
Asociacion de Cooperacion Juvenil
San Miguel 5511 64,6
Asociacion Norte Tenerife de
. | 262 :
Atencion a las Drogodependencias £ 30.8
Proyecto Hombre 80 0,9
Proyecto Drago 106 12
Asociacion Palm(_era Atencion a las 101 29
Drogodependencias
Otros 12 0,1

Nota. N = 8525.

Finalmente hemos estimado la procedencia geografica del usuario a partir
del centro de referencia. Hemos considerado 4 grandes nucleos poblacionales:
la zona metropolitana de la isla de Tenerife, la zona norte de la isla de Tenerife,
la zona sur de la isla Tenerife y finalmente, la isla de La Palma en su totalidad.

En la mayor proporcion de los casos, el usuario procede de la zona metropolitana
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de Santa Cruz de Tenerife (66,8%), con porcentajes inferiores de la zona norte

y sur de laisla (Tabla 19).

Tabla 19

Ndcleo poblacional de procedencia del usuario

Nucleo poblacional Casos %

Zona Metropolitana de la isla de Tenerife 5697 66,8
Zona Norte de la isla de Tenerife 1585 18,6
Zona Sur de la isla de Tenerife 1040 12,2
Isla de La Palma 191 2,2
Otros 12 0,1

Nota. N = 8525.

3.2.2 Tiempo de espera

Una variable, que hemos considerado interesante incluir, ha sido el tiempo
transcurrido entre la solicitud y el ingreso, es decir, el tiempo que el usuario ha
permanecido en lista de espera. El periodo de espera se divide en dos etapas
claramente diferenciadas. Primeramente, el tiempo que transcurre entre en la
solicitud de ingreso y la entrevista, a continuacion, una segunda etapa entre la

entrevista y el dia del ingreso.

Inicialmente estos periodos se contabilizan en nimero de dias, pero
considerando que, en muchas ocasiones, el proceso sufre alteraciones por
causas diversas, los valores extremos provocarian distorsiones al calcular una
media. Con la finalidad de obtener una mejor representacion del tiempo que han
esperado los usuarios en cada ingreso, hemos dividido los periodos en tramos
representativos de una semana, un mes, tres meses, 6 meses y periodo superior
a seis meses. El periodo transcurrido entre la solicitud y la entrevista es inferior
a una semana en el 27,8% de los casos. En tres semanas mas se afiade un

44,5% de los ingresos, lo que indicaria que el porcentaje acumulado de ambos
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periodos es de un 72,3%. Finalmente, si ampliamos el periodo hasta los tres

meses, vemos que el 97% de los ingresos ya estaban entrevistados (Tabla 20).

Tabla 20
Tiempo transcurrido entre solicitud y entrevista
Tiempo transcurrido Casos % % acumulado
Primera semana 2373 27,8 27,8
Primer mes 3792 44,5 72,3
3 meses 2108 24,7 97,0
6 meses 230 2,7 99,7
Mas de 6 meses 22 0,3 100,0
Nota. N = 8525.

En cuanto al periodo transcurrido entre la entrevista y la formalizacion del
ingreso, vemos como mas de la mitad de los casos (53%), ingresaban en la
semana inmediatamente posterior a la entrevista, llegando este porcentaje al

93,9% si ampliamos el plazo al mes posterior a la entrevista.

Tabla 21

Tiempo transcurrido entre entrevista e ingreso

Tiempo transcurrido Casos % % acumulado
Primera semana 4577 53,7 53,7
Primer mes 3426 40,2 93,9
3 meses 500 59 99,7
6 meses 20 0,2 100,0
Mas de 6 meses 2 0,0 100,0

Nota. N = 8525.

El tiempo total que el usuario debe esperar, entre la solicitud por el centro
de referencia y la formalizacién del ingreso en la UDH, es el resultado de la suma
de los dos periodos anteriormente descritos. Vemos como en la primera semana
se hicieron efectivos 972 ingresos, lo que corresponde a un 11,4%, en el primer

mes 3779 ingresos (44,3%), y en los tres primeros meses 3302 ingresos (38,7%).
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El porcentaje acumulado de estos valores implica que el 94,5% de los casos

ingresaron con una espera inferior a los tres meses.

Tabla 22
Espera total entre solicitud e ingreso en la Unidad de Desintoxicacion

Tiempo transcurrido Casos % % acumulado
Primera semana 972 11,4 11,4
Primer mes 3779 44,3 55,7
3 meses 3302 38,7 94,5
6 meses 435 51 99,6
Mas de 6 meses 37 0,4 100,0

Nota. N = 8525.

Si analizamos en la Figura 20 la evolucion durante los treinta afios de la
espera media en la que han permanecido los usuarios para poder formalizar el
ingreso, vemos que el valor fluctia entre los 20 dias y los dos meses,

estabilizandose en los ultimos afos en torno a los 30 dias.

Durante los primeros afios de la UDH se mantuvieron valores en torno a
los 15 dias, pero a partir de 1990 se incrementd la espera media, llegando a
alcanzar los dos meses en 1995 y 2002. Asimismo, podemos ver como las
medias son ligeramente diferentes en funcion del genero del usuario. La
necesidad de programacion de los ingresos en habitaciones dobles ha implicado
la gestidn diferenciada de las listas. En general, la espera media de las mujeres

ha permanecido en valores inferiores a los usuarios varones.
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Figura 20. Evolucion de la espera media por afio de solicitud y sexo del usuario

3.2.3 Cumplimiento de las citas de ingreso y entrevista

Una variable que no se encuentra entre las habitualmente estudiadas es
la del grado de cumplimiento por parte del usuario de las citas de entrevista o
ingreso, sin embargo, esta variable va a influir en gran medida en la espera que
debe realizar el usuario antes de llegar a formalizar el ingreso. Lamentablemente
no es un dato que se haya recopilado de la totalidad de los ingresos realizados
en la UDH, por lo que el nUmero de casos disponibles es de 6819.

Recordemos que antes del ingreso, el usuario es citado para entrevista,
en caso de no acudir se puede dar nueva cita hasta en dos ocasiones, pero si
agota las tres citas de entrevistas sin causa justificada, se procede a retirar la
solicitud. Similar procedimiento se realiza con la cita de ingreso.
Consecuentemente, los posibles valores para las variables de niumero de citas
entrevista y nimero de citas ingreso, seran algun valor entero comprendido entre
1y 3. Pudiendo ingresar un usuario como minimo con 2 citas (una de entrevista
y otra de ingreso) y como maximo con seis citas (llegando a la tercera cita en las

dos posibilidades).
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El ndmero de citas empleadas para realizar la entrevista y el ingreso lo
tenemos detallado en la Tabla 21, vemos como 6479 casos (95,0%) y 6727
casos (98,7%) acuden a la primera cita de entrevista e ingreso respectivamente.
En cuanto al porcentaje de usuarios que formaliza el ingreso empleando

Gnicamente dos citas (una de entrevista y otra de ingreso) es del 94,1%.

Tabla 21
Ndmero de citas en ingreso y entrevista

Entrevista Ingreso
NUmero citas Casos % Casos %
1 6479 95,0 6727 98,7
2 299 4,4 83 1,2
3 41 0,6 9 0,1

Nota. n = 6819.
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3.2.4 Edad de los usuarios ingresados en la UDH

En referencia a la edad de los usuarios que realizan el tratamiento en la
UDH, tenemos la representacion grafica en la Figura 21. Analizados los 8525
casos, vemos como el usuario mas joven tiene 13 afios, mientras el de mayor
edad alcanza los 84 afios. La edad media es 35,9 afios, con una desviacion
estandar de 10,63.
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Figura 21. Edad de los usuarios

Hemos considerado que el amplio intervalo de edades haria confuso la
interpretacion de los datos, para facilitar el analisis, hemos agrupado los casos
por tramos de edad, de tal forma que un primer grupo estaria compuesto por los
menores de edad, otro en el tramo de 18 a 25 afios y, con divisiones sucesivas

cada diez afios, hasta los 65 afios de edad.

El analisis detallado de la Tabla 22 nos muestra como la mayor proporcion
de usuarios tenian una edad comprendida entre los tramos 26-35 (2987 casos)
y 36-45 (2419 casos). Estos dos tramos de edad, que suman un total de 5406
casos, representan el 63,4% de la poblacién analizada. El porcentaje acumulado
nos indica que el 80% de los casos tienen una edad inferior a los 45 afios. El
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grupo correspondiente a los menores de edad esta representado tan sélo por un

0,7% de la poblacién (60 casos).

Tabla 22

Casos distribuidos por edad del usuario
Edad del usuario Casos % % acumulado
Menores edad 60 0,7 0,7
18-25 1443 16,9 17,6
26-35 2987 35,0 52,7
36-45 2419 28,4 81,0
46-55 1237 14,5 95,6
56-65 304 3,6 99,1
Mayores de 65 75 0,9 100,0

Nota. N = 8525.

En cuanto a la evolucion de la edad media del usuario a lo largo del
periodo de treinta afos, lo tenemos representado en la Figura 22. Vemos como
los primeros afios disminuye la edad del usuario, hasta alcanzar su valor minimo
en 1992 con 26,7 afios, comenzado progresivamente a incrementarse, llegando
a superar a partir de 2009 los 40 afos de edad, alcanzando en 2015 la edad

maxima de 42,19 afos.

Con la finalidad de descartar que el incremento observado corresponda
simplemente a un envejecimiento de los mismos usuarios que ingresan en
diferentes afios, se ha realizado el calculo de la edad media de forma separada

a los usuarios sin ingresos previos, obteniéndose resultados similares.
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Figura 22. Evolucion por afio edad media

3.2.5 Estancia

La estancia media de los ingresos en la UDH es de 7,25 dias, con una
desviacion estandar de 2,7. La estancia maxima alcanzada es de 29 dias y la
minima de 0 dias. Hemos considerado que, dado que los valores pueden ser
muy dispares, los valores extremos pueden distorsionar estos datos, por lo que,
para una mejor interpretacion de los mismos, hemos recurrido a una division de

la estancia por plazos: 0 dias, 1-5 dias, 6-10 dias, 11-15 dias y mas de 15 dias.

La distribucién de los 8525 casos segun la estancia muestra como un total
de 6752 usuarios, lo que representa un 77,1% de la totalidad, tuvieron una
estancia de entre 6 y 10 dias. Resulta destacable como 107 usuarios no llegaron
a cumplir un dia de estancia y tan so6lo 64 ingresos superaron los 15 dias de
estancia. El porcentaje acumulado nos indica que un porcentaje superior al 90%

tiene una estancia inferior a 10 dias.
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Tabla 23
Dias de estancia

Dias de estancia Casos % % acumulado
0 dias 107 1,3 1,3
1-5 dias 1019 12,0 13,2
6-10 dias 6572 77,1 90,3
11-15 dias 763 9,0 99,2
Mas de 15 dias 64 0,8 100,0
Nota. N = 8525.

3.2.6 Modalidad de alta

Indudablemente, una de las variables que hemos considerado de vital
analisis, es la modalidad de alta. Las cinco posibilidades son: Terapéutica,
Voluntaria, Traslado, Evasion y Alta Forzosa. En la Figura 23 tenemos la
representacion gréafica de los casos agrupados segun la modalidad de alta. El
estudio del grafico nos muestra como 7077 casos han finalizado con alta
terapéutica, lo que representa un porcentaje superior al 80%, los 1158 ingresos
que han finalizado con alta voluntaria representan el 13,6%, el resto de las

modalidades de alta tienen unos porcentajes relativamente bajos.
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Figura 23. Casos por modalidad de alta
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3.2.7 Estancia segun modalidad de alta y afio

El andlisis de la estancia por si mismo, sin relacionarlo con la modalidad
de alta, nos da una informacion muy limitada. En la Tabla 24 tenemos la relacién
entre la estancia en los intervalos anteriormente descritos y la modalidad de alta.
La estancia media de las altas terapéuticas es de 7,9 dias, acumulandose en la
mayoria de las ocasiones en el intervalo 6-15 dias y siendo 7 dias el valor mas
frecuente. Por el contrario, la mayoria de las altas no terapéuticas tienden a

acumularse en el periodo 1-5 dias.

Tabla 24
Estancia por modalidad de alta

Estancia (dias)

Estancia Moda Total

Alta 0 15 610 11-15 Masdel15 media

Evasion 7 19 5 0 0 2,7 1 31

Expulsion 9 103 34 8 0 4,1 1 154

Terapéutica 0 44 6246 728 59 7,9 7 7077

Traslado 8 55 30 8 4 5,3 1 105

Voluntaria 83 798 257 19 1 3 1 1158
Total 107 1019 6572 763 64 7,25 7 8525

Nota. N = 8525.

Hemos considerado que el valor mas util es el de la estancia media de las
altas terapéuticas, que corresponde a 7,95 dias, con una desviacidén estandar de
1,99 en una muestra de 7077 casos. No obstante, este valor no ha permanecido

constante a lo largo de todo el periodo.

En la Figura 24 tenemos representada la evolucion de la estancia media
durante los treinta afios de estudio. Como era de esperar, la estancia de las altas
terapéuticas siempre permanece por encima del total, alcanzando ambas sus
valores maximos en 1987, con 11,96 de estancia media total y 14,47 dias de

estancia en las altas terapéuticas. La estancia media disminuye muy
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rapidamente los primeros afos, disminuyendo después de forma progresiva y
con algunos saltos, hasta estabilizarse en valores ligeramente superiores a los 7

dias, siempre algo mayores en las altas terapéuticas.
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Figura 24. Evolucion por afio estancia media

3.2.8 NUmero de ingresos previos

El andlisis de la distribucién de los 8525 casos segun la variable nUmero
de ingresos previos, nos muestra como el numero de desintoxicaciones
realizadas por usuarios que no contaban con ningln ingreso previo es de 4776,
es decir un 56% del total de desintoxicaciones realizadas. En el resto de los

casos, el usuario contaba con al menos un tratamiento previo en la UDH.

En la Tabla 25 se muestra la distribucion de los casos relacionados con el
namero de ingresos previos. Es imprescindible, para poder interpretar los
resultados de la Tabla 25, recordar que cuando un ingreso es realizado por un
usuario que no ha ingresado con anterioridad, la variable “ingresos previos” debe
ser igual a 0, en el 2° ingreso sera igual a 1, y asi sucesivamente, hasta el

maximo resultado alcanzado, que es el ingreso numero 18, con 17 ingresos
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previos. La unidad de analisis es el ingreso, por o que muestra el nimero total

de casos que se han producido con cada valor de ingresos previos.

Tabla 25
Casos agrupados por el nimero de ingresos previos

Ingresos previos Casos % % acumulado
0 4776 56,0 56,0
1 1860 21,8 77,8
2 836 9,8 87,6
3 447 5,2 92,9
4 242 2,8 95,7
5 147 1,7 97,5
6 82 1,0 98,4
7 49 0,6 99,0
8 26 0,3 99,3
9 16 0,2 99,5
10 14 0,2 99,6
11 10 0,1 99,8
12 8 0,1 99,9
13 6 0,1 99,9
14 3 0,0 100,0
15 1 0,0 100,0
16 1 0,0 100,0
17 1 0,0 100,0
Nota. N = 8525.

3.2.9 Ingresos por usuario

Hasta el momento, los datos presentados han sido suponiendo el ingreso
como la unidad de analisis. En esta ocasién vamos a modificarlo, en lugar de
analizar el ingreso, vamos a analizar el usuario, con el numero de ingresos que
haya tenido. En este caso, los 8525 ingresos anteriormente estudiados, se
distribuyen en un total de 4776 usuarios, agrupados segun el nimero de ingresos

gue ha completado cada usuario.
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Del analisis de la Tabla 26 podemos destacar como un total de 2916
usuarios ingresan en tan sélo una ocasion y el nimero maximo de ingresos
alcanzados por un usuario es de 18. Los usuarios con un Unico ingreso suponen
el 61% de los usuarios totales, pero tan solo el 34% de los ingresos. En el lado
contrario, si sumamos los usuarios que han alcanzado o superado los 5 ingresos,
tenemos un total de 242 usuarios que en su totalidad han realizado 1575
ingresos. Es decir, un 5% de los usuarios acumulan un total del 18% de los

ingresos.

Tabla 26
NUmero de ingresos por usuario

Numero de ingresos NUmerode  Total de ingresos % %
por usuario usuarios  (usuarios x ingresos) (ingresos) (usuarios)
1 2916 2916 34,0 61,0
2 1024 2048 24,0 21,4
3 389 1167 13,7 8,1
4 205 820 9,7 4,3
5 95 475 5,6 2,0
6 65 390 4,6 1,4
7 33 231 2,7 0,7
8 23 184 2,2 0,5
9 10 90 1,1 0,2
10 2 20 0,2 0,0
11 4 44 0,5 0,1
12 2 24 0,3 0,0
13 2 26 0,3 0,0
14 3 42 0,5 0,1
15 2 30 0,4 0,0
16 - - - -
17 - - - -
18 1 18 0,2 0,0
Total 4776 8525 100% 100%

145



3.2.10 Sustancias por las que se realiza la desintoxicacion

3.2.10.1 NUumero de sustancias

Un andlisis de obligado cumplimiento en cualquier estudio relacionado con
el abuso de sustancias debe ser l6gicamente el tipo y nUmero de sustancias.
Vemos, en la Tabla 27, como la solicitud de tratamiento de desintoxicacién por
una Unica sustancia alcanza un porcentaje ligeramente superior al 67%, 2
sustancias el 23%, 3 sustancias el 7% y 4 o mas sustancias ya corresponden a
porcentajes residuales. Asimismo, el porcentaje acumulado nos indica como un

porcentaje superior al 90% de los casos realizan una desintoxicacién de 1 o0 2

sustancias.

Tabla 27

Ingresos agrupados por nimero de sustancias

Ndmero de
drogas Casos % % acumulado

1 5727 67,2 67,2
2 1997 23,4 90,6
3 626 7,3 97,9
4 148 1,7 99,7
5 26 0,3 100,0
6 1 0,0 100,0

Nota. N = 8525.

En la Figura 25 representamos cada sustancia de forma individual. Vemos
como dos sustancias se destacan con porcentajes elevados: alcohol (37,8%) y
heroina (39,5%). Otros porcentajes relativamente elevados lo alcanzan la
cocaina clorhidrato (16,1%) y la cocaina base (10,5%), que en su conjunto
supondrian un porcentaje del 26,6%. ElI consumo de psicofarmacos, en la
totalidad de sus posibilidades, alcanza asimismo un porcentaje del 15,8%. El

resto de las sustancias reflejan porcentajes inferiores al 10%.

Un estudio diferente es necesario para los casos donde el usuario se

encuentra incluido en un Programa de Mantenimiento con Metadona (PMM),
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pero solicita el tratamiento de desintoxicacion de otra sustancia, continuando el
tratamiento con metadona, en estos casos se recoge la variable metadona
(mantener) diferenciandola de metadona (desintoxicar). Los ingresos que
solicitan desintoxicacion de metadona suponen un 8,4%, mientras que los que
solicitan desintoxicacién de alguna otra sustancia, permaneciendo en PMM,

suponen un 6,9%.
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Figura 25. Sustancias por las que se solicita tratamiento de desintoxicacion

Como era de esperar, las sustancias que han motivado las
desintoxicaciones han evolucionado a lo largo de los 30 afios que se estan
estudiando en el presente trabajo. En la Figura 26 tenemos la representacion
lineal de las principales sustancias que han estado relacionadas con un mayor
namero de casos. Con la finalidad de favorecer la interpretacion visual de los

datos, se han excluido del grafico aquellas sustancias menos representativas.

Como se ha comentado con anterioridad, destacan las desintoxicaciones
de alcohol y heroina, observandose ademas como la heroina era la droga
predominante hasta el afio 2002, cuando es desplazada por el alcohol. Aunque
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en general, el declive de la heroina parece coincidir con el aumento progresivo

del resto de sustancias.

Se han sumado los casos correspondientes a las dos modalidades de la
cocaina, observandose el progresivo aumento del consumo de la misma,
siguiendo un patrén similar al del alcohol, para luego caer bruscamente a partir
del afio 2006.

Los psicofdrmacos han mantenido una proporcion relativamente baja
hasta los afios 1998-1999, cuando comienza un progresivo aumento del nimero
de casos asociados al consumo de los mismos. Alcanzando el pico en el afio

2008 y manteniéndose relativamente estable desde entonces.

El cannabis ha estado relacionado con una proporcion marginal de los
casos hasta el afio 2000, cuando comienza un lento, pero progresivo, incremento
de los casos anuales de desintoxicaciones asociadas a sSu consumo,

alcanzandose el pico en el afio 2016.
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3.2.10.2 Alcohol

Si estudiamos la variable del consumo de alcohol, vemos que, de los 8525
tratamientos de desintoxicacion estudiados, el alcohol estaba presente en 3221
casos, equivalente al 37,8%. El nUmero de desintoxicaciones exclusivamente
alcoholicas es de 1813, lo que supone algo mas de la mitad (56,3%) de los casos
donde se encuentra presente el alcohol. Las desintoxicaciones de alcohol y otra
sustancia suponen el 28%, y las de dos sustancias el 11,4%, correspondiendo
proporciones muy pequefias a las desintoxicaciones de alcohol y tres 0 més

sustancias (Tabla 28).

Tabla 28
Numero de drogas asociadas en las desintoxicaciones alcohdlicas

Numero drogas Casos % % acumulado
asociadas

0 1813 56,3 56,3

1 902 28,0 84,3

2 368 11,4 95,7

3 114 e 99,3

4 23 0,7 100,0

5 1 0,0 100,0
Nota. n = 3221.

En total, el alcohol ha aparecido asociado con alguna otra sustancia en
1408 casos. En la Tabla 29 podemos estudiar las drogas que mas
frecuentemente aparecen asociadas al alcohol. El 37,1% de las veces esta
presente la cocaina clorhidrato, a lo que podriamos sumarle la cocaina base con
un porcentaje del 15,5%, aunque el grupo de sustancias que mas
frecuentemente se asocian al alcohol son los psicofarmacos, que suponen el
37,8% de los casos. Si calculamos la proporcion de estas sustancias, sobre el

total de desintoxicaciones alcohdlicas, vemos como la cocaina, sumando sus
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dos modalidades, esta presente en el 23% de las desintoxicaciones y los

psicofarmacos en el 16,5%.

Tabla 29
Drogas asociadas en las desintoxicaciones alcohdlicas

. % %
Droga asociada Casos
sustancias asociadas ? desintoxicaciones alcohol ®

Cannabis 263 18,7 8,2
Cocaina clorhidrato 523 37,1 16,2
Cocaina base 218 15,5 6,8
Heroina 217 15,4 6,7
Metadona (desintoxicar) 92 6,5 2,9
Metadona (mantener) 208 14,8 6,5
Derivados opiaceos 10 0,7 0,3
Psicofarmacos 532 37,8 16,5
Psicodislépticos 6 0,4 0,2
Anfetaminas 3 0,2 0,1
Derivados anfetaminicos 4 0,3 0,1
Inhalantes 1 0,1 0,0
Nota.

@ El porcentaje de las sustancias asociadas se ha calculado sobre el total de casos de desintoxicacion alcohdlica con
alguna otra sustancia (1408).
b El porcentaje desintoxicaciones alcohol se ha calculado sobre el total de desintoxicaciones alcoholicas, (3221).

En la Figura 27 tenemos la evolucién del numero de casos en los que la
desintoxicacion ha estado relacionada con el consumo de alcohol. En los
primeros afos de la UDH se mantuvieron unas proporciones relativamente bajas
de desintoxicaciones alcoholicas, que fueron disminuyendo progresivamente
hasta alcanzar los minimos en el afio 1995. A partir de 1996 comienza un
progresivo incremento de los casos asociados al alcohol, que alcanza los

maximos niveles en el afio 2006.

La evolucion de las desintoxicaciones exclusivas y asociadas del alcohol

ha sido similar, aunque generalmente, los casos por desintoxicaciones

150



exclusivas alcohdlicas, han sido mas numerosos que los que suponian

desintoxicaciones de alcohol asociados a otra sustancia.
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Figura 27. Evolucion por afio de las desintoxicaciones alcoholicas

3.2.10.3 Cocaina

En el estudio de las desintoxicaciones llevadas a cabo por usuarios
consumidores de cocaina, hemos realizado la divisién entre los que consumen
cocaina clorhidrato y los consumidores de cocaina base. EI namero de
desintoxicaciones de cocaina es de un total de 2204 casos, equivalentes a 25,9%
de las desintoxicaciones totales. Del total de desintoxicaciones de cocaina, 1308
(59,35%) lo han sido de cocaina clorhidrato, 830 (37,66%) de cocaina base y 66
(3%) de ambas.

El estudio del numero de drogas asociadas, en cada una de las
modalidades de consumo de cocaina, muestra unos porcentajes similares en
ambas modalidades de consumo. En mas de la mitad de los casos de la
desintoxicacion de cocaina, se presenta asociada con otra sustancia, mientras

que el porcentaje de desintoxicaciones de cocaina de forma exclusiva es
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relativamente bajo, en torno al 22%, lo que suponen 291 casos en cocaina

clorhidrato y 183 en cocaina base (Tabla 30).

Tabla 30
Numero de drogas asociadas en desintoxicaciones de cocaina

Cocaina clorhidrato Cocaina base
Numero drogas Casos % ® Casos % P
0 291 22,2 183 22,0
1 693 53,0 416 50,1
2 243 18,6 183 22,0
3 70 5,4 44 5,3
4 11 0,8 3 0,4
5 - - 1 0,1

Nota. Se han excluido los 66 casos donde se presentaba consumo combinado de cocaina clorhidrato y cocaina base.
2 Se ha calculado el porcentaje sobre los 1308 casos de consumo de cocaina clorhidrato.
b Se ha calculado el porcentaje sobre los 830 casos de consumo de cocaina base.

Siendo la cocaina una droga que generalmente se presenta asociada a,
al menos, otra sustancia, resulta de especial interés analizar cuales son las
drogas que con mayor frecuencia se relacionan en las desintoxicaciones de
cocaina. Hemos analizado por separado las dos posibles modalidades de
cocaina incluidas en el estudio, excluyendo a los 66 casos que presentaban un

consumo combinado de ambas.

Las drogas que mas frecuentemente se asocian con el consumo de
cocaina clorhidrato son el alcohol (37,8%), la heroina (24,7%), psicofarmacos
(17,7%), cannabis (13,8%) y metadona (13,2%, sumando las dos posibilidades
de consumo de metadona). Por el contrario, las drogas que mas frecuentemente
se han asociado con el consumo de cocaina base son la metadona (36%),
psicofarmacos (23,3%), alcohol (22,9%), heroina (22%) y cannabis (7,1%)
(Tabla 31).
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Tabla 31
Drogas asociadas en desintoxicaciones de cocaina

Cocaina clorhidrato Cocaina base
Droga asociada Casos %*? Casos %"
Alcohol 495 37,8 190 22,9
Cannabis 180 13,8 59 7,1
Heroina 323 24,7 183 22,0
Metadona (desintoxicar) 56 4,3 90 10,8
Metadona (mantener) 116 8,9 209 25,2
Derivados opiaceos 9 0,7 5 0,6
Psicofarmacos 232 17,7 193 23,3
Psicodislépticos 6 0,5 - -
Anfetaminas 9 0,7 - -
Derivados anfetaminas 7 0,5 2 0,2
Inhalantes - - - -

Nota. Se han excluido los 66 casos donde se presentaba consumo combinado de cocaina clorhidrato y cocaina base.
2 Se ha calculado el porcentaje sobre los 1308 casos de consumo de cocaina clorhidrato.
bSe ha calculado el porcentaje sobre los 830 casos de consumo de cocaina base.

El estudio, en la Figura 28, de la evolucion en el tiempo del numero de
casos por desintoxicacion de cocaina, nos muestra como la cocaina clorhidrato
mantuvo desde los inicios un porcentaje en las desintoxicaciones cercano al 5%,
a partir del afio 1997 supera la barrera del 10%, incrementandose
progresivamente hasta llegar a superar el 20% de los casos, en el periodo del
2002 al 2007. En el periodo desde 2007 hasta 2016 ha mantenido valores
cercanos al 20%, llegando a alcanzar el pico en el afio 2015, donde la cocaina

clorhidrato estuvo presente en el 27,3% de los casos.

El incremento progresivo que han experimentado los casos por consumo
de cocaina clorhidrato, se ha debido principalmente, a las desintoxicaciones
asociadas de cocaina con alguna otra sustancia ya que, en general, las
desintoxicaciones exclusivas por cocaina clorhidrato han mantenido valores

estables por debajo del 10% del total de desintoxicaciones en la UDH.
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Figura 28. Evolucion por afio de las desintoxicaciones de cocaina clorhidrato

En la Figura 28 tenemos la representacion grafica del porcentaje que han
representado las desintoxicaciones de cocaina base, sobre el total de los casos
cada afo. La primera ocasion en que se registré una solicitud de desintoxicacién
por cocaina base fue en el afio 1996, aunque en 10 afios se incrementaron las
demandas de desintoxicacion hasta llegar a alcanzar el 30% de los casos en
2005.

Desde el afio 2009 se mantiene relativamente estable una proporcion del
10% de los casos. Las desintoxicaciones exclusivas de cocaina base son poco

frecuentes, presentandose generalmente de forma asociada a otras sustancias.
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Figura 29. Evolucion por afio de las desintoxicaciones de cocaina base

3.2.10.4 Cannabis

El consumo del cannabis hemos visto como esta fuertemente arraigado
en la sociedad, siendo una sustancia ampliamente consumida, no obstante, el
namero de desintoxicaciones por consumo de cannabis no llega a alcanzar las
cifras de otras drogas. Ademas, el cannabis se presenta generalmente asociado
a otras sustancias, siendo relativamente bajo el nimero de casos con
desintoxicaciones exclusivas por cannabis. De los 8525 casos iniciales, el
cannabis esta presente en 623 desintoxicaciones, lo que supone un 7,3%. De
los casos donde estaba presente el cannabis, la proporcion de desintoxicaciones
exclusivas es del 21,2%, lo que supone 132 casos, tal y como se detalla en la
Tabla 32.
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Tabla 32
Numero de drogas en las desintoxicaciones por cannabis

Numero drogas

asociadas Casos %
0 132 21,2
1 241 38,7
2 164 26,3
3 66 10,6
4 19 3,0
5 1 0,2

Nota. n = 623.

El total de los ingresos que representan desintoxicaciones del cannabis y
otra sustancia es de 491 casos. El analisis, dentro de estos casos, de las
sustancias que con mayor frecuencia se asocian al cannabis lo tenemos en la
Tabla 33.

La sustancia que con mayor frecuencia se asocia en las desintoxicaciones
al cannabis es el alcohol, con un porcentaje del 53,6%. No obstante, la suma de
las proporciones de cocaina clorhidrato (39,7%) y cocaina base (15,1%) superan
al alcohol. Psicofarmacos (30,5%) y heroina (15,3%) son las otras sustancias

que se asocian con mas frecuencia al cannabis.
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Tabla 33
Drogas asociadas en las desintoxicaciones por cannabis

, % sustancias % desintoxicaciones
NUmero casos

Droga asociada asociadas? cannabis®
Alcohol 263 53,6 42,2
Cocaina clorhidrato 195 39,7 31,3
Cocaina base 74 15,1 11,9
Heroina 75 15,3 12,0
Metadona (desintoxicar) 37 7,5 59
Metadona (mantener) 30 6,1 4,8
Derivados opiaceos 4 0,8 0,6
Psicofarmacos 150 30,5 24,1
Psicodislépticos 7 1,4 1,1
Anfetaminas 6 1,2 1,0
Derivados anfetaminicos 6 1,2 1,0
Inhalantes 1 0,2 0,2
Nota. n = 491.

3 El porcentaje de las sustancias asociadas se ha calculado sobre el nimero de casos de desintoxicacion por cannabis
con alguna otra sustancia (491).
b El porcentaje desintoxicaciones cannabis se ha calculado sobre el total de desintoxicaciones por cannabis, (623).

La evolucion, durante los treinta afios, del nUmero de casos donde se
realiza una desintoxicacién por consumo de cannabis, lo tenemos en la Figura
30. En los primeros afos del intervalo, las desintoxicaciones por consumo de
cannabis son practicamente inexistentes, comenzando a incrementarse
progresivamente a partir del afio 2000, principalmente de forma asociada a otras
sustancias, aunque también se produce un incremento de las desintoxicaciones
exclusivas. En el afio 2016 el porcentaje total de casos por desintoxicacién de

cannabis fue el 23,1%, con un 5% de desintoxicaciones exclusivas.

Vemos como el cannabis ha pasado de ser una sustancia que,
practicamente no generaba ninguna solicitud de desintoxicacion, a estar
presente en un porcentaje superior al 20% del total y generar un porcentaje

cercano al 5% por desintoxicaciones exclusivas de dicha sustancia.
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3.2.10.5 Heroina

La heroina, junto con el alcohol, son las sustancias que alcanzan mayores
porcentajes dentro del total. Analizando los 8525 ingresos, el nimero de casos
donde esta presente la heroina es de 3368, equivalentes al 39,5%. Ademas, el
porcentaje de desintoxicaciones exclusivas por heroina es el mas elevado de
todas las sustancias, el 76%, es decir, 2558 casos. En la Tabla 34 tenemos el
total de las desintoxicaciones por heroina, con la distribucion segun el niumero

de drogas asociadas.

Tabla 34
Numero de drogas en las desintoxicaciones por heroina

NUmero drogas

asociadas Casos % % acumulado

0 2558 76,0 76,0

1 551 16,4 92,3

2 182 5,4 97,7

3 61 1,8 99,5

4 15 0,4 100,0

5 1 0,0 100,0
Nota. n = 3368.

En un total de 810 casos la heroina se ha presentado asociada a otras
drogas. En la Tabla 35 se detalla la proporcién de casos donde aparece cada
sustancia. Entre las sustancias asociadas destaca la cocaina que, en sus dos
modalidades, clorhidrato (40,9%) y base (23,6%), alcanza elevados porcentajes.
El alcohol (26,8%), psicofarmacos (21,6%) y la suma de las modalidades de la
metadona (17,1%) le siguen como las sustancias que, con mayor frecuencia, se

asocian a la heroina en las desintoxicaciones.
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Tabla 35
Drogas asociadas en las desintoxicaciones por heroina

, % sustancias % desintoxicaciones
NUmero casos

Droga asociada asociadas? heroina®
Alcohol 217 26,8 6,4
Cocaina clorhidrato 331 40,9 9,8
Cocaina base 191 23,6 57
Cannabis 75 9,3 2,2
Metadona (desintoxicar) 80 9,9 2,4
Metadona (mantener) 58 7,2 1,7
Derivados opiaceos 28 3,5 0,8
Psicofarmacos 175 21,6 5,2
Psicodislépticos - - -
Anfetaminas 4 0,5 0,1
Derivados anfetaminicos 4 0,5 0,1
Inhalantes - - -
Nota. n = 810.

@ El porcentaje de las sustancias asociadas se ha calculado sobre el nimero de casos de desintoxicacion por heroina con
alguna otra sustancia, (810).
b El porcentaje desintoxicaciones heroina se ha calculado sobre el total de desintoxicaciones por heroina, (3368).

Teniendo en cuenta que las UDH en nuestro pais fueron concebidas con
la intencion inicial de tratar a los usuarios adictos a la heroina, no es de extrafar
gue esta sustancia dominara durante los primeros afios todas las estadisticas.
En la Figura 31 tenemos la variacion durante 30 afios del porcentaje de casos
donde estaba presente la heroina, de forma exclusiva, o asociada a otras

sustancias.

Las desintoxicaciones por heroina, ya sea de forma exclusiva o asociada
a otras sustancias, mantuvieron proporciones superiores al 70% del total desde
1987 hasta 1999, llegando a alcanzar el pico maximo en 1996, cuando de las
236 desintoxicaciones realizadas, la heroina estaba presente en 228 casos, en
215 de ellos como droga exclusiva. Durante tres aflos consecutivos, 1994-1996,
la heroina estuvo asociada, en porcentajes superiores al 96% del total de los

casos.
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A partir del afio 1999 se observa una brusca caida de la presencia de la
heroina, llegando a alcanzar el minimo en el afio 2005, con un 7,7% del total y
un 1,6% de desintoxicaciones exclusivas de heroina. A partir del afio 2005 se
observa una timida recuperacion de la heroina, llegando a superar la barrera del
20% en el afio 2010. En la ultima década, la heroina se ha estabilizado con unos

porcentajes entre el 10% y el 20%, alcanzando en 2016 el 15,5% del total.

Las variaciones en el nUmero de casos donde esta presente la heroina se
deben principalmente a las desintoxicaciones exclusivas, ya que las
desintoxicaciones de heroina asociada a otras sustancias han permanecido
relativamente estables, con valores alrededor del 10%.
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Figura 31. Evolucion por afio de las desintoxicaciones por heroina

3.2.10.6 Metadona

El andlisis de la metadona presenta peculiaridades que la diferencian del
resto de las sustancias, para el estudio de la metadona se han incluido dos
variables: metadona (desintoxicar) y metadona (mantener). Ambas variables son

excluyentes entre si, no pudiendo un caso ser positivo en las dos al mismo
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tiempo. Asimismo, la variable metadona (mantener) necesariamente debe estar
asociada con otra sustancia, ya que el usuario no realiza una desintoxicacién de

metadona, sino que permanecera en PMM, desintoxicandose de otra sustancia.

El total de casos donde esta presenta la metadona es de 1300,
equivalentes al 15,2% del total de los 8525 ingresos procedentes de la provincia
de Santa Cruz de Tenerife. Las desintoxicaciones de metadona son un total de
715, donde 398 casos (55,67%) son desintoxicaciones exclusivas de dicha
sustancia. En 585 casos el usuario estaba en PMM e ingresaba para

desintoxicarse de alguna otra sustancia.

En la Tabla 36 tenemos la distribucion de las dos variables segun el
namero de sustancias asociadas, podemos ver como los porcentajes relativos
son sensiblemente superiores cuando esta previsto que el usuario permanezca
en mantenimiento con metadona, que cuando realiza una desintoxicacion de

dicha sustancia.

Tabla 36
Ndmero de drogas asociadas en desintoxicaciones de metadona

Metadona desintoxicacion Metadona mantenimiento
Numero drogas Casos % Casos %
0 398 55,7 -4 -
1 209 29,4 361 61,7
2 77 10,8 168 28,7
3 27 3,8 48 8,2
4 3 0,4 8 1,4
5 1 0,1 - -
Total 715 585

Nota.
aEn la variable metadona (mantenimiento) siempre tiene que haber, al menos, otra sustancia asociada.

El estudio detallado de las drogas asociadas en los casos donde estaba
presente la metadona lo tenemos en la Tabla 37. Las drogas que mas
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frecuentemente se asocian en ambas variables son la cocaina (sumando ambas
modalidades), psicofarmacos y alcohol. La heroina supera al cannabis en los
casos donde se realiza una desintoxicacion de metadona, al revés de lo que
sucede cuando esta previsto que el usuario permanezca en tratamiento con
metadona.

Los porcentajes relativos son sensiblemente inferiores en los casos donde
se realiza una desintoxicacion de metadona, en concordancia con lo
anteriormente detectado, de mayor niumero de drogas asociadas en los casos
donde el usuario permanecera en mantenimiento con dicha sustancia.

Tabla 37
Drogas asociadas a la metadona
Metadona Metadona
Mantenimiento Desintoxicacion

Droga asociada Casos %? Casos %"
Alcohol 208 35,6 92 29,0
Cannabis 30 51 37 11,7
Cocaina clorhidrato 125 21,4 56 17,7
Cocaina base 218 37,3 90 28,4
Heroina 58 9,9 80 25,2
Derivados opiaceos 0 0 0 0
Psicofarmacos 231 39,5 105 33,1
Psicodislépticos 1 0,2 0 0
Anfetaminas 1 0,2 1 0,3
Derivados anfetaminas 1 0,2 0 0
Inhalantes 0 0 0 0

Nota.

@ Para el calculo del porcentaje en metadona mantenimiento se ha calculado sobre el total de casos con valor positivo
en la variable (585).

bEl calculo del porcentaje en metadona desintoxicacion se ha calculado sobre el total de casos con valor positivo en la
variable, excluyendo a las desintoxicaciones exclusivas (317).
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En la Figura 32 tenemos la evolucion durante el periodo 1987-2016 del
porcentaje, sobre el total de desintoxicaciones donde ha estado presente la
metadona, en sus dos posibilidades.

El primer usuario que se desintoxico por metadona en la UDH fue en 1992,
dos afios después de la modificacidon en 1990 de la normativa relativa a la
dispensacion de la metadona, pero no es hasta 1997 cuando se produce el

despegue definitivo del nimero de casos.

Desde 1999 la metadona ha mantenido una proporcion superior al 10%
sobre el total de casos, llegando a alcanzar el 28,5% en el afio 2005. El nimero
de casos donde el usuario se desintoxicaba ha mantenido unos valores similares
a los casos donde iba a permanecer en PMM, aunque en la ultima década las
desintoxicaciones han permanecido invariablemente por encima de los casos de

mantenimiento.
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Figura 32. Evolucion por afio de las desintoxicaciones de metadona
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3.2.10.7 Psicofarmacos

El estudio de la variable psicofarmacos tiene la limitacién de que se han
incluido una gran cantidad de sustancias dentro del mismo apartado, el resultado
positivo para esta variable es de 1345 casos, que representa el 15,8% del total.
El analisis del niumero de drogas asociadas nos muestra como de los 1345
casos, 306 (22,8%) son desintoxicaciones exclusivas de psicofarmacos y en los

1039 (77,2%) restantes, se presentan asociados a otras sustancias (Tabla 38).

Tabla 38
NUmero de drogas asociadas en desintoxicaciones por psicofarmacos

NUmero drogas

asociadas Casos % % acumulado

0 307 22,8 22,8

1 558 41,5 64,2

2 339 25,2 89,4

3 120 8,9 98,4

4 21 1,6 99,9

5 1 0,1 100,0
Nota. n = 1346.

Un andlisis mas detallado de las sustancias que con mas frecuencia se
asocian en las desintoxicaciones de psicofarmacos lo tenemos en la Tabla 39.
Vemos como en mas de la mitad de los casos donde los psicofarmacos estan
asociados a otra sustancia se encuentra presente el alcohol, asimismo la cocaina
en sus dos modalidades, clorhidrato (24,9%) y base (21,2%), también presenta

unos porcentajes relativamente elevados.
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Tabla 39
Drogas asociadas en las desintoxicaciones por psicofarmacos

, 00 sustancias % desintoxicaciones
NUmero casos

Droga asociada asociadas ? psicofarmacos °
Alcohol 532 51,2 39,6
Cannabis 150 14,4 11,2
Cocaina base 220 21,2 16,4
Cocaina clorhidrato 259 24,9 19,3
Heroina 175 16,8 13,0
Metadona (desintoxicar) 105 10,1 7,8
Metadona (mantener) 231 22,2 17,2
Derivados opiaceos 6 0,6 0,4
Psicodislépticos 3 0,3 0,2
Anfetaminas 1 0,1 0,1
Derivados anfetaminicos 3 0,3 0,2
Inhalantes 0 0 0
Nota. n = 1039.

@ El porcentaje de las sustancias asociadas se ha calculado sobre el ndmero de casos de desintoxicacion por
psicofarmacos con alguna otra sustancia (1039).

bEl porcentaje desintoxicaciones psicofarmacos se ha calculado sobre el total de desintoxicaciones por psicofarmacos
(1346).

El estudio de la evolucién temporal del nimero de casos relacionados con
psicofarmacos carece de puntos de inflexion o cambios de tendencia tan
marcados como los presentados por otras sustancias. No obstante, podemos
observar como durante la primera década mantuvo unas proporciones discretas,

comenzando a partir de 1996 un lento, pero progresivo incremento.

A partir del aflo 2005 los psicofarmacos han estado presentes en un
porcentaje superior al 20% del total de casos, alcanzando su valor maximo en el

afio 2013, con un valor del 29,8%.

El incremento de la proporcion de desintoxicaciones relacionadas con
psicofarmacos se debe principalmente a la presencia de estos asociados con
otras sustancias, ya que las desintoxicaciones exclusivas por psicofarmacos se
han mantenido relativamente estables con valores cercanos al 5% del total de

los casos (Figura 33).
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Figura 33. Evolucion por afio de las desintoxicaciones de psicofarmacos

3.2.10.8 Derivados opiaceos

Las desintoxicaciones por derivados opiaceos (excluyendo metadona y
heroina) son relativamente poco frecuentes. Se han registrado 78 casos, en el
total de los 8525 ingresos, lo que representa el 0,9%. El 46,2% son
desintoxicaciones exclusivas y el 53,8% son desintoxicaciones donde los
derivados opiaceos estan asociadas a alguna otra sustancia (Tabla 40).

Tabla 40
Namero de drogas en desintoxicaciones por derivados opiaceos

Numero drogas

asociadas Casos % % acumulado
0 36 46,2 46,2
1 26 33,3 79,5
2 13 16,7 96,2
3 2 2,6 98,7
4 1 1,3 100,0
Nota. n = 78.
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En cuanto al estudio de las drogas que suelen asociarse con los derivados
opiaceos, tenemos un total de 42 casos, representados en la Tabla 41. Se
observa que las drogas que con mayor frecuencia se asocian con los derivados
opiaceos son la heroina (66,7%) y el alcohol (23,8%) aunque, si sumamos las
dos modalidades de consumo de cocaina, quedarian en segundo lugar después

de la heroina.

Tabla 41
Drogas asociadas en las desintoxicaciones por derivados opiaceos

% sustancias % derivados
Droga asociada Casos asociadas ? opiaceos °
Alcohol 10 23,8 12,8
Cannabis 4 9,5 51
Cocaina base 5 11,9 6,4
Cocaina clorhidrato 9 21,4 115
Heroina 28 66,7 35,9
Metadona (desintoxicar) 0 0 0
Metadona (mantener) 0 0 0
Psicofarmacos 6 14,3 7,7
Psicodislépticos 0 0 0
Anfetaminas 0 0 0
Derivados anfetaminicos 0 0 0
Inhalantes 0 0 0
Nota. n = 42.

2 El porcentaje de las sustancias asociadas se ha calculado sobre el nimero de casos de desintoxicacion por derivados
opiéceos con alguna otra sustancia (42).
b El porcentaje derivados opiaceos se ha calculado sobre el total de desintoxicaciones por derivados opiaceos (78).

Al tratarse de un reducido nimero de casos los que han realizado una
desintoxicacion por derivados opiaceos, los porcentajes anuales sobre el total de
las desintoxicaciones han sido generalmente inferiores al 5%. En la Figura 34,
tenemos representada la evolucion de este porcentaje durante los treinta afios,
para poder apreciar los diferentes valores se ha modificado la escala respecto a

las anteriores sustancias.
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Tan solo en el afio 1988 se superd la barrera del 5%, manteniéndose
durante casi todo el periodo valores inferiores al 1%, y presentandose
principalmente de forma asociada a otras sustancias. A partir del afio 2011 se
observa una tendencia ascendente, principalmente por el incremento de las

desintoxicaciones exclusivas.

25

20

15

10

% Desintoxicaciones

/
)
|

1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000 |
2001 |
2002
2003
2004
2005

e Total Opidceos == ExClusivas Asociadas

Figura 34. Evolucion por afio de las desintoxicaciones de derivados opiaceos

3.2.10.9 Anfetaminas y derivados

Las anfetaminas y los derivados son sustancias que motivan muy pocos
ingresos para desintoxicacion, las anfetaminas han estado presentes en 10
casos y los derivados anfetaminicos en 21. No se ha registrado ningan caso de
solicitud de desintoxicacion por ambos grupos de sustancias. No se ha registrado
ningun caso de desintoxicacion exclusiva por anfetaminas, mientras que en el

caso de los derivados anfetaminicos tenemos 6 casos.

En la Tabla 42 tenemos la distribucién de los casos segun el nimero de

sustancias asociadas. En lo referente a las drogas que han aparecido asociadas
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en las desintoxicaciones con las anfetaminas y derivados, en ambos casos la
sustancia principal es la cocaina clorhidrato, seguida del cannabis, heroina y
alcohol. Destaca como en un 90% de las desintoxicaciones de anfetaminas se
encontraba asociada la cocaina clorhidrato, en el caso de los derivados

anfetaminicos la proporcion es del 46,7% (Tabla 43).

Tabla 42
Numero de drogas asociadas en desintoxicaciones de anfetaminas y derivados

Anfetaminas Derivados anfetaminicos
Numero drogas Casos % Casos %
0 - - 6 28,6
1 2 20,0 7 33,3
2 3 30,0 6 28,6
3 3 30,0 - -
4 2 20,0 2 95
Total 10 21
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Tabla 43
Drogas asociadas anfetaminas y derivados

Anfetaminas Derivados anfetaminicos
Droga asociada Casos % 2 Casos % P

Alcohol 3 30,0 4 26,7
Cannabis 6 60,0 6 40,0
Cocaina clorhidrato 9 90,0 7 46,7
Cocaina base - - 2 13,3
Heroina 4 40,0 4 26,7
Metadona (desintoxicar) 1 10,0 - -
Metadona (mantener) 1 10,0 - -
Psicofarmacos 1 10,0 3 20

Nota.

aEl calculo del porcentaje en anfetaminas se ha calculado sobre el total de casos con valor positivo en la variable (10).
b El calculo del porcentaje en derivados anfetaminicos se ha calculado sobre el total de casos con valor positivo en la
variable, excluyendo a las desintoxicaciones exclusivas (21).

3.2.10.10 Otras drogas: Inhalantes y Psicodislépticos

Las solicitudes de desintoxicacion por consumo de inhalantes o
psicodislépticos representan una proporcion marginal de la poblacién estudiada,
inferiores al 0,1% en ambos casos. En relacion al consumo de inhalantes, se han
registrado 5 casos, donde 3 fueron desintoxicaciones exclusivas, un caso
asociado al cannabis y otro al alcohol. El consumo de psicodislépticos ha estado
presente en 7 casos, sin llegar a motivar en ninglin caso una desintoxicacion
exclusiva. Se ha asociado con el alcohol (en 6 de los 7 casos), psicofarmacos (3
de los 7 casos), metadona (1 de los 7 casos) y cocaina base (1 de los 7 casos).
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3.2.10.11 Desintoxicaciones por una unica sustancia

A la hora de analizar el perfil del ingreso en relacion a la sustancia por la
que se realiza la desintoxicacién, nos encontramos con la dificultad afiadida de
que una alta proporcién de usuarios realizan una desintoxicacion por dos o mas
drogas. Las caracteristicas del ingreso dificiimente las podemos relacionar con
alguna de las sustancias, ya que no podemos discriminar si unas caracteristicas
estan asociadas con alguna sustancia en concreto, con algunas de ellas o con

todas las sustancias.

Hemos considerado adecuado estudiar por separado a los casos donde
se realizaba la desintoxicacion de una Unica sustancia, de los 8525 casos
iniciales, cumplen esta condicion 5727, que equivalen a un 67,2%. En las
desintoxicaciones realizadas de una Unica sustancia, destacan la heroina y el
alcohol, con 2558 y 1813 ingresos respectivamente. La desintoxicacion de
metadona con 398 ingresos, psicofarmacos con 306 y la cocaina clorhidrato con
291 ingresos, se mantienen a cierta distancia (Tabla 44).

Tabla 44

Desintoxicaciones por una Unica sustancia

Tipo de droga Casos %
Alcohol 1813 31,7
Cannabis 132 2,3
Cocaina clorhidrato 291 51
Cocaina base 183 3,2
Heroina 2558 44,7
Metadona (desintoxicar) 398 6,9
Derivados opiaceos 36 0,6
Psicofarmacos 307 54

Psicodislépticos - -
Anfetaminas - -

Derivados anfetaminicos 6 0,1

Inhalantes 3 0,1

Total 5727 100
Nota. n = 5727.
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Hemos visto hasta el momento como la heroina y el alcohol son las dos
sustancias consumidas por mayor numero de usuarios, tanto si analizamos los
casos de consumo exclusivo de una sustancia, como si lo hacemos del consumo
de varias sustancias simultaneamente. Un analisis mas elaborado, centrado en
estas dos sustancias, nos muestra como el predominio de una u otra va

depender del afio que estudiemos.

En el periodo comprendido entre 1987 y 2001, las desintoxicaciones
exclusivas de heroina superan claramente a las alcohdlicas, de tal forma que
hasta el afio 2001 se habian efectuado el 91% de las 2558 desintoxicaciones de
heroina totales. Mientras que tan sélo se habian realizado el 11,6% de las
desintoxicaciones alcohdlicas. A partir del afio 2002 se invierte esta tendencia,
superando claramente las desintoxicaciones exclusivas alcohdlicas a las de
heroina. En la Figura 35, tenemos la representacion lineal de la evolucién
durante 30 afios de los casos por desintoxicacién exclusiva de heroina y de

alcohol.
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Figura 35. Desintoxicaciones exclusivas de alcohol y heroina por afio
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3.3 Asociaciones entre variables

3.3.1 Altas por traslado

Aquellos casos que tienen por modalidad de alta la derivacion del usuario
a otro servicio hospitalario hemos decidido estudiarlos de forma independiente.
El traslado generalmente supone la interrupcion del proceso de desintoxicacion,
sin embargo, las causas del mismo dificilmente se pueden imputar al usuario o
al tratamiento de desintoxicacion en si mismo. Las causas mas frecuentes de un
traslado dentro de una unidad de desintoxicacion suelen ser por el diagnostico o
por el agravamiento de alguna patologia orgénica o psiquiatrica que el usuario
presentaba antes del ingreso en la UDH, aunque también puede ser el resultado

de las complicaciones derivadas del propio proceso de desintoxicacion.

Sin entrar en el estudio de las razones por las que se procedio al traslado
del usuario a otro servicio hospitalario, tenemos el dato de que en el estudio
actual las altas por traslado son 105 casos, equivalente al 1,2% de la poblacién
estudiada. La estancia media de los usuarios que son trasladados es de 5,26
dias, aunque el dia mas frecuente de traslado es el inmediatamente posterior al

dia del ingreso.

En la Figura 36 tenemos la comparacién del consumo de las principales
drogas, comparando el grupo de traslados con la totalidad de la muestra. Los
consumos estan expresados en el porcentaje de casos sobre el total. Las
sustancias que aumentan su proporcion en el grupo de los traslados son el
alcohol y los psicofarmacos, se mantienen porcentajes similares en el caso del
cannabis y cocaina base, y disminuyen en la proporcién de heroina, metadona y

cocaina clorhidrato.
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Figura 36. Tipo de droga en altas por traslado

Como hemos comentado con anterioridad, resulta complicado hacer
asociaciones entre la desintoxicacion de una sustancia determinada y otras
variables debido al elevado niumero de usuarios que realizan desintoxicaciones
de varias sustancias. Por ese motivo hemos considerado de especial interés
analizar las desintoxicaciones de una Unica sustancia, representado los

resultados de forma gréafica en la Figura 37.

Las desintoxicaciones por una Unica sustancia suponen 5727 casos, en
los que 70 finalizaron con alta por traslado. Esto supone un porcentaje del 1,2%,
exactamente el mismo porcentaje de traslados que en la poblacién total. Si
analizamos estos 70 casos en relacion al tipo de sustancia, vemos que casi todas
las sustancias mantienen una proporcion similar o menor entre el traslado,
respecto a todos los tipos de alta (Figura 37). La sustancia que continGa teniendo
un porcentaje muy superior entre los casos que finalizaron con un traslado es el
alcohol. Relacionandose con el dato anterior, de la mayor presencia del alcohol,
ya sea solo, o asociado a otras sustancias, entre las altas por traslado [x? (1, n =
5727, p < .05]. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre la edad o el sexo del usuario y el hecho de tener como modalidad de alta

de la UDH el traslado a otro servicio hospitalario.
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Figura 37. Tipo de drogas en altas por traslado, droga exclusiva

3.3.2 Combinaciones de sustancias y décadas

Como hemos comentado con anterioridad, la sustancia o sustancias de
las cuales se esta realizando la desintoxicacion la hemos valorado a partir de 11
variables dicotémicas iniciales: Alcohol, Cannabis, Cocaina clorhidrato, Cocaina
base, Heroina, Metadona (desintoxicar), Metadona (mantener), Derivados
opiaceos, Psicofarmacos, Anfetaminas, Derivados anfetaminicos e Inhalantes.
Sin embargo, a la hora de interpretar los resultados, una parte importante de los
usuarios, particularmente en los ultimos afos, realiza desintoxicaciones de dos
0 mas sustancias al mismo tiempo. Ante la dificultad de poder estudiar por
separado cada una de las multiples combinaciones posibles, se agruparon en 15

principales, en un modelo similar al empleado por otros investigadores(®3),

Se ha considerado como una categoria propia el consumo exclusivo de
las sustancias que por separado alcancen un minimo del 1% del total, y se han
agrupado las combinaciones de sustancias en subgrupos que representen, al

menos, el 2%.

¢ Alcohol: Desintoxicaciones exclusivas de alcohol.
e Heroina: Desintoxicaciones exclusivas de heroina.

e Cannabis: Desintoxicaciones exclusivas de cannabis.
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e Psicofarmacos: Desintoxicaciones exclusivas de psicofarmacos.

e Metadona desintoxicar: Desintoxicaciones exclusivas de metadona.

e Cocaina clorhidrato: Desintoxicaciones exclusivas de cocaina
clorhidrato.

e Cocaina base: Desintoxicaciones exclusivas de cocaina base.

e Derivados opiaceos: Desintoxicaciones de derivados opiaceos,
excluyendo a la metadona y la heroina.

e Heroina y otras sustancias: Combinaciones de la heroina con otras
sustancias.

e Alcohol y Cocaina: Desintoxicaciones de alcohol y cocaina, puede
estar asociado o no el consumo de otras sustancias, pero no el de
opiaceos.

e Alcohol y psicofarmacos: Combinaciones del alcohol con cualquier
sustancia excepto la cocaina y los opiaceos.

e Cocaina y otras combinaciones: Combinaciones de cocaina con
cualquier sustancia exceptuando el alcohol y los opiaceos,
principalmente son combinaciones con psicofarmacos y/o cannabis.

e Metadona mantener y otras drogas: Desintoxicaciones de cualquier
sustancia, donde el usuario se encuentra en plan de mantenimiento
con metadona.

e Metadona desintoxicar y otras drogas: Desintoxicaciones de
metadona, donde se encuentra asociada alguna otra sustancia.

e Otras combinaciones no incluidas en ninguna de las anteriores

categorias.

Si comparamos todo el periodo en su globalidad, podemos ver como los
diferentes subgrupos compuestos por el tipo de droga y las combinaciones
muestran diferencias estadisticamente significativas, en relacion al porcentaje de
altas terapéuticas, [x2 (14, N = 8420) = 622.71, p < .001], sexo del usuario [x? (14,
N = 8504) = 181.72, p < .001], edad media [F (14, 1001) = 374.42, p < .001] y
dias de estancia [F (14, 837) = 53.40, p < .001].
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No obstante, se precisa realizar un analisis mas detallado, comparando
entre si algunos de los subgrupos de combinaciones que presentan sustancias
en comun y diferenciando las muestras por décadas, para poder extraer algunas

conclusiones significativas.

Practicamente todas las sustancias o combinaciones de sustancias han
presentado una determinada evolucion a lo largo del periodo, sin que podamos
considerar que ninguna de ellas ha permanecido minimamente estable. A la hora
de poder valorar como ha sido la evolucion de cada una de las categorias y
combinaciones, hemos considerado practico el dividir el periodo inicial de 30
afos en tres periodos de 10 afios.

En la Tabla 45 tenemos la representacién de cada uno de los subgrupos
anteriormente definidos y su porcentaje representativo en cada década. Un
analisis rapido de las tres décadas nos indica que en el primer periodo las
desintoxicaciones exclusivamente de heroina representaban casi el 85% de los
tratamientos, las desintoxicaciones exclusivas de alcohol, y las de heroina
combinada con otras sustancias, representaban otras fracciones significativas,
con el 4,3% y 7,3% respectivamente. El resto de las categorias o no estaban

presentes, o representaban una fracciébn muy marginal.

En la segunda década, se amplia la variedad de tratamientos, las
desintoxicaciones de heroina caen al 28%, aumentan las de alcohol y aparecen
porcentajes representativos de otras sustancias como la cocaina, psicofarmacos

y metadona.

El tercer periodo se caracteriza por el predominio de las desintoxicaciones
de alcohol, solo o combinado con otras sustancias. Se confirma la caida de las
desintoxicaciones exclusivas de heroina y el incremento de las desintoxicaciones
de metadona, cannabis y psicofarmacos. También se detecta una disminucion
de las desintoxicaciones exclusivamente por cocaina, aumentando en cambio
las combinaciones de la misma con alcohol u otras sustancias. Un estudio mas
detallado nos llevara a encontrar diferencias estadisticamente significativas en
cada uno de los subgrupos, no sélo entre categorias entre si, sino en la misma

categoria referida a cada década.
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Tabla 45

Combinaciones de drogas por década

Década
1987-1996  1997-2006  2007-2016 Total
n (%)? n (%) 2 n(%) 2 n(%) °
Alcohol 78 (4,3) 638 (20,6)  1097(30,3) 1813(21,3)
Heroina 1527(84,9)  868(28) 163(4,5) 2558(30)
Metadona desintoxicar 2(0,1) 170(5,5) 226(6,2) 398(4,7)
Cannabis 3(0,2) 11(0,4) 118(3,3) 132(1,5)
Psicofarmacos 7(0,4) 115(3,7) 185(5,1) 307(3,6)
Cocaina clorhidrato 12(0,7) 144(4,6) 135(3,7) 291(3,4)
Cocaina base 1(0,1) 123(4) 59(1,6) 183(2,1)
Derivados opiaceos 3(0,2) 6(0,2) 27(0,7) 36(0,4)
Heroina y combinaciones 131(7,3) 314(10,1) 307(8,5) 752(8,8)
Alcohol y psicofarmacos 3(0,2) 81(2,6) 270(7,5) 354(4,2)
Alcohol y cocaina 3(0,2) 185(6) 371(10,2) 559(6,6)
Cocaina y combinaciones 1(0,1) 66(2,1) 136(3,8) 203(2,4)
Metadona mantener y - 266(8,6) 319(8,8) 585(6,9)
combinaciones
Metadona desintoxicar y - 85(2,7) 152(4,2) 237(2,8)
combinaciones
Otras combinaciones 27(1,5) 31(1) 59(1,6) 117(1,4)
Total 1798 3103 3624 8525
Nota. N = 8525.

aSe calcula el % para el total de la década.
bSe calcula el % para el total de la muestra.
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3.3.2.1 Combinaciones de alcohol

La sustancia que ha presentado una evolucién en sentido ascendente
mas clara ha sido la de las desintoxicaciones exclusivamente alcohdlicas. En la
primera década supusieron el 4,3%, 20,6% en la segunda y 30,3% en la tercera.
Este subgrupo de desintoxicaciones son la categoria que, consideradas en la
totalidad del periodo, tienen un porcentaje de altas no terapéuticas mas reducido
(3,1%). Aun asi, se encuentran diferencias significativas, siendo mayor en la
primera década (7,9%), respecto a la segunda (4,5%) y tercera (2%) [x? (2, n =
1782) = 13.56, p = .001].

En cuanto a la edad del usuario, se han encontrado diferencias
significativas en las medias de los primeros diez afios (M = 36.81, DE = 9.62),
respecto a la segunda (M = 44.52, DE = 9.23) y tercera década (M = 47.78, DE
= 9.48) [F (2,1810) = 64.59, p < .001]. El andlisis de la varianza de medias
(ANOVA) lo tenemos representado en la Tabla 46, con la correccién de
Bonferroni (homogeneidad de varianzas). Se asume que la edad de los usuarios
de las desintoxicaciones alcoholicas es superior en la segunda década, respecto

a la primera, y en la tercera década, respecto a la segunda y primera.

Tabla 46
Diferencias de edad media por década en las desintoxicaciones alcohélicas, correccion
de Bonferroni

IC © 95%
() ) (1-))» EEDM® Sig Min  Max
1987-1996 1997-2006 -7,72 1,13 000 -10,42 -5,01

2007-2016 -10,97 1,10 ,000 -13,61 -8,33

1997-2006 1987-1996 7,72 1,13 ,000 501 1042
2007-2016 -3,26 A7 ,000 -438 -2,14
2007-2016 1987-1996 10,97 1,10 ,000 8,33 1361

1997-2006 3,26 A7 ,000 2,14 4,38

Nota. n = 1813

2(1-J): Diferencia de medias.

b EEDM: Error estandar de la diferencia de medias.
¢IC: Intervalo de confianza.
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Similar analisis hemos llevado a cabo para comparar la duracion del
tratamiento en las altas terapéuticas. En un primer analisis se obtuvieron valores
superiores en la primera (M = 12.53, DE = 3.01), respecto a la segunda (M =
7.56, DE =1.47) y tercera década (M = 7.40, DE = 1.34) [F (2,176) = 100.70, p <
.001].

El estudio de la Tabla 47 nos permite comparar las medias entre si,
concluyendo que unicamente la duraciéon media de los ingresos en la primera
década es significativamente superior que los de segunda y tercera década. No
hay diferencia estadisticamente significativa en la duracion del ingreso de las

desintoxicaciones alcohdlicas entre las dos ultimas décadas.

Tabla 47
Diferencias de estancia media por década en las desintoxicaciones alcohélicas,
correccion de Games-Howell

IC ©95%

() ) (1-)* EEDM® Sig Min Max
1987-1996 1997-2006 4,97 36 ,000 4,09 5,84
2007-2016 5,13 36 ,000 4,26 6,00

1997-2006 1987-1996 -4,97 36 ,000 -5,84 -4,09
2007-2016 16 07 071 -01 33

2007-2016 1987-1996 -5,13 36 ,000 -6,00 -4,26
1997-2006 -,16 07 071  -33 01

Nota. n = 1813.

2(1-J): Diferencia de medias.

b EEDM: Error estandar de la diferencia de medias.

¢IC: Intervalo de confianza.

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Hemos comprobado, en apartados anteriores, que las sustancias con las
gue mayormente se asocia el alcohol es con los psicofarmacos y la cocaina, por
lo tanto, las desintoxicaciones alcohdlicas las hemos agrupado dentro de tres
categorias, las exclusivamente alcohdlicas, las combinadas con cocaina y las

combinadas con psicofarmacos.
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La primera caracteristica que las diferencia es el porcentaje de usuarios
que no finalizan el tratamiento con un alta terapéutica, siendo menor en las
desintoxicaciones exclusivas de alcohol (3,1%) que, en las desintoxicaciones de
alcohol con psicofarmacos (6,1%) y alcohol con cocaina (10,1%), [x?> (2, n =
2685) = 44.10, p < .001]. Este resultado se sigue manteniendo si analizamos por
separado cada década, siendo estadisticamente significativo en la segunda y

tercera.

La edad media de las desintoxicaciones exclusivas de alcohol resulta
superior (M = 46.16, DE = 9.7) que las desintoxicaciones de alcohol con
psicofarmacos (M = 41.74, DE = 8.99) y las de alcohol con cocaina (M = 36.47,
DE = 8.65). El analisis de varianzas (ANOVA) nos indica la significacion
estadistica de la diferencia de medias [F (2, 832) = 258.03, p < .001].

En la Tabla 48 tenemos las comparaciones multiples Post Hoc
representadas con la correccion de Games-Howell. Como podemos comprobar,
todas las posibles comparaciones entre medias son estadisticamente
significativas, con lo que podemos concluir que los usuarios que realizan una
desintoxicacion por alcohol tienen una mayor edad que los que realizan la
desintoxicacion de alcohol y psicofarmacos y estos, a su vez, mayor edad que

los que realizan una desintoxicacion de alcohol y cocaina.
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Tabla 48
Diferencias de edad media en alcohol y combinaciones, correccion Games-Howell

I C °95%
| J I-* EEDMP Sig Min Max
Alcohol Alcohol y psicofarmacos 4,42 b3  ,000 3,18 5,67
Alcohol y cocaina 9,70 43,000 8,69 10,71
Alcohol y Alcohol -4,42 ,53  ,000 -5,67 -3,18
psicofarmacos Alcohol y cocaina 5,27 ,60 ,000 386 6,69
Alcohol y cocaina  Alcohol 970 43 000 -10,71 -8.69

Alcohol y psicofarmacos 597 60 000 -6,69 -3,86

Nota. n = 2726.

2(1-J): Diferencia de medias.

bEEDM: Error estandar de la diferencia de medias.

¢IC: Intervalo de confianza.

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Respecto a la duraciéon del ingreso de las altas terapéuticas, las
desintoxicaciones exclusivamente alcohdlicas presentan una estancia media (M
= 7.66, DE = 1.79) ligeramente superior que la de alcohol y psicofarmacos (M =
7.3, DE = 1.01) y las combinaciones de alcohol con cocaina (M = 7.27, DE =
1.11). El andlisis de las varianzas (ANOVA) nos indica que al menos una de las
diferencias es estadisticamente significativa [F (2, 938) = 22.62, p <.001].

En la Tabla 49 tenemos las pruebas Post Hoc de comparaciones multiples
de medias de estancia entre si, con la correccion de Games-Howell. Vemos que
la significacion tan solo se alcanza entre las desintoxicaciones exclusivamente
de alcohol, respecto a las de alcohol y psicofarmacos o alcohol y cocaina, es
decir, que las desintoxicaciones exclusivamente de alcohol, tienen una estancia
media significativamente superior que las combinaciones de alcohol con cocaina

0 con psicofarmacos.
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Tabla 49
Diferencias estancia media en alcohol y combinaciones, correccion Games-Howell

| C °95%
| J I-* EEDM® Sig Min Max

Alcohol Alcohol y psicofarmacos ,362 ,071 ,000 ,20 53
Alcohol y cocaina ,398  ,066 ,000 24 55

Alcohol y Alcohol -,362 071 ,000 -53 -,20
psicofarmacos Alcohol y cocaina ,036 ,075 NS -14 21
Alcohol y cocaina Alcohol -,398  ,066 ,000 -55 -24

Alcohol y psicofarmacos -,036  ,075 NS -21 .14

Nota. n = 2726.

2(1-J): Diferencia de medias.

bEEDM: Error estandar de la diferencia de medias.

¢IC: Intervalo de confianza.

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Dentro de los usuarios que realizaron desintoxicacion por alcohol, las
mujeres representan una proporcion del 21,1%, pero repartido de forma desigual
segun se combine con unas u otras sustancias. Anteriormente hemos visto como
algo menos de la mitad de las desintoxicaciones alcohdlicas suelen estar
asociadas a otra sustancia, a su vez, las sustancias que se asocian en mayor
medida con el alcohol son la cocaina (52,6%) y los psicofarmacos (37,8%). Se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas en relaciéon a una u
otra combinacion, en funcion del genero del usuario, los hombres el alcohol lo
combinan mas con la cocaina (65,3%) y las mujeres lo suelen combinar con los
psicofarmacos (52,9%) [x? (1, n = 913) =22.4, p < .001].
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3.3.2.2 Combinaciones de heroina

En el analisis de las sustancias de forma independiente podemos
observar que, si bien las desintoxicaciones exclusivamente por heroina han
presentado una drastica caida, la presencia de la heroina se ha mantenido,
parcialmente, debido a las desintoxicaciones de heroina combinada con otras

drogas.

Si consideramos todo el periodo en su totalidad, obtenemos inicialmente
ciertas diferencias estadisticamente significativas entre las dos categorias: las
desintoxicaciones exclusivas tienen mayor proporcion de fracaso terapéutico,
28,9% frente a 18,2% [x? (1, n = 3275) = 33.5, p < .001], mayor estancia media
(M = 8.95, DE = 2.35), frente a (M = 7.94, DE = 2.01) [t (1218) = 10.24, p < .001]
y son mas jévenes (M = 28.45, DE = 6.63), frente a (M = 33.40, DE = 8.69) [t
(1021) =14.41, p < .001].

Sin embargo, estos resultados podrian estar influenciados por el mayor
namero de desintoxicaciones exclusivas de heroina en los primeros afios, por lo
que hemos considerado adecuado analizar de forma independiente cada
periodo. El andlisis separado de cada década ha comprobado que se sigue
manteniendo el resultado de usuarios mas jévenes y con un mayor porcentaje
de fracaso terapéutico en las desintoxicaciones exclusivas por heroina,

independientemente del periodo analizado.

Por el contrario, en el andlisis de la estancia media en cada década por
separado, los resultados difieren. Las desintoxicaciones de heroina combinada
con otras sustancias presentan mayor estancia en la primera década (M = 11.06,
DE =2.88) y (M = 10.14, DE = 2.39) [t (104) = -3.01, p = .003] y en la tercera
década (M =7.27, DE=1.05)y (M =7.11, DE = 0.57) [t (375) = 2.03, p = .043],

no encontrandose diferencia significativa en la segunda década.

Aparentemente, el mayor niumero de desintoxicaciones exclusivas en la
primera década, cuando la estancia era mayor en todas las categorias, influia en
el andlisis inicial, por lo que podemos concluir que las desintoxicaciones de
heroina, cuando se combinan con otras sustancias, presentan mayor estancia

media que las desintoxicaciones exclusivamente de heroina.
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La proporcion de mujeres entre las desintoxicaciones por heroina, tanto
en las exclusivas como asociadas, no llega a alcanzar el 20%. Ademas, en la
comparacion por décadas y por sexo, se han encontrado diferencias
significativas, con un descenso progresivo en la proporcion de mujeres, del
22,5% en la primera década, al 16,3% en la segunda y 14,7% en la tercera [x?(2,
n =3290) = 23.63, p < .001].

Analizando los dos subgrupos de forma individual, exclusivas y asociadas,
la categoria que ha presentado una evolucion mas llamativa ha sido la
correspondiente a los usuarios que realizaron desintoxicaciones exclusivas de
heroina, que han descendido de representar el 84,9% en la primera década, al
4,55% de las desintoxicaciones totales en la tercera década. No Unicamente han
cambiado las proporciones sobre el total de las desintoxicaciones, también se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de
usuarios que no finalizan el tratamiento, siendo sensiblemente superior en la
primera década (35,2%), respecto a la segunda (18,9%) y la tercera. (22,8%) [x?
(2, n=2529) =73.41, p < .001].

En el analisis de la varianza de medias (ANOVA) comprobamos que la
edad media de los usuarios que realizaron una desintoxicacion de heroina en la
primera década (M = 26.71, DE = 5.14) es inferior a la obtenida en la segunda
(M = 29.74, DE = 6.96) y en la tercera (M = 37.96, DE = 7.57), obteniéndose
significacion estadistica en la diferencia de medias de edad en las tres décadas
[F (2,412) = 214, p < .001].

En la Tabla 50 tenemos las comparaciones mdultiples entre si de las
medias, con la correccibn de Games-Howell. Siendo estadisticamente
significativas todas las diferencias de edad media, la conclusion es que los
usuarios que realizan una desintoxicacion de heroina han incrementado su edad
en la segunda década, respecto a la primera y en la tercera, respecto a la

segunda.
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Tabla 50

Diferencias de edad por década en las desintoxicaciones exclusivas de heroina,

correccion de Games Howell

IC 95%

(I) ) (1) EEDM Sig Min  Max
1987-1996 1997-2006 303 27 000 -3,67 -240
2007-2016 1126 61,000 -12,69 -9,82

1997-2006 1987-1996 303 27,000 240 3,67
2007-2016 822 64 000 -973 -672

2007-2016 1987-1996 11,26 61 ,000 9,82 12,69
1997-2006 822 64 000 672 9,73

Nota.

2(1-J): Diferencia de medias.

b EEDM: Error estandar de la diferencia de medias.

¢IC: Intervalo de confianza.

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

En cuanto al andlisis de la estancia media en las desintoxicaciones
exclusivamente de heroina, que finalizaron con un alta terapéutica, vemos que
hay diferencias significativas entre la estancia en la primera década (M = 10.14,
DE = 2.39) respecto a la segunda (M = 7.60, DE = 1.35) y la tercera (M = 7.11,

DE = 0.58) [F (2, 664) = 565, p < .001].

En la Tabla 51 tenemos la comparacion entre las diferencias de medias,
con la correccién de Games-Howell, obteniéndose significacion estadistica en
todas las comparaciones de medias entre si, por lo que la conclusion seria que,
en las desintoxicaciones exclusivas de heroina, la estancia media es superior en

la primera década respecto a la segunda y su vez, en la segunda es superior,

respecto a la tercera.
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Tabla 51
Diferencias de estancia por década en las desintoxicaciones exclusivas de heroina,
correccion de Games Howell

IC ¢ 95%

| J (1-)*  EEDMP® Sig Min Max
1987-1996 1997-2006 2,54 ,09 ,000 2,33 2,76
2007-2016 3,03 ,09 ,000 2,82 3,25

-2,33

1997-2006 1987-1996 -2,54 ,09 ,000 -2,76 65
2007-2016 49 ,07 ,000 32 ’
2007-2016 1987-1996 -3,03 ,09 ,000 -3,25 -2,82
1997-2006 -,49 07 ,000 -,66 -,32

Nota.

2(1-J): Diferencia de medias.

b EEDM: Error estandar de la diferencia de medias.

¢IC: Intervalo de confianza.

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Al contrario que las desintoxicaciones exclusivas por heroina, el subgrupo
de desintoxicaciones de heroina, en combinacion con otras sustancias, se ha
mantenido relativamente estable, en valores que rondan el 10% del total de las
desintoxicaciones. La proporcion de usuarios que no finalizaron el tratamiento
con alta terapéutica ha disminuido significativamente del 27,9% en la primera
década, al 19,3% en la segunda y 13,1 en la tercera. [x2 (2, n = 746) = 13.80, p
=.001]. En cuanto a la edad media del usuario, se han obtenido valores inferiores
en la primera década (M = 28.35, DE = 5.35), respecto a la segunda (M = 30.85,
DE =7.47) y tercera (M = 38.16, DE = 8.72), [F (2,417) = 110, p < .001].

En la Tabla 52 tenemos el analisis de la varianza de medias (ANOVA) con
la correccién de Games-Howell, podemos comprobar la significacion de todas

las diferencias de medias entre si.
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Tabla 52
Diferencias de edad media por década en las desintoxicaciones de heroina y
combinaciones, correccion de Games- Howell

IC ¢ 95%
(D ) (I-)* EEDM® Sig Min Max
1987-1996 1997-2006 -2,50 63 000 -398 -1,01
2007-2016 -9,80 68 000 -11,41 -8,20
1997-2006 1987-1996 2,50 63  ,000 101 3,98
2007-2016 -7,31 65 000 -884 -578
2007-2016 1987-1996 9,80 68 000 820 1141
1997-2006 7,31 65 000 578 884

Nota.

2(1-J): Diferencia de medias.

b EEDM: Error estandar de la diferencia de medias.

¢IC: Intervalo de confianza.

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

En cuanto al analisis de la duracién del ingreso en las altas terapéuticas,
vemos que en la primera década la estancia media es sensiblemente superior
(M = 11.06, DE = 2.87), respecto a la segunda (M = 7.48, DE = 1.15) y tercera
(M = 7.27, DE = 1.05), [F (2,214) = 77, p < .001]. En esta ocasién, no hay
diferencias significativas entre la estancia media de la segunda y tercera década,
por lo que la conclusion seria que, en las desintoxicaciones de heroina y
combinaciones, la estancia en la primera década result6 mayor que en la

segunda y tercera.

3.3.2.3 Combinaciones metadona

En la primera década practicamente no se ve reflejada la metadona, sin
embargo, a partir de los cambios legales de los 90, las desintoxicaciones de
metadona empiezan a llegar a la UDH en la segunda década, incrementandose
en el ultimo periodo. Un aspecto relevante es que a medida que se produce una
disminucién de las desintoxicaciones de heroina, se observa el incremento de

las desintoxicaciones de metadona, probablemente como un reflejo de la
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instauracion de los Programas de Mantenimiento con Metadona para la adiccion

a la heroina.

Los usuarios que realizan una desintoxicacion de metadona los hemos
agrupado en dos subgrupos, las desintoxicaciones exclusivas de metadonay las
gue presentan el consumo asociado de alguna otra sustancia. En contra de lo
inicialmente esperado, ambos grupos no han presentado diferencias
estadisticamente significativas en estancia, edad o sexo. Una categoria que si
presenta particularidades diferentes es la de metadona (mantener), en este
subgrupo se encuentran las desintoxicaciones de cualquier tipo de sustancia
llevadas a cabo por usuarios que se encontraban en plan de mantenimiento con
metadona, sin desintoxicarse de la misma durante el ingreso. Los casos donde
el usuario se desintoxicaba de metadona (sola o asociada a otras sustancias)
presentan un porcentaje superior de altas no terapéuticas (13,5%), que cuando
se mantenia la dosis de metadona (9,4%) [x? (1, n = 1284) = 5.11, p = .024].

Entre los usuarios que realizaron desintoxicaciones por metadona, la
proporcion de mujeres ha permanecido en la media del resto de sustancias, en

torno al 20%, sin fluctuaciones temporales.

3.3.2.4 Derivados opiaceos

Los derivados opiaceos son la categoria que representa un menor
porcentaje del total, apenas un 0,4%, sin embargo, se ha considerado
interesante incluirla por la situacibn de incremento progresivo que hemos
detectado. Si comparamos por décadas el nimero de sustancias asociadas en
los usuarios que realizaron desintoxicaciones por opiaceos, encontramos
diferencias significativas. En la primera década tan solo el 13% de los usuarios
de los usuarios que referian consumo de opiaceos se desintoxicaban
exclusivamente de dicha droga, en la segunda década este porcentaje sube al
42,9% y en la tercera ya suponen el 65,9% [x? (8, n = 78) = 23.89, p = .002].

Mientras en los primeros afios el consumo de derivados opiaceos era poco
frecuente y solia presentarse como droga asociada en las desintoxicaciones de
heroina, raramente como una desintoxicacion exclusiva, en la tercera década la

mayoria de los usuarios que se desintoxican de derivados opiaceos no
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consumen ninguna otra sustancia y entre los que lo hacen, la mas frecuente

(40%) son los psicofarmacos.

Las desintoxicaciones de derivados opiaceos de primera y segunda
década se diferencian sustancialmente de las Ultimas desintoxicaciones, en la
tercera década se incrementa la edad, el porcentaje de altas terapéuticas y la
estancia media, sin llegar a alcanzarse significacion estadistica, consideramos

que por lo reducido de la muestra.

3.3.2.5 Combinaciones de cocaina

Los usuarios que han realizado desintoxicaciones por cocaina han
representado proporciones marginales en la primera década, siendo en la
segunda y tercera cuando alcanzan las mayores cifras. Entre las dos
modalidades de consumo de cocaina (clorhidrato o base) hemos encontrado que
la proporcion de mujeres es superior entre los usuarios que se desintoxican por
cocaina clorhidrato (23,7%) que en el caso de la cocaina base (19,7%) [x? (1, n
= 2204) =5.47, p = .019].

Sin embargo, teniendo en cuenta que en el 80% de los casos la cocaina
se encuentra asociada a otras sustancias, hemos considerado mas util el analisis
conjunto con las combinaciones de la misma. Las combinaciones de cocaina las
hemos dividido entre el subgrupo de la cocaina con el alcohol y otro de las
combinaciones de cocaina con otras sustancias (principalmente cannabis o
psicofarmacos). De los cuatro subgrupos, la combinacién de alcohol con cocaina
es la que presenta un porcentaje de fracasos terapéuticos sustancialmente mas
bajo (10.1%), siendo similares los de cocaina clorhidrato (15,9%), cocaina base
(19,8%) y cocaina combinada con otras sustancias (19,1%) [x? (3, n = 1227) =
16.96, p = .001]. No se encontraron diferencias significativas en la estancia

media de las altas terapéuticas entre las cuatro categorias.

Respecto a la edad del usuario, se ha realizado el analisis de varianzas
de los cuatro subgrupos: cocaina clorhidrato (M = 34.23, DE = 8.06), cocaina
base (M = 34.62, DE = 8.73), alcohol con cocaina (M = 36.47, DE = 8.65) y
cocaina con otras sustancias (M = 32.61, DE = 10.03) [F (3,1232) = 11.07, p <

191



.001]. Aunque inicialmente el test ANOVA nos indica que hay diferencias
significativas, las pruebas post hoc de comparaciones multiples, con la
correccion de Bonferroni (Tabla 53), nos muestra que la Unica edad media que
alcanza la diferencia significativa, respecto al resto, es la de la combinacion de
alcohol con cocaina. La edad media de los usuarios que realizaron una
desintoxicacion de alcohol con cocaina es significativamente superior que la de
los que realizaron una desintoxicacion exclusivamente por cocaina, o combinada

con otras sustancias.

Tabla 53
Diferencias de edad media en cocaina y combinaciones, correccion Bonferroni

IC ©95%
| J (1-)* EEDMP® Sig. Min  Max
Cocaina Cocaina base -,38 83 NS -257 1,80
clorhidrato Alcohol y cocaina -2,23 ,63 ,003 -391 -56

Cocaina y combinaciones 1,62 ,80 NS -,50 3,74

Cocaina base Cocaina clorhidrato ,38 ,83 NS -180 257
Alcohol y cocaina -1,85 5] NS -3,82 13
Cocaina y combinaciones 2,01 ,89 NS -,36 4,37

Alcohol y Cocaina clorhidrato 2,23 ,63 ,003 56 3,91
cocaina Cocaina base 1,85 75 NS  -13 3,82
Cocaina y combinaciones 3,85 12 ,000 195 575

Cocainay Cocaina clorhidrato -1,62 ,80 NS -3,74 ,50
combinaciones Cocaina base -2,01 ,89 NS  -4,37 ,36

Alcohol y cocaina -3,85 12 ,000 -5,75 -195
Nota.

2(1-J): Diferencia de medias.

b EEDM: Error estandar de la diferencia de medias.

¢IC: Intervalo de confianza.

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.
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3.3.2.6 Cannabis

La evolucion del cannabis resulta especialmente preocupante por la linea
claramente ascendente que se observa, incrementandose su presencia asociado
a otras sustancias, 0 en usuarios que se desintoxican exclusivamente por
cannabis. En los 20 primeros afos tan solo se habian registrado un total de 14
desintoxicaciones exclusivamente por cannabis, mientras que en la tercera
década se completaron 118 casos. Si las 14 primeras desintoxicaciones
completaron el ingreso con un alta terapéutica, durante la tercera década, 27

usuarios (23,1%), no finalizaron su tratamiento.

La edad media de los usuarios que se desintoxican exclusivamente por
cannabis (M = 29.41, DE = 10.31) es significativamente menor que la de los
usuarios que consumen el cannabis asociado a otras sustancias (M = 34.03, DE
=0.21) [t (621) = 4.98, p < .001].

La proporciéon de mujeres entre los usuarios que se desintoxican por
cannabis, es de aproximadamente el 15%, sensiblemente inferior a la media
(20%), sin diferencias significativas entre los consumidores exclusivamente por

cannabis 0 asociado a otras sustancias.

3.3.2.7 Psicofarmacos

Las desintoxicaciones por psicofarmacos han presentado una evolucién
claramente ascendente al comparar las tres décadas. De realizarse tan so6lo 7
desintoxicaciones en los primeros diez afios, se pasé a 104 y 170 casos en la
segunda y tercera década respectivamente. El porcentaje de fracaso terapéutico
de la categoria en su globalidad es del 7,8%, sin encontrarse diferencias
estadisticamente significativas entre las tres décadas. Aunque los ingresos en la
primera década tuvieran por lo general mayor duracién, no ha sido
estadisticamente significativo debido al limitado namero de casos en los

primeros diez afos.

Si que se han obtenido valores diferentes en la edad media del usuario
durante la primera (M = 36, DE = 10.13), segunda (M = 37.81, DE = 9.08) y
tercera década (M = 42.07, DE = 10.46), [F (2,304) = 7.17, p = .001]. El analisis
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de las varianzas y las pruebas post hoc de comparaciones mdultiples con la
correccion de Bonferroni, representado en la Tabla 54, nos permite determinar
que las diferencias tan sélo son significativas entre segunda y tercera década.
La edad media de los usuarios que han realizado una desintoxicacién por
psicofarmacos en los ultimos 10 afios se ha incrementado significativamente,

respecto a los usuarios de la década anterior.

Tabla 54
Diferencias de edad media por década en las desintoxicaciones por psicofarmacos,
correccion de Bonferroni

IC © 95%
() ) (1-)* EEDM® p Min  Max
1987-1996 1997-2006 -1,81 388 NS -11,14 7,53
2007-2016 -6,07 383 NS -1530 3,16
1997-2006 1987-1996 1,81 388 NS -753 11,14
2007-2016 -4,26 1,18 ,000 -711 -1,41
2007-2016 1987-1996 6,07 383 NS -316 15,30
1997-2006 4,26 1,18 001 141 7,11

Nota.

a(1-J): Diferencia de medias.

b EEDM: Error estandar de la diferencia de medias.

¢IC: Intervalo de confianza.

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Una caracteristica que diferencia a los usuarios que han realizado
desintoxicaciones por psicofarmacos, respecto al resto de sustancias, es la
proporcion de mujeres. En las desintoxicaciones por psicofarmacos el porcentaje
de mujeres se ha incrementado progresivamente del 28,6%, en la primera
década, al 43,5% en la segunda y 50,8% en la tercera. Destacamos la proporcion
de las mujeres en el subgrupo de desintoxicacion exclusiva por psicofarmacos
durante la tercera década, tratdndose de la Unica categoria en la que, en alguna
de las tres décadas, el nUumero de mujeres (94 casos) supera a los hombres (91

casos).
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Otra diferencia significativa se da en la tendencia a combinar los
psicofarmacos con otras sustancias. Entre las mujeres que se desintoxican por
psicofarmacos, la proporcion que no consume otra sustancia (37%) duplica a la
de los hombres (16,9%) [x? (1, n = 1346) = 63.61, p < .001]. Es decir, los hombres
los psicofarmacos los suelen combinar con otras sustancias, siendo raro las
desintoxicaciones exclusivas, mientras las mujeres si que realizan en gran parte

tratamientos exclusivamente por psicofarmacos.

Respecto a las sustancias con las que los combinan, ambos sexos lo
hacen con el alcohol por igual (aproximadamente el 50% de los que combinan),
pero los hombres no so6lo los asocian con alcohol, también lo hacen en mayor
medida que las mujeres con la cocaina clorhidrato, 26,7% de los hombres, frente
a 19,3% de las mujeres [x? (1, n = 1039) = 5.59, p =.018] y cannabis, 16% de los
hombres, frente a 9,6% de las mujeres [x? (1, n = 1346) = 6.11, p = .013].

También encontramos diferencias significativas por sexo en relacién con
la edad media del usuario, los hombres son significativamente mas jovenes (M
=37.42, DE = 9.4) que las mujeres (M = 40.43, DE = 10.08) [t (1344) =5.22,p <
.001].

3.3.3 Caracteristicas de los policonsumidores

Hemos visto que el 67,2% de los usuarios han realizado una
desintoxicacion por una sustancia, mientras el 32,8% restante, como minimo,
consumian dos sustancias. Sin embargo, estos porcentajes difieren
sustancialmente segun el periodo que analicemos. En general, se ha producido
un incremento progresivo del nimero de usuarios que consumen dos 0 mas
sustancias. Hay diferencias significativas en la proporcion de policonsumidores
en las tres décadas. En los primeros diez afios el porcentaje de policonsumidores
fue del 9%, incrementandose al 33% en la segunda década y 44,5% en la tercera
[x? (2, N = 8525) = 6688.03, p < .001].

Para el estudio de la proporcién de politoxicbmanos por tramo de edad,

hemos de tener en cuenta el envejecimiento generalizado de los usuarios y la
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diferente proporcion por décadas, asi que se hace aconsejable analizar el

policonsumo de sustancias por décadas separadas.

En la Tabla 55 podemos ver como el incremento de la proporcion de
policonsumidores se ha producido en todos los tramos de edad, aunque es
especialmente llamativo entre los mas jovenes (menos de 25 afios), donde ha

pasado del 7% en la primera década, a mas del 58% en los ultimos diez afos.

Tabla 55
Proporcion de consumidores de dos o0 méas sustancias por tramo de edad y década

% Politoxicbmanos

Tramo edad 1987-1996 1997-2006 2007-2016 % tramo edad
<25 7% 32,3% 58,2% 23,6%
26-35 9,7% 36,9% 57,9% 34,7%
36-45 17,2% 35,1% 46,4% 40,6%
> 45 - 18,2% 29,7% 26,4%
% década 9,0% 33,0% 44 5% 32,8%
Nota. N = 8525.

Si analizamos inicialmente la relacion entre el sexo del usuario y el
consumo de dos o mas sustancias, las proporciones son bastante similares, no
encontrando diferencias significativas. Sin embargo, al separar entre los usuarios
consumidores de drogas legales y los usuarios donde al menos una de las
drogas era ilegal, si encontramos diferencias. Entre los usuarios de drogas
legales, la proporcibn de mujeres policonsumidoras (14,5%) es
significativamente superior a la de los hombres (9,8%) [x? (1, n = 2425) = 10.48,
p = .001]. El andlisis por décadas separadas nos confirma la tendencia,
ofreciendo unos resultados similares. Recordemos que hemos considerado
drogas legales al alcohol, los psicofarmacos y las combinaciones de ambos.
Aparentemente, la mayor proporcion de mujeres policonsumidoras se debe a la

mayor prevalencia de mujeres que combinan el alcohol con los psicofarmacos,
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mientras los hombres el alcohol lo consumen de forma exclusiva o asociados a

drogas ilegales.

3.3.4 Estudio de la estancia media

En apartados anteriores pudimos comprobar como, en general, dentro de
cada categoria de sustancias se disminuia la estancia media de una década
respecto a la anterior. En este apartado vamos a comparar las diferencias de
estancia entre los usuarios que realizaban desintoxicaciones por diferentes
combinaciones de sustancias. Se ha decidido centrarnos exclusivamente en las
altas terapéuticas, ya que el considerar otras modalidades de alta implicaria la

participacion de multitud de factores, que restarian utilidad al resultado.

Si analizamos la estancia media, en dias, de las altas terapéuticas en la
totalidad del periodo, Unicamente clasificandolas segun los diferentes subgrupos
de drogas (Tabla 56), vemos que el valor mas alto de estancia media son las
desintoxicaciones exclusivamente por heroina (M = 8.95, DE = 2.35), mientras
en el lado contrario estaran las desintoxicaciones por cocaina base (M = 7.19,
DE = 1.40). El andlisis de varianzas de medias (ANOVA) nos confirma la
significacidén estadistica de algunas de las diferencias [F (14, 837) = 53.40, p <
.001], pudiendo comprobarse las mismas mediante las pruebas Post Hoc de

comparaciones multiples.

No obstante, hemos considerado este resultado inicial poco esclarecedor,
ya que la comparacion de un periodo tan amplio como son los treinta afios
implica que la desigual distribucién temporal de determinados subgrupos nos

esté alterando los resultados.
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Tabla 56
Estancia media (altas terapéuticas) por grupo de drogas, 1987-2016

IC 95%
n M DE EE Inf Sup Min Méx
Alcohol 1726 766 1,79 ,043 758 7,/5 5 20
Heroina 1799 8,95 235 ,055 884 906 5 22
Metadona desintoxicar 341 806 223 ,121 782 830 6 20
Cannabis 108 729 138 ,136 7,02 75 5 18
Psicofarmacos 280 7,74 2,18 ,130 7,48 800 5 29
Cocaina clorhidrato 243 740 142 091 722 758 5 15
Cocaina base 146 719 140 ,086 7,02 736 S5 13
Derivados opiaceos 30 833 251 458 7,40 927 6 15

Heroina y combinaciones 610 794 201 ,081L 7,78 810 5 19
Alcohol y psicofarmacos 325 730 101 ,056 7,19 741 6 14
Alcohol y cocaina 500 727 111 050 7,17 736 5 14
Metadona mantener y otras 519 747 150 ,066 735 7,60 5 19
Cocaina y combinaciones 161 723 98 077 7,08 738 5 14

Metadona desint. y otras 206 756 134 094 738 7,75 6 14

Otras combinaciones 88 822 256 273 767 876 6 18
Total 7077 795 199 024 790 800 5 29
Nota. n = 7077.

Si repetimos el analisis, pero centrdndonos exclusivamente en los
primeros diez afos de funcionamiento de la UDH, el resultado difiere
sustancialmente. Dada la poca variedad de desintoxicaciones que se realizaron
en la primera década, dominada por la heroina, Gnicamente podemos estudiar
las estancias de los subgrupos de alcohol, heroina y heroina combinada con

otras sustancias. El alcohol presenta la mayor estancia media (M = 12.53, DE =
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3.01), seguido de las combinaciones de heroina (M = 11.06, DE = 2.87). La
menor estancia media pertenece precisamente a las desintoxicaciones
exclusivas de heroina (M = 10.14, DE = 2.39) [F (4,24) = 12.66, p < .001]. Las
pruebas post hoc mediante comparaciones multiples (Games-Howell), confirman

la significacion estadistica de todas estas diferencias.

En la segunda década se diversifican las sustancias por las que se
realizan las desintoxicaciones, incrementandose los subgrupos que alcanzan
porcentajes representativos. En este caso las mayores estancias medias las
representan las desintoxicaciones exclusivamente por metadona (M = 8.95, DE
= 2.51) y por metadona con otras sustancias (M = 7.85, DE = 1.60). Las
combinaciones de cocaina (M = 7.14, DE = 0.86) y la cocaina base (M = 7.22,
DE = 1.12) son los subgrupos que promedian menor estancia [F (11,534) = 6.56,
p < .001]. Las pruebas post hoc mediante comparaciones mdultiples (Games-

Howell) confirman la significacion estadistica de estas diferencias.

El analisis mas completo lo hemos podemos realizar en la tercera década,
ya que es el periodo en el gue mas se diversifican las sustancias y mayor nimero
de subgrupos alcanzan porcentajes que permiten el analisis de la varianza. En
este tercer periodo las diferencias de estancia media se reducen, unificandose y
estando todas comprendidas entre el valor minimo alcanzado por la cocaina
base (M =7.02, DE = 0.39) y el maximo de los derivados opiaceos (M = 8.25, DE
=2.38) [F (11, 534) = 6.56, p < .001].

Si bien inicialmente el analisis de varianzas (ANOVA) establece que hay
diferencias estadisticamente significativas, las pruebas post hoc mediante
comparaciones multiples nos indican que tan solo unas pocas diferencias de

medias son significativas entre si.

Para facilitar la interpretacion, en la Tabla 57, con la correccion de Games-
Howell, se han eliminado las comparaciones que no alcanzan la significacion
estadistica. Vemos que la estancia entre todos los subgrupos es muy similar, la
diferencia de medias en ningun caso llega al dia de estancia. La mayor
diferencia que alcanza la significacion estadistica es la de las desintoxicaciones
por psicofarmacos (M = 7.55, DE = 1.5), respecto a las de la cocaina base (M =
7.02, DE = 0.4).
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En resumen, podemos concluir que las diferencias entre las estancias de

usuarios que realizan desintoxicaciones diferentes, si bien eran significativas en

los primeros afios, han ido diluyéndose progresivamente, hasta la Gltima década,

donde practicamente no hay diferencias significativas.

Tabla 57

Analisis de varianza estancia media (2006-2016), comparaciones maltiples, correccién

de Games-Howell

IC€95%

() ) (1-))2 EEDM® Sig. Inf Sup
Alcohol Heroina .29 ,07 ,001 ,07 52
Cocaina clorhidrato 31 ,07 ,001 ,08 ,54

Cocaina base .39 ,07 ,000 ,13 ,63

Alcohol y cocaina 25 ,06 ,002 ,05 ,44

Heroina Alcohol -,29 ,07 ,001 -52 -,07
Psicofarmacos -,45 ,13 ,036 -,88 -,01

Metadona mantener y otras - 35 10 043 -70 -01

Psicofarmacos Heroina 45 13 ,036 ,01 ,88
Cocaina clorhidrato 46 13 ,024 03 ,90

Cocaina base ,53 13 ,005 ,09 97

Cocaina clorhidrato Alcohol -31 ,07 ,001 -54 -,08
Psicofarmacos -,46 ,13 ,024 -90 -,03

Metadona mantener y otras - 37 .10 028 -72 -02

Cocaina base Alcohol -,39 ,07  ,000 -63 -,13
Psicofarmacos -,53 13 ,005 -,97 -,09

Metadona mantener y otras - 44 11 004 -80 -,07

Alcohol y cocaina Alcohol -,25 ,06 ,002 -44 -05
Metadona mantenery  Heroina ,35 ,10 ,043 ,01 ,70
otras Cocaina clorhidrato 37 ,10 ,028 ,02 72
Cocaina base 44 11 ,004 ,07 ,80

Nota. n = 3624.
2(1-J): Diferencia de medias.

b EEDM: Error estandar de la diferencia de medias.

¢IC: Intervalo de confianza.

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.
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3.3.5 Variacion de la edad del usuario

Entre los hallazgos encontrados y esperados, esta el incremento de la
edad media del usuario desde 1987 (M = 30.06, DE = 8.89) hasta 2016 (M =
41.81, DE = 10.23). Como es de esperar, la edad media de los usuarios que
ingresan por primera vez es inferior (M = 34.98, DE = 11.15) a la de aquellos que
han ingresado con anterioridad (M = 37.12, DE = 9.59) [t (8415) = -9.43, p <
.001]. Ya se ha descartado en anteriores apartados que el incremento de la edad

media del usuario se deba simplemente al envejecimiento de los reingresos.

Un primer analisis de la edad media del usuario, segun la sustancia o
combinacion de sustancias que motivaron el ingreso, lo tenemos en la Tabla 58.
Podemos ver como las desintoxicaciones exclusivamente por alcohol (M = 46.16,
DE = 9.72) y las combinaciones de alcohol con psicofarmacos (M = 41.74, DE =
8.99) son las que presentan una mayor edad. En el extremo contrario estarian
las desintoxicaciones exclusivamente por heroina (M = 28.45, DE = 6.63) y
cannabis (M = 29,41, DE = 10,31).

El andlisis de varianzas de medias (ANOVA) nos indica que las diferencias
son significativas entre si [F (14, 1001) = 374.42, p < .001]. No obstante, estos
resultados iniciales los debemos interpretar con cierta cautela, ya que al igual
gue se comprobo en apartados anteriores, el analizar la totalidad del periodo en
su conjunto implica que la predominancia de algunas sustancias, en

determinados periodos, influya en los resultados finales.
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Tabla 58
Edad media por grupo de drogas (1987-2016)

IC 95%

n M DE EE Inf Sup Min Max
Alcohol 1813 46,16 9,72 23 4571 46,61 21 84
Heroina 2558 28,45 6,63 ,13 28,20 28,71 14 60
Metadona desintoxicar 398 37,00 7,68 ,38 36,25 37,76 17 59
Cannabis 132 29,41 10,31 ,89 27,63 31,18 15 57
Psicofarmacos 307 40,34 10,15 /58 39,19 4148 16 81
Cocaina clorhidrato 291 34,23 8,06 ,47 33,30 3516 17 55
Cocaina base 183 34,62 8,73 ,64 3334 3589 16 59
Derivados opiaceos 36 3958 13,53 2,26 35,01 44,16 20 75

Heroina y combinaciones 752 33,40 8,69 ,32 32,77 34,02 13 59
Alcohol y psicofarmacos 354 41,74 899 49 40,80 42,68 17 68
Alcohol y cocaina 559 36,47 8,65 ,37 3575 37,18 16 82
Metadona mantener y otras 585 36,96 7,50 ,31 36,35 3756 19 60

Cocaina y combinaciones 203 32,61 10,03 ,70 31,22 34,00 14 71

Metadona desint. y otras 237 37,18 7,38 ,48 36,24 38,13 17 55
Otras combinaciones 117 3194 932 86 30,23 3365 14 64
Total 8525 35,92 10,63 ,11 35,70 36,15 13 84
Nota. N = 8525.

Sirepetimos el analisis pero tan solo teniendo en cuenta los primeros diez
anos, vemos que las desintoxicaciones alcohdlicas presentan mayor edad (M =
36.81, DE =9.62) que las de heroina con otras sustancias (M = 28.35, DE = 5.35)
y los usuarios mas jovenes son los que realizaron desintoxicaciones
exclusivamente por heroina (M = 26.71, DS =5.14) [F (2, 138) = 46.9, p < .001]

Recordemos que en esta primera década tan soOlo estas tres categorias
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presentaron suficientes casos como para poder incluirlas en el analisis de
varianzas. Las pruebas post hoc de comparaciones mdultiples, mediante la
correccion de Games-Howell, confirma la significacion estadistica de las tres

diferencias de medias, en el nivel 0.05.

En la segunda década se amplia sustancialmente el numero de
sustancias y combinaciones a comparar, sin embargo, permanecen las
desintoxicaciones alcohdlicas (M = 44.52, DE = 9.23) y las combinaciones de
alcohol con psicofarmacos (M = 41.63, DE = 9.81) como los subgrupos de mayor
edad. Igualmente, continban permaneciendo las desintoxicaciones
exclusivamente por heroina como el subgrupo con usuarios mas jévenes (M =
29.74, DE =6.96). El analisis de varianza mediante la prueba robusta de igualdad
de medias (Welch) nos indica la significacion de las diferencias de medias [F (11,
614) = 116.55, p < .001], comprobandose mediante las pruebas post hoc de

comparaciones multiples.

El periodo de los ultimos diez afios muestra la mayor variabilidad de
sustancias y combinaciones, los resultados los tenemos representados en la
Tabla 59. Continban manteniéndose los usuarios que realizan una
desintoxicacion alcohdlica como los de mayor edad (M = 47.78, DE = 9.48),
seguidos de los de derivados opiaceos (M = 43.04, DE = 13.09), aunque con tan
solo 27 usuarios que realizaron una desintoxicacion por derivados opiaceos. Los
usuarios mas jovenes son los que realizaron una desintoxicacién por cannabis
(M = 29.74, DE = 10.57) [F (14, 598) = 75.68, p < .001]. El andlisis de las
varianzas de medias y las pruebas post hoc de comparaciones multiples

muestran la significacion estadistica de la diferencia de medias.

203



Tabla 59
Edad media por grupo de drogas (2007-2016)

IC 95%

n M DE EE Inf Sup Min Max
Alcohol 1097 47,78 9,48 29 47,22 48,34 23 84
Heroina 163 3796 7,58 59 36,79 39,13 22 60
Metadona desintoxicar 226 3955 750 ,50 3857 4054 21 58
Cannabis 118 29,64 10,57 97 27,71 3156 15 57
Psicofarmacos 185 42,07 10,46 ,77 4055 4359 16 81
Cocaina clorhidrato 135 3507 7,45 .64 3380 36,34 20 52
Cocaina base 59 38,556 850 1,10 36,34 40,78 20 53
Derivados opiaceos 27 43,04 13,09 2,52 37,86 48,22 20 75

Heroina y combinaciones 307 38,16 8,72 ,49 37,18 39,14 15 58
Alcohol y psicofarmacos 270 4190 8,70 ,53 40,85 4294 18 66
Alcohol y cocaina 371 36,92 876 45 36,03 37,82 18 82
Metadona mantener y otras 319 39,22 7,62 ,43 38,38 40,06 19 60
Cocaina y combinaciones 136 33,26 1058 ,91 3146 3505 15 71

Metadona desint. y otras 152 39,12 7,01 /57 37,99 40,24 22 55

Otras combinaciones 59 3354 934 122 31,11 3598 14 56
Total 3624 4103 10,28 ,1 4069 41,36 14 84
Nota. n = 3624.

Es evidente el incremento en la edad media de los usuarios desde la
primera década (M = 27.33, DE = 5.86) a la segunda (M = 34.94, DE = 9.65) y
de ésta a la tercera (M = 41.03, DE = 10.28), [F (2, 5489) = 1998, p < .001]. Si
repetimos el andlisis de varianzas, pero en esta ocasion seleccionando tan sélo

a los usuarios que ingresan por primera vez, obtenemos resultados muy
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similares en la primera (M = 27.16, DE = 6.23), segunda (M = 34.79, DE = 10.25)
y tercera década (M = 40.35, DE = 11.51) [F (2, 3170) = 881, p < .001].

Parece evidente que, aunque el porcentaje de reingresos ha evolucionado
del 35,2% en la primera década, al 40,3% en la segunda y 51,4% en la tercera,
el envejecimiento medio de los usuarios no se justifica tan so6lo con los
reingresos. Hemos visto como los usuarios que realizan desintoxicaciones por
sustancias legales (alcohdlicas, por psicofarmacos o la combinacion de ambos)
se han ido incrementando progresivamente, de porcentajes marginales en la
primera década, a representar entre los tres subgrupos un porcentaje superior al
40% en la tercera década. Son precisamente estos usuarios los que presentan
una mayor edad media. Aparentemente el envejecimiento de la edad media del

usuario esta relacionado con al menos tres factores diferentes:

e Incremento en la proporcion de usuarios reingresadores, con una
mayor edad media.

e Incremento en la proporcibn de wusuarios que realizan
desintoxicaciones de drogas legales (alcohol y psicofarmacos).

e Finalmente, un envejecimiento generalizado de los usuarios,

independientemente de los anteriores factores.

3.3.6 Sustancias por tramo de edad

Con la finalidad de poder estudiar la relacion existente entre la edad del
usuario y las sustancias por las que solicita el tratamiento de desintoxicacion,
hemos considerado util dividir la poblacion total en tramos de edad. En la Tabla
60 tenemos la distribucion de las diferentes combinaciones de sustancias segun
grupos de edad del usuario. Vemos como, segun la edad del usuario, es mas
probable que solicite la desintoxicacion por una determinada sustancia o
combinacion. Si seleccionamos el tramo de los usuarios mas jovenes, aquellos
gue como maximo tenian 25 afios en el momento de ingresar, vemos que de
forma global la desintoxicacibn que mas frecuentemente realizaron es la
desintoxicacion exclusivamente por heroina (62,5%), los usuarios comprendidos

en el tramo de los 26 a los 35 afos contindan realizando la desintoxicacion de
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heroina como la mas frecuente, aunque con un porcentaje mas reducido (43%).
Siincrementamos la edad, entre los usuarios comprendidos entre los 36 y los 45
afos ya no son las desintoxicaciones por heroina las méas frecuentes, sino las
desintoxicaciones exclusivamente por alcohol (28,7%), finalmente, en el grupo
de mayor edad, las desintoxicaciones exclusivamente alcohoélicas suponen mas
de la mitad de los casos (55,6%) [x? (42, N = 8525) = 3492, p < .001].

No obstante, debemos tomar estos datos con cierta cautela, ya hemos
comprobado como las diferentes sustancias se distribuyen de forma desigual
segun el periodo que estemos analizando, asimismo se ha producido un
envejecimiento progresivo de los usuarios desde los primeros afios. El introducir
en el mismo analisis usuarios separados por un periodo tan amplio, como son 30
afos, hace que no podamos ver las diferencias significativas en determinados

periodos.
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Tabla 60
Usuarios por combinacién de sustancias y tramo de edad (1987-2016)

Edad

26< 26-35 36-45 > 45

n  %°? n_ %° n_ %*? n  %°
Alcohol 18 1,2 202 6,8 694 28,7 899 55,6
Heroina 940 62,5 1283 43 278 11,5 57 3,5
Metadona desintoxicar 27 18 141 47 170 7 60 3,7
Cannabis 55 37 48 1,6 14 0,6 15 0,9
Psicofarmacos 21 14 84 28 103 43 99 6,1
Cocaina clorhidrato 47 31 110 3,7 109 4,5 25 15
Cocaina base 30 2 71 24 61 25 21 13
Derivados opiaceos 7 05 8 03 7 03 14 0,9
Heroina y combinaciones 155 10,3 306 10,2 220 9,1 71 44
Alcohol y psicofarmacos W ¥l 69 2,3 148 6,1 120 7,4
Alcohol y cocaina Bl §38 243y 208 8,6 81 5
Metadona mantener y otras 31 21 231 7,7 238 9,8 85 5,3
Cocaina y combinaciones 51 34 87 29 37 15 28 1,7
Metadona desintoxicar y otras 14 0,9 87 29 104 4,3 32 2
Otras combinaciones 33 272 47 1,6 28 1,2 9 06
Total 1503 2987 2419 1616
Nota. N = 8525.

2El porcentaje se ha calculado para el total de usuarios en el tramo de edad.

Si repetimos el mismo analisis, pero seleccionando tan sélo los primeros
10 afios de funcionamiento de la UDH, desde 1987 hasta 1996, estaremos
entrando de lleno en el periodo de la epidemia de la heroina, en este periodo las

desintoxicaciones en la UDH practicamente se reducian a dos modalidades:
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alcohol y heroina. No es de extrafiar que los usuarios de menos de 26 afos
realizaran una desintoxicacion por heroina en el 96,15% de los casos (heroina
sola o0 asociada a otras sustancias) y tan sélo un 0,9% de desintoxicaciones

fueran exclusivamente alcoholicas, es decir, 7 casos en 10 afos.

Entre los usuarios comprendidos desde los 26 hasta 35 afios, contindan
dominando las desintoxicaciones exclusivas por heroina (85%) y combinaciones
de la misma (8%), aunque empiezan a verse usuarios que solicitan

desintoxicaciones alcohdlicas (3,6%).

Si nos fijamos en los usuarios desde los 36 hasta los 45 afios, el
porcentaje de desintoxicaciones alcohdlicas suponen ya el 19,8%, apareciendo
las primeras desintoxicaciones por psicofarmacos (2,6%), aunque las
desintoxicaciones por heroina continian siendo la categoria con mayor nimero
de desintoxicaciones en el tramo de edad (58,6%). Finalmente, entre los usuarios
mas longevos, los que superan los 45 afios de edad, las desintoxicaciones
alcohdlicas son mayoria (71,4%) y se incrementan los casos por psicofarmacos
(4,8%), aunque las desintoxicaciones por heroina siguen estando presentes,
representando el 23,8% del tramo de edad [x? (36, n = 1798) = 396.38, p <.001].

En la segunda década en funcionamiento de la UDH, en el periodo
comprendido entre 1997 y 2006, se realizaron un total de 3103
desintoxicaciones, con una mayor diversificacion de las sustancias y
combinaciones. Los usuarios mas jovenes, con menos de 26 afos, suponen 532
casos, donde las desintoxicaciones exclusivamente por heroina persisten como
la modalidad mas frecuente de tratamiento, representando el 49,2% del tramo
de edad, la segunda sustancia en importancia la suponen la cocaina y sus
combinaciones: cocaina clorhidrato (5,5%), cocaina base (5,1%), alcohol y
cocaina (4,9%). Es de destacar que aparecen las primeras desintoxicaciones por
metadona (3,4%) o por metadona y otras sustancias (1,9%).

Entre los usuarios comprendidos en el segundo tramo de edad, de los 26
alos 35 afios, se mantiene la heroina como la principal desintoxicacion realizada,
aunque bajando su proporcion al 36,8%, incrementandose por el contrario las
desintoxicaciones alcohdlicas (6,7%) y las de metadona (7%), o metadona con

otras sustancias (3,2%). Se mantienen similares porcentajes referentes a las
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desintoxicaciones de cocaina (en torno al 15% si sumamos las combinaciones)

y aparecen usuarios que realizan desintoxicaciones por psicofarmacos (3,5%).

En este segundo periodo, los usuarios entre 36 y 45 afos, realizaron una
mayoria de desintoxicaciones alcohdlicas (30,2%), en detrimento de las
desintoxicaciones por heroina, que tan so6lo suponen el 14,8%, manteniéndose

los porcentajes por cocaina, metadona, y psicofarmacos.

Entre los usuarios mayores de 45 afos, las desintoxicaciones
exclusivamente alcohdlicas ya son una amplia mayoria (62.7%), seguidas de los
psicofarmacos (6,9%) y de las combinaciones de alcohol con psicofarmacos
(5,7%). Las desintoxicaciones por heroina caen hasta el 5,5% y practicamente
desaparecen las desintoxicaciones por metadona o cocaina [x? (42, n = 3103) =
1095.77, p < .001].

El periodo comprendido entre 2006 y 2016 supone el mas diversificado en
relacion a las sustancias y combinaciones de las mismas, asimismo es el que
presenta mayor numero de casos (Tabla 61). Si nos limitamos a los ultimos 10
afos de funcionamiento en la UDH, vemos como entre los usuarios mas jovenes,
menores de 26 afos, la modalidad de tratamiento mas frecuentemente solicitada
ha sido la desintoxicacién exclusivamente por cannabis, que representa un 22%
de los tratamientos en el tramo de edad. Otros subgrupos con significativo
namero de casos lo suponen los usuarios que realizaron una desintoxicacién por
heroina en combinacion con otras sustancias (12,9%), alcohol y cocaina (13,8%)
y la cocaina en combinaciéon con otras sustancias (14,2%) [x? (42, n = 3624) =
1045.16, p < .001]. La situacion del cannabis, entre los usuarios mas jovenes,
resulta significativa no so6lo por el elevado numero de desintoxicaciones
exclusivamente por cannabis, sino porque se encuentra entre las sustancias a
desintoxicar (solo o asociado a otras drogas) en mas de la mitad de los usuarios
(51,6%), en ese tramo de edad [x? (3, n = 3624) = 387.14, p < .001].

El tramo de edad de los usuarios comprendidos entre los 26 y los 35 afios
se caracteriza por una distribucion relativamente uniforme entre las diferentes
combinaciones de sustancias. Las desintoxicaciones por alcohol (10,1%) y por
la combinacion de alcohol con cocaina (16,4%) alcanzan fracciones bastante

representativas. Destaca la presencia de la metadona, en cualquiera de sus
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modalidades, ya sea para desintoxicar o manteniendo la dosis, en el 23,2% de

los usuarios.

Entre los 36 y los 45 afos, los usuarios solicitaron mayoritariamente
desintoxicaciones alcohdlicas (28,4%), alcohol con cocaina (10%) y alcohol con
psicofarmacos (8,1%). En este tramo de edad, el 23,4% de los usuarios continda

consumiendo metadona en alguna de las posibles combinaciones.

Como es de esperar, en el Gltimo tramo de edad, los usuarios que realizan
una desintoxicacion exclusivamente por alcohol son una amplia mayoria
(52,8%), seguidos por los usuarios que realizan una desintoxicacion de alcohol
con psicofarmacos (8,2%) [x? (42, n = 3624) = 1045.16, p < .001].
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Tabla 61

Usuarios por combinacién de sustancias y tramo de edad (2006-2016)

Edad
26< 26-35 36-45 > 45

n  %°? n_ %° n_ %*? n  %°
Alcohol 3 13 88 10,1 384 284 622 52,8
Heroina 2 09 62 7,1 70 5,2 29 25
Metadona desintoxicar 9 40 55 6,3 108 8,0 54 4,6
Cannabis 50 22,2 40 4.6 13 1,0 15 1.3
Psicofarmacos 10 44 40 4.6 66 49 69 59
Cocaina clorhidrato 14 6,2 54 6,2 55 41 12 1,0
Cocaina base 3 13 20 2,3 23 1,7 13 11
Derivados opiaceos 3 13 5 06 6 04 13 11
Heroina y combinaciones 29 129 84 9,7 131 9,7 63 54
Alcohol y psicofarmacos 12 53 53 6,1 109 8,1 9% 8,2
Alcohol y cocaina 31 138 142 16,4 136 10,0 62 5.3
Metadona mantener y otras 10 44 98 11,3 139 10,3 72 6,1
Cocaina y combinaciones 32 142 57 6,6 25 1.8 22 19
Metadona desintoxicar y otras 4 1,8 49 56 69 5,1 30 25
Otras combinaciones 13 58 21 24 20 15 5 04
Total 225 868 1354 1177

Nota. n = 3624.

2El porcentaje se ha calculado para el total de usuarios en el tramo de edad.
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3.3.7 Sustancias por zona geografica

Un aspecto que hemos considerado de estudio relevante ha sido la
distribucion de las sustancias de abuso segun la zona de procedencia del
usuario. Recordemos que la procedencia la vamos a considerar en cuatro
posibilidades: zona urbana de Santa Cruz de Tenerife-La Laguna, Norte de la

isla de Tenerife, Sur de la isla de Tenerife e isla de La Palma, en su globalidad.

Hemos visto como el alcohol esta presente de algun modo, ya sea de
forma exclusiva o asociado a otras sustancias, en un porcentaje del 37,8% del
total de las desintoxicaciones. Si relacionamos la presencia del alcohol, como
droga a desintoxicar con la zona geografica del usuario, vemos que la
distribucion es desigual, con mayores porcentajes en la zona norte de Tenerife
(49,9%) y sur de Tenerife (46,3%), respecto a la zona urbana (33,4%) y la isla
de La Palma (22%) [x?= (3, N =8513) = 198.73, p < .001].

Similar andlisis podemos realizar comparando las desintoxicaciones
exclusivamente alcohodlicas con el resto de combinaciones de sustancias.
Vemos como los usuarios que realizaron una desintoxicacion exclusivamente
alcohdlica globalmente representan el 21,8% del total, pero con una distribucion
similar a la vista con anterioridad, es decir, una mayor proporcion en la zona
norte y sur de Tenerife, donde representan el 30,8% y el 26% respectivamente,
en comparacion con las zonas urbanas y de la isla de La Palma, donde significan
el 18,3% y 11% [x? (42, N = 8513) = 363.39, p < .001].

Por el contrario, los wusuarios realizando desintoxicaciones
exclusivamente por heroina, alcanzan sus mayores porcentajes en la zona
urbana (33,5%) y la isla de La Palma (36,1%), respecto a las zonas norte (19,3%)
y sur (26,2%) [x? (42, N = 8513) = 363.99, p < .001].

Resulta llamativo la isla de La Palma, no solamente por el elevado nimero
de las desintoxicaciones por heroina, sino que los opiaceos en cualquiera de sus
modalidades (heroina, metadona y derivados) han estado presentes en un total
del 67,3% de las desintoxicaciones, frente a un 56,8% en la zona urbana, 49,2%

en la zona sur y 39,9% en la zona norte.
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La presencia de las desintoxicaciones por cannabis, representan unos
porcentajes muy discretos, en comparacion con el alcohol o los opiaceos, sin
embargo, consideramos necesario nombrarlos por la linea claramente
ascendente que presentan. La presencia del cannabis, ya sea solo 0 asociado a
otras sustancias, alcanza mayores porcentajes entre los usuarios procedentes
de la isla de La Palma (11,5%), frente a los 10,2% de la zona norte, 6,7% de la
zona urbanay 5,6% de la zona sur [x?>= (3, N = 8513) =32.87, p < .001].

Respecto a la cocaina, se encuentra entre las sustancias a desintoxicar
en unos porcentajes relativamente similares en las cuatro zonas: zona urbana
de Tenerife (28%), zona norte de Tenerife (25,6%), zona sur de Tenerife (21.5%)
e isla de La Palma (23,5%). Lo que si resulta mas significativo es la desigual
proporcion entre la cocaina clorhidrato y la cocaina base. Si en la zona urbana
de Tenerife, la cocaina reparte su presencia con un 15,3% de cocaina clorhidrato
y un 12,7% de base, en la zona norte corresponde un 18% a la cocaina
clorhidrato y un 7,6% a la base, muy similar al sur, con un 16% de clorhidrato y
4,9% de base. Finalmente, en la isla de La Palma, la cocaina clorhidrato esta
asociada en un 22,5% de los casos, frente a tan sélo un 1% de los casos de la
cocaina base [x?= (3, N =8513) = 95.1, p < .001].

En el resto de las sustancias y combinaciones de sustancias no se han

encontrado diferencias significativas en la distribucion por zonas geogréficas.

En general observamos que, en la zona urbana de Tenerife, compuesta
por las ciudades de Santa Cruz de Tenerife y San Cristobal de La Laguna, los
usuarios que solicitan desintoxicaciones de heroina y cocaina base alcanzan

fracciones superiores que en el resto de las zonas de la provincia.

Los usuarios procedentes de las zonas norte y sur de Tenerife se
caracterizan por la mayor presencia relativa de las desintoxicaciones alcohdlicas,
particularmente en la zona norte, donde el cannabis también esta relativamente

sobrerrepresentado.

La isla de La Palma presenta un elevado indice de usuarios que solicitan
desintoxicacion por opiaceos, alta presencia (relativamente, en comparacion con
resto de la provincia) de cannabis y un sorprendentemente bajo nimero de

usuarios que realizan desintoxicaciones por alcohol y cocaina base.
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3.3.8 Perspectiva de género

Aunque dentro de cada apartado se han reflejado las diferencias
significativas encontradas en relacion con el género del usuario, hemos decidido
resumir en un anico apartado las principales diferencias detectadas. El objetivo
de este apartado es poder hacernos una idea global de donde se encuentran
mas acusadas las desigualdades evidentes en la proporcion de hombres y

mujeres.

De los 4776 usuarios que han llegado a formalizar un ingreso en la UDH,
3762 eran hombres y 1014 mujeres. Los usuarios varones realizaron un total de
6659 tratamientos, lo que supondria 1,77 ingresos por usuario. Por su parte, las
1014 mujeres formalizaron 1845 ingresos, lo que indica 1,81 ingresos por
usuario. Siendo, por lo tanto, ligeramente superior el grado de reingresos entre

las mujeres.

Hemos comprobado como el porcentaje de mujeres difiere
sustancialmente dentro de cada subgrupo de usuarios definido por la
combinacion de sustancias. En la Tabla 62 tenemos el porcentaje de mujeres
que se incluye en cada subgrupo, vemos que, aunque la mayoria mantienen
porcentajes cercanos al 20%, al menos tres categorias tienen una proporcion
sustancialmente superior de mujeres: psicofarmacos (47,6%), alcohol con
psicofarmacos (30,8%) y derivados opiaceos (44,4%). Resulta especialmente
significativo el porcentaje de las desintoxicaciones de psicofarmacos que esta
cerca de alcanzar el 50% para cada sexo, considerando la totalidad del periodo.
Por el contrario, los porcentajes mas bajos de usuarios del sexo femenino lo
alcanzan las desintoxicaciones de cannabis (15,2%), alcohol con cocaina
(17,4%) y heroina en combinaciones (17,4%).
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Tabla 62
Distribucién sustancias y combinaciones por sexo del usuario

Sexo

Subgrupo de desintoxicacion Hombre Mujer Total % (mujeres)
Alcohol 1421 392 1813 21,6
Heroina 2042 496 2538 19,5
Metadona desintoxicar 326 72 398 18,1
Cannabis 112 20 132 15,2
Psicofarmacos 161 146 307 47,6
Cocaina clorhidrato 222 69 291 23,7
Cocaina base 147 36 183 19,7
Derivados opiaceos 20 16 36 444
Heroina y combinaciones 618 134 752 17,8
Alcohol y psicofarmacos 245 109 354 30,8
Alcohol y cocaina 462 97 559 17,4
Metadona mantener y otras drogas 462 122 584 20,9
Cocaina y combinaciones 152 51 203 25,1
Metadona desintoxicar y otras drogas 186 51 237 21,5
Otras combinaciones 83 34 117 29,1

Total 6659 1845 8504 21,7

Nota. N = 8504.

En cuanto al andlisis por décadas, la mayoria de las categorias no
muestran diferencias significativas en la proporciéon de mujeres de una década a
otra, con algunas excepciones. En las desintoxicaciones por psicofarmacos, el
porcentaje de mujeres se ha incrementado progresivamente del 28,6% en la
primera década, al 43,5% en la segunda y 50,8% en la tercera, de forma menos
evidente se ha incrementado la proporcion de mujeres en las desintoxicaciones
alcohdlicas, pasando del 15,4% en la primera década, al 20,5% en la segunda y
22,7% en la tercera. Por el contrario, el descenso mas significativo se ha

encontrado entre las desintoxicaciones de heroina (tanto en las exclusivas como
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asociadas) con un descenso progresivo en la proporcion de mujeres, del 22,5%

en la primera década, al 16,3% en la segunda y 14,7% en la tercera.

En general, se ha producido un incremento de la proporcién de mujeres
en las sustancias legales (alcohol y psicofarmacos), disminuyendo por el
contrario en las sustancias ilegales. Curiosamente, parece que las diversas
fluctuaciones se han compensado entre si, de tal forma que, tal y como se refleja
en la Figura 38, la relacibn entre hombres y mujeres ha permanecido

relativamente estable, en torno al 20% del total de usuarios.
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Figura XXX. Evolucion por afio del porcentaje de usuarios de género femenino

Al estudiar la zona geogréfica de procedencia y el sexo del usuario,
inicialmente se obtienen unas distribuciones por sexo similares, aunque con una
proporcion de mujeres ligeramente inferior en la zona norte de Tenerife (18,8%),
respecto a la zona urbana (22%), sur de Tenerife (24,4%) e isla de La Palma
(21,5%) [x? (3, N = 8492) = 12.7, p = .005]. Si estudiamos esta diferencia en las
tres décadas, vemos que la diferencia aumenta en la primera década, cuando el
porcentaje de mujeres procedentes de la zona norte supuso el 13%, frente al
22,3% de la media en el periodo [x? (3, n = 1789) = 14.1, p = .003]. Al diferenciar
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entre sustancias legales (alcohol y psicofarmacos) del resto de combinaciones,
vemos que la proporcién de mujeres por zona, Unicamente alcanza diferencias
significativas entre las sustancias ilegales. La conclusion es que en la zona norte
de Tenerife (entorno rural), la proporcion de mujeres por drogas ilegales es
significativamente inferior al resto de las zonas de la provincia [x (3, n = 6074, p
=.001] (Tabla 63).

Tabla 63
Distribucidn por sexo del usuario y zona geograéfica, (drogas ilegales)
Sexo
Zona geogréfica Hombre  Mujer  Total 9 (mujeres)
Zona Metropolitana 3400 880 4280 20,6
Zona Norte 822 143 965 14,8
Zona Sur 530 139 669 20,8
Isla de La Palma 126 34 160 21,3
Total 4878 1196 6074 19,7

Nota. n = 6704.

En cuanto a la relacion de la edad respecto al sexo del usuario,
inicialmente la edad media de los hombres durante la globalidad del periodo (M
= 35.87, DE = 10.50) no difiere excesivamente de la encontrada en las mujeres
(M = 36.23, DE = 11.10), no encontrdndose significacién estadistica en la

diferencia de la edad media de ambos sexos.

Sin embargo, si realizamos este mismo analisis por décadas, vemos que
en la primera década las mujeres son significativamente mas jovenes (M = 26.61,
DE =5.76) y (M = 27.56, DE =5.91) [t (1777) = 2.84, p = .005], en la segunda
décadas son exactamente iguales (M = 34.95, DE = 9.55) y (M = 34.94, DE =
10.04), mientras en la tercera década las mujeres son significativamente
mayores (M = 41.81, DE = 10.33) y (M = 40.79, DE = 10.25), [t (3622) =-2.5, p
=.013].
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En la Figura 39 y Figura 40 podemos ver la representacion gréafica de
como se ha producido un desplazamiento de los usuarios desde los tramos que
representan intervalos de menor edad, a los tramos de usuarios mas longevos,

sin embargo, el desplazamiento no se ha producido por igual en ambos géneros.

Si en la primera década las mujeres alcanzaban mayores porcentajes
relativos en los tramos de menores de edad y el tramo de los 18 a los 25 afios,
en la tercera década los mayores porcentajes relativos lo presentaban las
mujeres en los tramos de mayor edad. Es decir, el envejecimiento del usuario,
ya reflejado en apartados anteriores, es mas acusado en las mujeres, que en los

hombres.
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Figura 39. Distribucion de los usuarios por sexo y tramo de edad, 1987-1996
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Esta inversion temporal, en el sentido de la diferencia de edad entre
hombres y mujeres, puede relacionarse, al menos en parte, con la variacion en
el tipo de sustancia de la cual se estaba desintoxicando. En apartados anteriores
hemos comprobado como las mayores edades medias correspondian a las
drogas legales (alcohol, psicofarmacos y combinaciones de ambos). Si
analizamos por separado las desintoxicaciones de drogas legales de las ilegales,
vemos gue entre los usuarios gue realizan desintoxicaciones por drogas ilegales,
la edad de las mujeres (M = 31.6, DE = 8.48) es inferior que la de los hombres
(M =32.5, DE = 8.56) [t (6077) = -3.475, p = .001]. El Unico subgrupo donde las
mujeres son significativamente mayores (M = 42.16, DE = 9.91) que los hombres
(M = 38.68, DE = 10.12) [t (305) = 3.04, p = .003] es en las desintoxicaciones
exclusivamente por psicofarmacos, que es precisamente donde mayormente ha

aumentado la proporcién de mujeres.

Concluimos, por tanto, que entre las sustancias ilegales las mujeres son
significativamente mas jovenes, entre las desintoxicaciones por psicofarmacos,
las mujeres son significativamente mayores, y en grupos con poblaciones mixtas,
dependera principalmente de la proporcion de mujeres que estén realizando

desintoxicaciones por psicofarmacos.
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3.4 Exito y fracaso del tratamiento de desintoxicacion

En capitulos anteriores hemos visto como uno de los aspectos que mas
interés ha suscitado en trabajos realizados, en el marco de las desintoxicaciones
por sustancias en el régimen de internamiento, ha sido el hecho de finalizar o no
el tratamiento de desintoxicacion(®6.88.99,101,102,105-107) - Algunos autores(%®) han
encontrado disparidad de criterios en este aspecto, en el sentido de que algunas
investigaciones incluyen tan soélo las altas voluntarias como un fracaso
terapéutico, excluyendo del trabajo las altas por motivos disciplinarios. En el
presente trabajo hemos considerado que las circunstancias que llevan a un
usuario a un incumplimiento grave de la normativa, estdn intimamente
relacionadas con las que pueden llevar a solicitar el alta voluntaria. En esa linea
de argumento, hemos decidido considerar como exitosas las desintoxicaciones
gue han finalizado con un alta terapéutica, por el contrario, las que finalizan con
alta voluntaria, alta forzosa o evasion, las consideramos como un fracaso del
proceso de desintoxicacion. Los ingresos que finalizaron con un alta por traslado
hemos decidido considerarlos una categoria independiente y estudiarlos por

separado.

Partiendo de la consideracion anteriormente descrita tenemos que, de los
8525 ingresos iniciales, hemos de retirar los 105 ingresos que finalizaron con un
alta por traslado, quedandonos con 8420 casos, de los que 7077 (84%)
finalizaron en alta terapéutica y 1343 (16%) con un alta no terapéutica o fracaso
del proceso de desintoxicacion.

En la Figura 41 tenemos representada la variacion del porcentaje de altas
terapéuticas, segun el afio que estemos considerando. La proporcion de altas
terapéuticas alcanzé sus niveles mas bajos en el intervalo comprendido entre el
afio 1992 hasta 1995, cuando la sustancia que monopolizaba los tratamientos
era la heroina. El valor minimo alcanzado fue en el afio 1992, con 62,0% de altas
terapéuticas, mientras el maximo valor corresponde a 2015, con un 93,4% de
altas terapéuticas. No se han producido variaciones importantes en la ultima

década, permaneciendo el porcentaje relativamente estable, en torno al 90%.
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En los proximos apartados vamos a estudiar como se relacionan con el
resto de las variables estos dos subgrupos, que hemos decidido considerar como
el grupo con éxito terapéutico en el proceso de desintoxicacion y el grupo con

fracaso del proceso de desintoxicacion.

3.4.1 Alta terapéutica y género del usuario

En un primer analisis, vemos como se consiguen porcentajes
practicamente iguales de altas terapéuticas en los dos sexos, ligeramente
superior en el caso del sexo femenino, 86% frente al 83,6% en los varones [x?
(1, N = 8399), p = .015]. Sin embargo, ya hemos comprobado en anteriores
apartados la conveniencia de establecer diferencias en periodos temporales o
por grupo de sustancias. Si repetimos el analisis, pero diferenciando por
décadas, obtenemos siempre porcentajes superiores de éxito entre las mujeres.
Estas diferencias no llegan a ser estadisticamente significativas en la primera y
segunda década, a diferencia de los ultimos diez afios, donde se acentdan las
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diferencias, con un 93,6% frente a un 89,7% de altas terapéuticas entre las

mujeres y los hombres respectivamente [x? (1, n = 3577), p = .001].

La comparacion de las probabilidades de finalizar el tratamiento por sexo,
si dividimos en sustancias o combinaciones, nos ofrece unos resultados poco
concluyentes, ya que, si bien las mujeres suelen presentar porcentajes de éxito
levemente superiores, las diferencias no son estadisticamente significativas
entre si. Si que son significativas las diferencias entre sustancias o
combinaciones de las mismas. Aparentemente las desiguales distribuciones de
sustancias en diferentes periodos influyen en la significacion de los resultados,
pero no en el sentido, que suele ser un porcentaje de éxito o altas terapéuticas,

favorable a las mujeres.

3.4.2 Alta terapéutica y procedencia del usuario

La procedencia del usuario la habiamos clasificado anteriormente en tres
niveles, siendo uno de los niveles de clasificacion en referencia con la ONG a la
que pertenece la UAD que emite la solicitud de ingreso. En la Tabla 63 tenemos
el resultado de la relacion entre la variable dicotémica Alta terapéutica Si/No y la
ONG de referencia. Vemos como la organizacion Proyecto Drago obtiene los
mayores porcentajes de alta terapéutica (96,2%), mientras la Asociacion de
Cooperacion Juvenil San Miguel obtiene el valor mas bajo, con un 81,3%. [x? (4,
N = 8408) = 92.35, p <.001].

A la hora de considerar estos resultados, no debemos olvidar que los
usuarios procedentes de la ONG Proyecto Drago tienen la peculiaridad de ser
desintoxicaciones exclusivamente alcohdlicas, ya que es el Unico tipo de

adiccion abordada por esta organizacion.
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Tabla 63
Alta terapéutica y organizacion de derivacion

Exito terapéutico

Alta Alta no
terapéutica  terapéutica Total % exito
San Miguel 4422 1018 5440 81,3
ANTAD 2297 298 2595 88,5
La Palma 170 18 188 90,4
Proyecto Hombre 75 5 80 93,8
Proyecto Drago 101 4 105 96,2
Otros 12 0 12 100,0
Total 7077 1343 8420 15,95

Nota. N = 8420.

Hemos considerado que mas Util que el porcentaje de éxito atribuible a las
desintoxicaciones procedentes de una determinada ONG, resulta el aplicable a
la variable zona geogréfica del usuario. Recordemos que, a partir de la UAD de
derivacion, hemos calculado la zona de la cual es méas probable que proceda el
usuario, realizando a su vez la division en cuatro zonas geograficas, segun

caracteristicas territoriales y demogréficas.

Larelacién de esta variable con el fracaso o alta no terapéutica la tenemos
en la Tabla 64. Podemos observar como la zona de la isla de La Palma obtiene
un porcentaje de altas no terapéuticas inferior al 10%, mientras que la zona
metropolitana Santa Cruz-La Laguna obtiene casi el doble [x? (3, N=8408) =
68.18, p < .001]. En correspondencia con los valores obtenidos en la anterior
relacion, recordemos que el nlcleo poblacional compuesto por las ciudades de
Santa Cruz de Tenerife y San Cristébal de La Laguna, es la zona donde
desarrolla su labor la Asociacién de Cooperacion Juvenil San Miguel. Con lo que
la interpretacion es que el porcentaje de altas no terapéuticas, se incrementa en

los usuarios procedentes de la zona urbana.
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Tabla 64
Alta no terapéutica y zona geogréfica

Exito terapéutico

Alta Alta no
terapéutica  terapéutica Total % (Fracaso)
Metropolitana 4598 1027 5625 18,3
Norte de Tenerife 1403 169 1572 10,8
Sur de Tenerife 894 129 1023 12,6
La Palma 170 18 188 9,6
Total 7065 1343 8408 15,97

Nota. N = 8408

3.4.3 Alta terapéutica y edad del usuario

El estudio de la relacion entre la edad del usuario y la probabilidad de
finalizar el ingreso con un alta no terapéutica ha sido ampliamente estudiado y lo
podemos representar de diferentes formas. En un primer andlisis, vemos como
la edad media de los usuarios que finalizaron el tratamiento con una alta
terapéutica es sensiblemente superior (M = 36.94, DE = 10.7) que los finalizaron
con un alta no terapéutica (M = 30.34, DE = 8.2) [t (2303) = 25.65, p < .001].

Si dividimos la edad por tramos, obtenemos resultados similares. Lo
hemos representado de forma gréfica en la Figura 42. Vemos como el minimo
porcentaje de éxito (65%) corresponde a los casos donde el usuario era menor
de edad, por el contrario, el mayor porcentaje de altas terapéuticas (97,5%) se
da entre los usuarios con una edad superior a los 55 afios [x? (5, N = 8420) =
428.81, p <.001].

224



100

90

80
70
6
5
4
3
2
1
0

B Menores edad m18-25 ™ 26-35 36-45 MW46-55 ® Mayores 55

% Alta Terapéutica
o o o o o

o

Figura 42. Alta Terapéutica por tramo de edad

Hemos comprobado con anterioridad como el porcentaje de altas no
terapéuticas era mas elevado en los primeros afios, precisamente cuando los
usuarios eran sensiblemente mas jévenes, por lo que la diferencia de medias de
edad en ambos grupos podria verse influenciada por la desigual distribucién de

altas no terapéuticas y el envejecimiento de los usuarios.

Para contrarrestar este posible efecto se hace necesario repetir el
andlisis, pero en esta ocasion, separando los usuarios en las tres décadas
habituales. Vemos como en la primera década los usuarios con alta no
terapéutica continian siendo mas jovenes (M = 26.73, DE = 5.19) que los que
finalizaron con alta terapéutica (M = 27.58, DE = 6.09) [t (1343) = 3.08, p =.003],
aunque con una menor diferencia de medias y nivel de significacién estadistica.
En la segunda década se repite el sentido y la significacion estadistica: usuarios
con altas no terapéuticas mas jévenes (M = 31.46, DE = 8.18) que usuarios con
alta terapéutica (M = 35.45, DE = 9.74) [t (623) = 9.04, p < .001]. Confirmandose
definitivamente en la tercera década que los usuarios con alta no terapéutica son
mas jovenes (M = 35.21, DE = 9.5) que los que finalizan el tratamiento con alta
terapéutica (M = 41.60, DE = 10.16) [t (3575) = 11.05, p < .001].
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3.4.4 Alta terapéutica y tiempo de espera

La relacion entre el éxito o fracaso del proceso terapéutico y el tiempo que
ha transcurrido entre la propuesta de ingreso y la formalizacién del mismo, tiene
el interés afiadido de que se incluye el estudio de una variable que no va a
depender exclusivamente del usuario. Recordemos que el tiempo total de espera
esta compuesto por dos periodos diferenciados: una primera espera, que
transcurre entre la solicitud de ingreso por parte del usuario y la entrevista que
realiza el equipo terapéutico de la UDH, y un segundo periodo de tiempo de
espera, entre la entrevista y la formalizacién del ingreso hospitalario. La suma de
ambos periodos nos indica el tiempo de espera total que ha permanecido el

usuario pendiente de ingreso.

En este analisis hemos considerado necesario excluir a aquellos usuarios
que realizaron el ingreso de forma coordinada con una Comunidad Terapéutica.
Ya hemos visto que en ese caso el tiempo de espera se prolonga
necesariamente por los tramites necesarios para coordinar los dos recursos y la

limitacion extra de la disponibilidad de plazas en el recurso de derivacion.

De forma inicial, vemos como el tiempo medio de espera (en dias) (M =
32.7, DE = 27) de los usuarios que finalizaron el tratamiento, con un alta
terapéutica, es significativamente inferior que aquellos que fracasaron en el
tratamiento (alta no terapéutica) (M = 39.6, DE = 32) [t (1672) = 7.07, p < .001].
No obstante, la presencia de valores atipicos (usuarios que prolongan su espera
durante varios meses por factores diversos), que se ve reflejada en los altos
valores de desviacién estandar y en el valor del contraste de Levene, con una
significacion de p < .001, nos podria estar alterando los resultados, a pesar de

que en el calculo de la t de Student no se asumen las varianzas iguales.

Hemos considerado util para el estudio de la variable, distribuir el tiempo
de espera del usuario en periodos representativos: una semana, un mes, tres

meses, seis meses, y mas de seis meses.
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En la Figura 43 tenemos la distribuciéon de los casos segun el periodo que
han permanecido en lista de espera y su proporcion de altas terapéuticas. Se
observa como el porcentaje de éxito disminuye a medida que se alarga el periodo
transcurrido entre solicitud e ingreso. El 13,9 % de los casos que formalizaron el
ingreso en menos de una semana finalizaron con un alta no terapéutica, mientras
gue este porcentaje se incrementa hasta el 30,4 % entre los casos en los que
este periodo se prolongd seis 0 mas meses. [x? (4, n = 7528) = 61.29, p < .001].
Resultados similares hemos obtenido cuando repetimos el proceso, pero

diferenciando los usuarios por la década de ingreso.
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Figura 43. Alta no terapéutica por tiempo de espera

3.4.5 Alta terapéutica y estrategia al alta

Se ha considerado relevante incluir la posible relacion entre el ingreso
coordinado con una Comunidad Terapéutica y la probabilidad de fracaso en el
tratamiento de desintoxicacion. Cuando un usuario ha solicitado y tramitado el
ingreso en una unidad residencial de larga estancia, se suele realizar de forma
coordinada con el ingreso en la UDH, de tal forma que se produzca una

continuidad en el tratamiento. El hecho de finalizar el tratamiento de
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desintoxicacion con un alta terapéutica, es un requisito necesario establecido por
el recurso de derivacion, de tal forma que, finalizar el tratamiento hospitalario con
un alta no terapéutica, implica la renuncia al ingreso en la Comunidad

Terapéutica.

Entre los usuarios que realizaron un ingreso coordinado con una
Comunidad Terapéutica, el porcentaje de fracaso del tratamiento de
desintoxicacion es la mitad (8,4%) que entre los usuarios que estaban realizando
un ingreso en la UDH, sin tener previsto ningun recurso de derivacion (16,8%)
[x? (1, N = 8420) = 42.33, p < .001].

3.4.6 Alta terapéutica y numero de ingresos previos

El estudio de la variable éxito o fracaso del tratamiento de desintoxicacion
y el nimero de ingresos previos que acumulaba el usuario, inicialmente lo hemos
considerado de utilidad, ya que el usuario que con anterioridad ha realizado un
tratamiento en la UDH, tiene una experiencia previa y de alguna forma, podria
influir en la adaptacién durante su estancia o en la tolerancia ante sintomatologia
adversa. Los 8420 casos que suponen los ingresos completados excluyendo a

los trasladados los hemos relacionado con la variable ingresos previos.

Dividimos el grupo entre los 4712 casos en los que el usuario era la
primera vez que ingresaba y los 3708 que contaban con al menos un ingreso
previo, obteniéndose en ambos grupos porcentajes muy similares. En los casos
en los que el usuario realizaba su primer ingreso, el porcentaje de altas no
terapéuticas es del 16,5%, mientras que, cuando el usuario contaba con al
menos un ingreso previo es del 15,3%, no encontrdndose relacion
estadisticamente significativa en el hecho de haber realizado algun tratamiento
en la UDH con anterioridad.

Tampoco el hecho de contar con un nimero determinado de ingresos
previos parece estar relacionado con una mayor o probabilidad de fracaso del

tratamiento, no habiéndose encontrado relacion estadisticamente significativa.
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3.4.7 Alta terapéutica y numero de solicitudes previas

Similar analisis al realizado con el nimero de ingresos se ha realizado con
las solicitudes previas de tratamiento. Hemos visto como antes de formalizar el
ingreso, el usuario puede haberlo solicitado con anterioridad sin llegar a

formalizarlo por diversos motivos.

Se ha analizado el hecho de contar con solicitudes previas de ingresos y
el nUmero de solicitudes, con la probabilidad de no finalizar el tratamiento de
desintoxicacion. No se ha encontrado relacion estadisticamente significativa
entre el numero de solicitudes previas de ingreso y el hecho de fracasar en el

tratamiento.

3.4.8 Alta terapéutica y fracasos previos

Ya hemos visto en apartados anteriores como el hecho de contar con
solicitudes de ingreso o tratamientos previos no se relaciona con una mayor o
menor probabilidad de no completar el tratamiento de desintoxicacién. En esta
ocasion vamos a estudiar la posible relacion con el hecho de no haber fracasado

en algun tratamiento de desintoxicacién realizado con anterioridad.

Los 3708 casos en los que el usuario contaba con al menos un ingreso
previo, los hemos dividido entre los que completaron con éxito todos los
tratamientos y los que fracasaron en alguno de ellos. En la Tabla 65 tenemos
los resultados de la relacion entre las dos variables. Vemos como los casos
donde el usuario no contaba con ingresos previos, presentan un porcentaje de
fracasos del 16,5%, mientras que cuando contaba con ingresos previos, que
habian finalizado con éxito, el porcentaje se disminuye hasta el 9,8%. Por el
contrario, en el grupo que cuentan con fracasos anteriores, se incrementa hasta
el 30,6% [x? (2, N = 8420) = 236.61, p <.001]. Aparentemente existe una relacion
en el sentido de que los usuarios que han fracasado en algun tratamiento, tienen

mas probabilidad de volver a hacerlo.
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Tabla 65
Proporcion de altas no terapéuticas segun historia de fracasos previos

Modalidad de alta

Terapéutica No terapéutica % ® Total
Sin tratamientos previos 3936 776 16,5 4712
Fracasos previos 682 301 30,6 983
Todo éxitos previos 2459 266 9,8 2725
Total 7077 1343 15,95 8420

Nota. N = 8420.
2 Se calcula el porcentaje de altas no terapéuticas.

3.4.9 Alta terapéutica y cumplimiento de las citas

En apartados anteriores hemos explicado como el protocolo del ingreso
en la UDH establece la realizacion de una entrevista previa en una fecha
establecida con el usuario, siendo relativamente frecuente que el usuario no se
presente a alguna de las citas establecidas para la entrevista y/o ingreso. Hemos
decidido estudiar la posible relacion de esta variable con la probabilidad de

fracasar en el tratamiento de desintoxicacion.

Lamentablemente es un dato que en los casos mas antiguos no se
registraba habitualmente, por lo que hemos decidido limitar el andlisis a los
ingresos de la Ultima década, excluyendo los casos donde no podemos asegurar

gue se haya registrado adecuadamente.

El porcentaje de fracasos entre los usuarios que habian dejado de acudir
a alguna de las citas de entrevista 0 ingreso es significativamente superior
(14,8%) al de los que habian acudido puntualmente a todas las citas concertadas
(8,8%) [x? (1, n = 3479) = 8.45, p = .004].
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3.4.10 Alta terapéutica y sustancias

Para estudio de la relacion entre la variable dicotomica Alta Terapéutica y
el tipo de drogas hemos seleccionado los 8420 casos, diferenciandolos por las
drogas de las que se estaban desintoxicando. Se han considerado para su
analisis tan soélo aquellas sustancias que estén presentes en porcentajes
superiores al 1% de los casos, excluyendo a las drogas consideradas como
minoritarias, por no tener un nimero suficiente de casos. Se han incluido los

derivados opiaceos con un porcentaje de 0,9% del total.

Las drogas relacionadas con mayor nimero de casos son la heroina
(3333), alcohol (3170), psicofarmacos (1326), cocaina clorhidrato (1368),

cocaina base (884), metadona (711), cannabis (614) y derivados opiaceos (78).

Se ha incluido por separado el andlisis de los casos donde se realizaba
una desintoxicacidn exclusiva por una sustancia, en este caso el nimero total de
casos es de 5648, distribuidos entre heroina (2529), alcohol (1782), metadona
(396), psicofarmacos (304), cocaina clorhidrato (289), cocaina base (182),

cannabis (130) y derivados opiaceos (36).

En la Figura 44 hemos representado el porcentaje de altas terapéuticas
diferenciado por el tipo de sustancia por la cual se estaba realizando el
tratamiento de desintoxicacion. A su vez, dentro de cada sustancia hemos
diferenciado las desintoxicaciones donde se realizaba una desintoxicacion de

esta Unica droga y cuando estaba asociada a otras drogas.

Las Unicas sustancias que presentan unos porcentajes superiores al 90%
de altas terapéuticas son las desintoxicaciones de alcohol (90,3%) vy
psicofarmacos (90,8%). Por el contrario, las desintoxicaciones de heroina
(73,8%), cocaina base (83,1%) y cannabis (83,2%) presentan los peores
porcentajes de altas terapéuticas. Si nos referimos exclusivamente a las
desintoxicaciones exclusivas, el mayor porcentaje de altas terapéuticas lo
alcanzan las desintoxicaciones alcohdlicas, con un 96,9% y el menor la heroina
con un 71,1% [x? (7, n = 5648) = 509.16, p < .001].
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En cuanto a la diferenciaciéon entre las desintoxicaciones exclusivas y las
gue se realizan asociadas con otras sustancias, vemos que el alcohol y los
psicofdrmacos presentan un mayor porcentaje entre las desintoxicaciones
exclusivas, mientras que, en el caso de la heroina, cocaina base y cannabis, las

desintoxicaciones asociadas tienen mejores resultados que las
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Figura 44. Altas Terapéuticas por tipo de droga

La elevada cantidad de usuarios, particularmente en los ultimos afios, que
realizaron una desintoxicacion de varias sustancias al mismo tiempo, dificulta la
posibilidad de realizar conclusiones, resultando util recurrir a la clasificacion de
sustancias y combinaciones que vimos en anteriores apartados.

En la Tabla 66 tenemos la distribucién de los usuarios segun la
combinacion sustancias definida en apartados anteriores y la proporcion de altas
no terapéuticas en cada subgrupo. Vemos como hay diferencias significativas,
destacando los usuarios que realizaron desintoxicaciones exclusivamente
alcohdlicas, con un 3% de altas no terapéuticas, o combinaciones de alcohol y

psicofarmacos, con un 6,1% de altas no terapéuticas. Por el contrario, los
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usuarios que realizaron desintoxicaciones exclusivamente por heroina, en un
28,9% de los casos finalizaron el tratamiento con un alta no terapéutica [x? (14,
N = 8420) = 622.71, p < .001].

Tabla 66
Porcentaje de altas no terapéuticas por combinacion de sustancias (1987-2016)
Tipo de alta
- - 0% 2
terapéutica no terapéutica Total
Alcohol 1726 56 3,1 1782
Heroina 1799 730 28,9 2529
Metadona desintoxicar 341 55 13,9 396
Cannabis 103 27 20,8 130
Psicofarmacos 280 24 79 304
Cocaina clorhidrato 243 46 15,9 289
Cocaina base 146 36 19,8 182
Derivados opiaceos 30 6 16,7 36
Heroina y combinaciones 610 136 18,2 746
Alcohol y psicofarmacos 325 21 6,1 346
Alcohol y cocaina 501 56 10,1 557
Metadona mantener y otras 519 54 9,4 573
Cocaina y combinaciones 161 38 19,1 199
Metadona desintoxicar y otras 205 30 12,8 235
Otras combinaciones 88 28 20,4 116
Total 7077 1343 16,95 8420

Nota. N = 8420.
@Porcentaje altas no terapéuticas.
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3.5 Modelo de regresion logistica binaria

Para el estudio de la influencia de diversas variables independientes en
una variable dicotomica (como el éxito y fracaso del tratamiento), el método mas

frecuentemente empleado es la regresion logistica binaria multivariante 159,

A lo largo del presente trabajo, hemos podido comprobar en mdultiples
ocasiones, como el hecho de analizar conjuntamente los casos de usuarios
separados por décadas, nos puede producir alteraciones en los resultados,
dandose ademas la circunstancia de que el ultimo periodo es el mas variado en
namero de sustancias y donde tenemos mayor nimero de variables disponibles.
Por lo anteriormente expuesto, hemos decidido centrar el analisis en los casos
del periodo 2006-2016, siendo ademas los mas actuales y de mayor interés
practico. La variable dependiente a analizar ha sido el éxito o fracaso del

tratamiento de desintoxicacion.

Aplicando el método descrito por Hosmer-Lemeshow(®49), hemos
analizado previamente de forma individual la posible relacion de cada variable,
con la probabilidad de fracasar o finalizar con éxito el tratamiento. Aquellas
variables, que en el andlisis univariante han alcanzado un nivel de significacion

igual o inferior a 0,25 (p < 0,25), han sido incluidas en el modelo multiple.

Para simplificar la interpretacion del analisis®>? del modelo, hemos
recodificado las variables. Las variables categoricas con mas de dos posibles
valores las hemos dicotomizado, agrupando los casos en dos grupos,
codificados en el SPSS como 0 y 1, asignandole el valor 1 al resultado, que
presumiblemente es un factor de riesgo para el fracaso del proceso de

desintoxicacion.

En el caso de la variable donde se recogen las sustancias por las que se
realiza la desintoxicacion, se han mantenido las 15 posibles combinaciones
descritas en capitulos anteriores, creando 14 variables dummy®4®). Se ha
seleccionado como categoria de referencia los usuarios que realizaron
desintoxicaciones exclusivamente por alcohol, ya que al ser el subgrupo que
presenta menor proporcion de fracaso, nos facilitara la interpretacion de los

resultados, obteniéndose el odds-ratio (OR) de cada categoria respecto a las
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desintoxicaciones exclusivamente por alcohol. Similar procedimiento hemos
realizado con la variable de fracasos previos, estableciendo la categoria de

referencia en el usuario que no ha ingresado con anterioridad.

Para seleccionar las variables independientes, que finalmente prevalecen
en el modelo, hemos seleccionado el método automatico “Wald hacia delante”,
método de seleccidon por pasos hacia adelante, que contrasta la entrada
basandose en la significacion del estadistico de puntuacién y contrasta la
eliminacion basandose en la probabilidad del estadistico de Wald®>Y). En ambos

casos se ha establecido el nivel de significacion estadistica en p < .005.

3.5.1 Variables seleccionadas para ser incluidas en el modelo
multivariante

Variables dicotémicas:

e Fallo citas:

= El usuario acudié puntualmente a todas las citas de
entrevista o de ingreso.

= El usuario faltdé, al menos, a una cita de entrevista o de
ingreso.

e Zona urbana:

= Usuarios con solicitud de ingreso procedente de una UAD
de la zona urbana de Tenerife.

= Usuarios cuya solicitud de ingreso no procede de los centros
de la zona urbana.

e Sexo:

= Hombre.
=  Mujer.

e Estrategia terapéutica al alta:

» Deshabituacion en régimen de internamiento, mediante
ingreso en alguna Comunidad Terapéutica.
» Deshabituacion en régimen ambulatorio.

235



Variables cuantitativas:

e Edad en afios.

e Tiempo de espera (en dias) del usuario.

Variables dummy:

e Grupo de drogas:
= Alcohol (categoria de referencia).
= Heroina.
= Cannabis.
» Psicofarmacos.
» Metadona desintoxicar.
» Cocaina clorhidrato.
»= Cocaina base.
» Derivados opiaceos.
= Heroinay otras sustancias.
= Alcohol y Cocaina.
= Alcohol y psicofarmacos.
= Cocainay otras combinaciones.
= Metadona mantener y otras drogas.
= Metadona desintoxicar y otras drogas.
= Otras combinaciones.

e Fracasos previos:
= No reingreso (categoria de referencia).
» Historia de fracasos previos.
» Ingresos anteriores finalizados con éxito terapéutico.
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3.5.2 Resultados del modelo de regresién logistica

En las pruebas Omnibus el modelo de regresion logistica fue
estadisticamente significativo [x? (20, n = 3624) = 294.59, p < .001], con lo que
podemos afirmar que el modelo ayuda a explicar el éxito o fracaso del
tratamiento, es decir, que el comportamiento de la variable dependiente es

explicado por al menos una variable de las incluidas en el modelo@4®),

Hemos obtenido un valor de Pseudo R? de Nagelkerke del 0.177, lo cual
nos indica que el modelo explica el 17,7% de la variabilidad del fracaso del

tratamiento de desintoxicacion, de acuerdo a las variables independientes®49),

La prueba de Hosmer-Lemeshow, con una significacién de p = 0.731, nos
indica la bondad de ajuste del modelo, es decir, que no existen diferencias

significativas entre lo observado y lo esperado por el modelo®49).

Dependiendo de donde situemos el punto de corte, el modelo clasifica
correctamente una proporcion determinada de casos. Hemos seleccionado el
valor de corte = 0,1, que clasifica correctamente el 70,8% de los casos. El
modelo predice correctamente el 70,3% de los usuarios que fracasan en el
tratamiento y el 70,8% de los usuarios que lo completan, es decir sensibilidad
del 70,3% y especificidad del 70,8%150),

En la Tabla 67 tenemos las variables incluidas en el ultimo paso del
modelo de regresion. Vemos como los usuarios varones tienen 1,81 veces mas
probabilidades de fracasar que las mujeres [OR =1.81, (IC 95% 1.29-2.55), p =
.001], los usuarios que han faltado a alguna cita de entrevista o ingreso tienen
1,66 veces mas probabilidades de fracasar en el tratamiento [OR = 1.66, (IC 95%
1.08-2.55), p = .022] y los usuarios que tienen previsto continuar seguimiento
ambulatorio tienen 1,79 veces mas de probabilidades de fracaso, que los que
tienen previsto un ingreso coordinado en una Comunidad Terapéutica [OR =
1.79, (IC 95% 1.17-2.72), p = .007].

En cuanto a la edad, al ser la OR inferior a 1, debemos de considerar que
una mayor edad es un factor de proteccion ante el fracaso [OR = 0.95, (IC 95%
0.94-0.97), p < .001], siendo las probabilidades 0,95 veces por cada afio que se

incremente la edad del usuario. Probablemente, en este caso se exprese con
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mayor claridad en porcentaje, por cada afio que aumente la edad del usuario, las

probabilidades de fracasar disminuyen un 5% de su valor previo.

El hecho de tener una historia previa de algun fracaso en tratamientos
anteriores en la UDH se ha calculado en comparacion con los que no han
ingresado con anterioridad. Los usuarios que han fracasado en algun tratamiento
previo tienen 2,85 mas probabilidades de fracasar que los que nunca han
ingresado [OR = 2.85, (IC 95% 2.06-3.94), p < .001]. En el caso de los usuarios
gue han completado con éxito todos los tratamientos previos, la OR respecto a
los que nunca han ingresado previamente es inferior a 1, por lo que inicialmente
podriamos considerar que se trata de un factor de proteccion, no obstante, el
intervalo de confianza incluye el valor 1 [OR =0.79, (IC 95% 0.59-1.07), p =.120],
por lo que no podemos llegar a considerar este resultado estadisticamente

significativo(19).

En cuanto a las combinaciones de sustancias, se ha calculado la OR de
cada subgrupo, en comparacidbn con los usuarios que realizan una
desintoxicacion exclusivamente por alcohol. EI mayor valor de OR corresponde
a los usuarios que realizan una desintoxicacion por heroina, que tienen 8 veces
mas probabilidades de fracasar, que los que se desintoxican por alcohol [OR =
8, (IC 95% 4.40-14.56), p <.001], seguidos de los que realizan la desintoxicacion
por cocaina base [OR =7.61, (IC 95% 3.48-16.67), p <.001]. Las combinaciones
de cocaina con otras drogas tienen 6,45 veces mas de fracasar que las
desintoxicaciones por alcohol [OR = 6.45, (IC 95% 3.36-12.36.), p < .001],
mientras que, en el caso del cannabis, las probabilidades son 5,77 veces [OR =
5.77, (IC 95% 2.92-11.42), p < .001].

Al haber puesto como categoria de referencia a los usuarios que realizan
una desintoxicacion exclusivamente por alcohol (subgrupo con menor porcentaje
de altas no terapéuticas), todos los subgrupos presentan una OR por encima de
uno, inclusive las categorias con relativamente pocas probabilidades de fracaso.
Vemos como los usuarios que se desintoxican de combinaciones de alcohol con
psicofarmacos presentan 2,33 veces mas probabilidades de fracaso que los que
so6lo se desintoxican de alcohol [OR = 2.33, (IC 95% 1.17-4.64), p = .017]. Los
otros subgrupos que presentan una relativamente baja probabilidad de fracaso
son las desintoxicaciones exclusivamente por metadona [OR = 2.76, (IC 95%
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1.44-5.27), p =.002], los usuarios que, permaneciendo en PMM, se desintoxican
de otras sustancias [OR = 2.51, (IC 95% 1.35-4.65), p = .004], o los que se estan
desintoxicando de psicofarmacos [OR = 3, (IC 95% 1.44-6.25), p < .003].

De todos los subgrupos de usuarios por sustancias, el que presenta un
menor nivel de significacion estadistica y un intervalo de confianza mas amplio y
cercano de contener el 1, son los usuarios que se desintoxican por derivados
opiaceos [OR = 4.27, (IC 95% 1.12-16.26), p = .034]. Este resultado se debe
tomar con cautela, debido a la relativamente poca cantidad de usuarios que

realizaron una desintoxicacion por derivados opiaceos en la Ultima década.

Algunas variables han sido eliminadas del modelo de regresion, a pesar
de haber sido estadisticamente significativas en el andlisis univariante, tales
como el hecho del usuario proceder de zona urbana, en comparacion con otras
zonas de la isla, o el tiempo que haya permanecido el usuario en tiempo de
espera. Una interpretacion para este hecho consiste en que la relacion que
presentan estas variables independientes con la dependiente, se encuentra
expresada por otras variables (si incluidas en el modelo), como puede ser la

droga de consumo, o el incumplimiento de las citas concertadas.
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Tabla 67

Variables en el modelo de regresion logistica, Wald hacia adelante: tltimo paso

IC 95%
Variables B® EEP Wwald gl Sig. OR Inf. Sup.

Sexo (Hombre) 60 17 1181 1 001 181 1,29 2,55
Fallo citas (Sf) 50 22 528 1 022 166 1,08 2,55
Ingreso Comunidad (No) bS58 21 7,34 1,007 1,79 1,17 2,72
Edad .05 01 3567 1 ,000 95 94 97

Fracasos previos:

Referencia: No reingreso 9422000
Fracasos previos 1,05 ,17 39,87 1 ,000 2,85 2,06 3,94
No fracasos previos -0,23 15 2,30 1 120 0,79 0,59 1,07

Grupos Drogas:

Referencia: Alcohol TR F R ST
Heroina 208 30 4636 1 ,000 800 440 14,56
PMM desintoxicar 101 33 942 1 002 276 144 527
Cannabis 175 34 2537 1 ,000 577 292 11,42
Psicofarmacos 1,10 37 859 1 ,003 300 144 625
Cocaina clorhidrato 156 34 2064 1 000 478 243 938
Cocaina base 203 40 2579 1 000 761 348 16,67
Derivados opiaceos 145 68 451 1 034 427 112 1626
Heroina y otras 126 29 1824 1 000 354 198 632
Alcoholy psicofarmacos g4 35 575 1 017 233 117 4,64
Alcohol'y cocaina 119 29 1641 1 000 328 185 584
PMM mantener y otras 92 31 852 1 004 251 135 4,65
Cocaina y otras 186 33 3151 1 ,000 645 336 12,36
PMM desintoxicaryotras 9 o5 35 1254 1 000 350 175 6,99
Otras combinaciones 182 43 17,72 1 000 6,19 265 1445

Nota. n = 3624.
2B = Coeficiente B.
bEE = Error estandar.
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El objetivo inicial del presente trabajo consistia en realizar una descripcion
del perfil del usuario que ha realizado un tratamiento en la Unidad de
Desintoxicaciéon del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Hemos
podido comprobar como el perfil ha variado sustancialmente a lo largo del
periodo analizado, desde los inicios del Plan Nacional Sobre Drogas a finales de
los afios 80, hasta el momento actual. La evolucion de los usuarios que han
realizado tratamientos hospitalarios en la UDH es coherente con la evolucion que
ha presentado en el mismo periodo el consumo de drogas en general, asi como,
las demandas por tratamiento ambulatorio. No obstante, se pueden identificar

diferencias estadisticamente significativas en relaciéon con multiples variables.

-Reingresos: Uno de los objetivos especificos del presente trabajo era
medir el grado de reingresos que presentaban los usuarios. Las readmisiones o
el hecho de que un usuario ingrese repetidamente es un problema reconocido y
documentado en las unidades de desintoxicacion®52153) hasta el punto de que
los estudios que analizan las readmisiones hospitalarias, frecuentemente

excluyen a las unidades de abuso de sustancias®®4),

En nuestro trabajo hemos obtenido el resultado de que un 60% de los
usuarios que realizan un tratamiento de desintoxicacion no vuelven a ingresatr,
pero en total suponen tan sélo el 34% de los ingresos totales. En el extremo
contrario, un pequefo porcentaje del 5% de los usuarios, que contabilizan 5 o
mMAs ingresos cada uno, suponen casi el 20% de los ingresos totales.

Hemos visto como el porcentaje de reingresos aumenta progresivamente,
del 35% en los primeros diez afios, a mas de la mitad en la ultima década.
Aparentemente, una fraccién de los usuarios que realizan un tratamiento por
primera vez, se van incorporando al grupo de usuarios que ingresan
periodicamente. Identificamos, por tanto, una mayoria de usuarios que realizan
un unico tratamiento, otros que reingresan en varias ocasiones y una pequefia
minoria, que ingresa periodicamente cada cierto tiempo. Diversos

investigadores(01:152.153) han descrito similares hallazgos.

-Zonas de la provincia: En la distribucion de los usuarios por zonas

geograficas, hemos visto como aumentaban las desintoxicaciones alcohdlicas
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en la zona norte de Tenerife y, en menor medida, en la zona sur. El incremento
en el nimero de usuarios consumidores de alcohol procedentes de la zona norte
de la isla de Tenerife era un resultado esperado, aunque se carecieran de datos
previos al respecto. Resultaba predecible que el predominio del sector agricola
y vinicola influenciara en un mayor nimero de demandas en ese sentido. Quizas
no fuera tan evidente en la zona sur de Tenerife, donde el sector econémico que
predomina es el derivado de las industrias hoteleras. Sin embargo, no podemos
sorprendernos, ya que estudios epidemioldgicos ©° realizados en Canarias, nos
avisan del alto grado de consumo de alcohol en las zonas turisticas. Estos datos
junto con el incremento en la proporcion de los usuarios que demandan
desintoxicaciones por heroina y cocaina base procedentes de la zona urbana de
Tenerife, nos orientan hacia una tendencia determinada. En la zona urbana
aumenta el consumo de drogas ilegales, principalmente aquellas que suelen
estar asociadas a un mayor grado de marginalidad (heroina y cocaina base), en
la zona norte, con sector econémico-social tradicional y agricola, se incrementa
la proporcion de los usuarios por desintoxicacion alcohdlica, finalmente, en la
zona turistica del sur de Tenerife se mantiene una situacion intermedia. Este
resultado coincide con el descrito por otros autores(55-157) en el sentido de la
relacion entre las caracteristicas socioecondmicas del entorno y el consumo del

usuario, con una proteccién de las zonas rurales para determinadas sustancias.

Asimismo, hemos encontrado una menor proporcidon de mujeres en la
zona norte de Tenerife, este déficit de mujeres se manifiesta tan solo entre las
desintoxicaciones de sustancias ilegales. Este resultado parece indicarnos que,
en las zonas rurales, la proporcion de mujeres por sustancias ilegales decrece
respecto a la encontrada en el resto de las zonas, resultado histéricamente
aceptado@®6:157)_ No obstante, algunos autores han advertido de la extincién de
esta tendencia, debido a la mayor incorporacion al consumo de la mujer

adolescente(59),

Diferencia sustancial la suponen los usuarios procedentes de la isla de La
Palma, que presentan una elevada proporcion de desintoxicaciones por
opiaceos, cannabis y cocaina clorhidrato, disminuyendo por el contrario la
proporcion de alcohol y cocaina base. El proceder de una isla con menor

poblacion y donde se incrementa el aislamiento respecto al resto de la provincia,
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puede hacer que se establezcan tendencias o modalidades de consumo
diferentes al resto, al menos en lo referente al consumo de cocaina base, que
aparenta estar muy poco extendido, en comparacion con la cocaina clorhidrato

y con la poblacién de la isla de Tenerife.

-Edad del usuario: Hemos encontrado un significativo incremento de la
edad media del usuario, que si bien, en el primer quinquenio se reduce
ligeramente, a partir de 1992 se ha incrementado progresivamente, desde los
26,7 hasta los 41,8 afios alcanzados en 2016. Aunque légicamente los usuarios
gue ingresan por primera vez son mas jovenes que los que cuentan con ingresos
previos, el incremento de la edad se produce de manera similar entre ambos

grupos.

En la basqueda bibliografica no se ha encontrado ningun trabajo realizado
en Espafa que estudie un periodo tan amplio de usuarios de una UDH, pero los
resultados de otros estudios nos orientan en el mismo sentido. En 2002
Gonzalez-Rodriguez y Garcia-Cabeza®® analizaron de forma retrospectiva los
perfiles descriptivos de los usuarios de la UDH del Hospital Psiquiatrico de
Madrid, en los afios 1994 y 1999, encontrando un incremento de la edad media
de 29,1 en 1994, hasta 33,2 en 1999. No solamente el incremento de la edad se
ha producido en las UDH, otros estudios®® realizados en el &mbito ambulatorio,
también han encontrado un incremento similar en la edad del usuario que solicita

tratamiento.

Si comparamos los trabajos realizados en el ambito de alguna UDH en
nuestro pais, vemos que los publicados durante los afios inmediatamente
posteriores al desarrollo del Plan Nacional Sobre Drogas(®°80), presentan una
edad media del usuario claramente inferior que los desarrollados en la segunda
década®8), siendo los mas recientes los que presentan edades medias mas
elevadas(297.98)  Asimismo, al igual que lo encontrado en el presente trabajo, los
realizados entre usuarios de sustancias ilegales®>%"), son mas jovenes que
cuando la muestra tenia mayoria de usuarios realizando desintoxicaciones

alcoholicas(®9:90.99),
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Este incremento de la edad media del usuario observado en los trabajos
realizados, se confirma con los datos aportados por las memorias del
PNSD(®1.82.160) sin poder llegar a hacerse una comparacion total, debido a la falta
de uniformidad en los datos suministrados por el PNSD. Unicamente las
memorias de los primeros afios nos suministraron datos especificos de los
usuarios de las UDH, observandose también en ellos un incremento progresivo

de la edad del usuario.

No debemos despreciar el efecto del envejecimiento poblacional en
Espafia, en general, y en Canarias, en particular. Segun los datos aportados por
el Instituto Nacional de Estadistica1), la edad media en la provincia de Santa
Cruz de Tenerife se ha incrementado progresivamente desde los 32,69 afios en
1987, hasta los 42,25 en 2016, aunque el incremento detectado entre los

usuarios de la UDH es superior.

Algunos investigadores®) han considerado el incremento de la edad
media como un signo de la cronificacion de la patologia, sin embargo, en el
presente trabajo, hemos considerado que el aumento de la edad del usuario que
realiza un tratamiento en la UDH aparenta estar relacionado con una

combinacion de factores:

e Incremento en la proporcion de usuarios reingresadores, con una
mayor edad media.

e Incremento en la proporcibn de wusuarios que realizan
desintoxicaciones de drogas legales (alcohol y psicofarmacos).

e Envejecimiento de la poblacion en Espafia y en la provincia de
Santa Cruz de Tenerife, en particular.

e Finalmente, un envejecimiento generalizado de los usuarios,

independientemente de los anteriores factores.

-Altas por traslado: Hemos visto como un pequefio porcentaje (1,2%) de
los usuarios que ingresan en la UDH son trasladados a otro servicio hospitalario.
Las causas que suelen justificar esta decision son el diagnostico o agravamiento
de alguna patologia que requiere tratamiento urgente. Existen pocos datos para

poder comparar las cifras de usuarios que no llegan a completar el tratamiento
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en una UDH por este motivo. Gilchrist et al®®, en un estudio similar al nuestro,
realizado con una amplia muestra obtenida en el periodo 1993-2006 en una UDH
de Cataluiia, obtuvo un porcentaje del 1,7% de traslados. Otros trabajos(*®®) con
mas dificil comparacion, por haber sido realizados con pequefias muestras y

fuera del territorio espafiol, nos ofrecen resultados algo mayores (2,7%).

Esta fuera de los objetivos del presente trabajo el estudio de las causas
que derivan en la interrupcién del tratamiento por complicaciones, no obstante,
fuera del ambito directo de las UDH, algunos autores®61:162) han descrito la
patologia hepética, complicaciones psiquiatricas y procesos infecciosos, como
principales causas del tratamiento hospitalario en consumidores de alcohol y

drogas.

Los usuarios que han tenido como modalidad de alta el traslado a otro
servicio no han presentado diferencias significativas en relacion con la edad o
sexo, Unicamente se ha encontrado una mayor proporcion de consumo de
alcohol, s6lo o asociado a otras sustancias. El estudio en profundidad de los
factores asociados con la interrupcion del tratamiento por un traslado a otro

servicio podria ser motivo de futuros trabajos.

-Estancia: La estancia media es uno de los factores de gestion
fundamentales en los tratamientos hospitalarios. En nuestro trabajo hemos
obtenido una estancia media de 7,95 dias, referida Unicamente a los usuarios
que finalizaron el tratamiento con alta terapéutica. En la bibliografia
consultada®3-9198) |a estancia del usuario presenta un amplio intervalo, desde
los 6 hasta los 14 dias. Las comparaciones de estancia entre diferentes UDH de
nuestro pais debemos tomarlas con cautela, por la influencia que pueden tener

los diferentes protocolos en cada unidad.

En nuestro trabajo hemos visto como, en términos globales, la estancia
media se ha reducido progresivamente. Aunque, generalmente, los usuarios que
realizaban desintoxicaciones por alcohol, metadona o psicofarmacos, solian
permanecer mas dias que los se estaban desintoxicando por otras sustancias,
particularmente por cocaina, coincidiendo con lo encontrado por otros autores®3).

Las memorias del PNSD(15:81.82.160) en sus primeros afios publicaban datos de la
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estancia media de los usuarios en las UDH, coincidiendo con los nuestros en
una estancia relativamente elevada, por encima de los 10 dias, especialmente
en las desintoxicaciones alcohdlicas. Otros trabajos®® que han comparado la
estancia media en una UDH, en dos periodos diferenciados, también han
encontrado disminuciéon de la misma, aunque la han considerado relacionada

con el incremento de las desintoxicaciones por cocaina.

No obstante, en las comparaciones por décadas y sustancias, hemos
comprobado que las estancias han tendido a igualarse, de tal forma que en los
altimos afios practicamente no se alcanzan diferencias significativas de estancia

entre los usuarios que realizan desintoxicaciones por sustancias diferentes.

Hemos visto como se ha producido una progresiva disminucion de la
estancia durante los primeros 15 afios, estabilizdndose a partir del afio 2000. La
disminucién de la estancia media ha estado acompafiada de una mayor
proporcion de usuarios que finalizan el tratamiento con éxito (inclusive dentro de
la misma sustancia), por lo que una hipoétesis probable seria que la mayor
experiencia por el equipo terapéutico en el desarrollo de las desintoxicaciones
hospitalarias, ha permitido ajustar el tiempo de estancia, sin que aumenten los
usuarios que abandonan por no poder tolerar la abstinencia. Aunque, tampoco
se puede descartar que, precisamente el hecho de una estancia previsiblemente
mas corta, facilite la predisposicion del usuario a finalizar el tratamiento. El hecho
de que se igualen las estancias entre las sustancias y que en los ultimos afios
haya permanecido estable, podria estar relacionado con haberse alcanzado el
tiempo minimo requerido para completar la desintoxicacién y poder realizar la

bateria de pruebas diagndsticas incluidas en el protocolo.

Otros aspectos que podrian estar influyendo son el nivel de consumo y la
pureza de las sustancias consumidas, referido a las drogas ilegales, o la
presencia de otras variables no controladas. Futuros trabajos, con un enfoque
mas analitico, podrian darnos informacién extra para conocer los motivos de la

inicial disminucién y posterior estabilizacion de la estancia media.

-Alcohol: El alcohol ha estado entre las sustancias para desintoxicar en el

37% de los usuarios y en mas de la mitad de los casos, era la Unica sustancia.
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No resulta extrafio este resultado, segun el programa de encuestas sobre alcohol
y drogas en Espafia (EDADES), el alcohol es con diferencia la sustancia
psicoactiva con el consumo mas generalizado entre la poblacion, tanto en
Espafia, como en Canarias®®, siendo ademas la que caus6 una mayor

proporcion del total de admisiones a tratamiento ambulatorio en 2014G5),

Esta situacion no es nueva, el consumo de alcohol ha estado elevado
desde que se esta elaborando el programa de encuestas®?. Sin embargo, en la
UDH el nimero de usuarios que han ingresado para desintoxicacion alcohdlica,
ha presentado en el mismo periodo una linea claramente ascendente. Algunos
autores(163.164) han sefialado la modificacién de los patrones del consumo de
alcohol, abandonando el patréon mediterraneo de ingestas moderadas de alcohol,
por un consumo mas perjudicial, caracterizado por la eleccién de bebidas de alta
graduacion y el consumo de alcohol en atracon (binge drinking) que se ha
triplicado en los Ultimos diez afios®®. Aparentemente, no es tan sélo un
incremento de la poblacion que consume alcohol, sino una modificacion en el
patrén de consumo, lo que ha causado el progresivo aumento de los usuarios
que realizan desintoxicaciones por alcohol en la UDH. En los ultimos 5 afios se
observa cierta estabilidad en la proporcién de usuarios por alcohol en la UDH,
coincidiendo con el consumo poblacional®® y con las admisiones a tratamiento

ambulatorio®,

Al igual que en la mayoria de las sustancias, la proporcion de mujeres es
claramente inferior a la de los hombres, aunque las diferencias se han reducido
significativamente, de forma coherente con los resultados de EDADES®@4-33) que

nos indican el acercamiento de las prevalencias de consumo.

Respecto a los usuarios donde el alcohol se combina con otras drogas,
aunque en general se ha combinado con todas, las sustancias que mas se han
asociado son la cocaina y los psicofarmacos. Ambas relaciones son bien
conocidas y estan ampliamente documentas, siendo frecuente encontrar en
poblaciones de alcohdlicos, consumo concomitante de cocaina®0165-167) g
psicofarmacos(68.169)  Hemos encontrado diferencias significativas en la
preferencia por una u otra combinacion segun el sexo, las mujeres prefieren

combinar el alcohol con los psicofarmacos, mientras entre los usuarios varones
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la sustancia predilecta para combinar con el alcohol es la cocaina, resultado

coherente con lo descrito por diferentes autores(168.170),

En la totalidad de los usuarios de la UDH, el subgrupo de los que han
realizado desintoxicaciones exclusivamente por alcohol son los que han
presentado mayor edad media. Resulta coherente con otros estudios realizados
en el ambito de las desintoxicaciones hospitalarias en Espafa, donde las UDH
exclusivamente por alcoholismo®%9.95) presentaban mayor edad media que las
que atendian drogas ilegales®38588) De forma mas concreta, los usuarios que
realizan una desintoxicacion exclusivamente por alcohol, han resultado ser
mayores que los que combinan el alcohol con psicofarmacos, y estos a su vez,
mayores que los combinan alcohol con la cocaina, coincidiendo con otros
trabajos*’V) que han estudiado de forma especifica las diferencias en ambos

subgrupos.

-Heroina: Uno de los aspectos mas llamativos en la evolucién de los
usuarios en relacion a las sustancias de consumo, ha sido la evolucion de las
desintoxicaciones por heroina, que pasaron de significar proporciones
superiores al 90%, a apenas alcanzar el 5%. Estda sobradamente
documentada®172173) |a epidemia durante los afios 80 y 90 y posterior declive
de la heroina en Espafia, por lo que no es de extrafiar la evolucion que ha
presentado entre los usuarios de la UDH. Durante la primera y parte de la
segunda década, los usuarios adictos a la heroina monopolizaron los
tratamientos en la UDH, coincidiendo con los datos de admisiones a tratamiento
ambulatorio a nivel estatal(13.15.16.34,43,81,82,160.174-180) y con |los trabajos publicados

en el estado espafiol(®3.86.96.181) dyrante los afios 80 y 90.

A partir del afio 2002, la heroina fue superada por la cocaina y el alcohol
entre los usuarios de la UDH, ligera diferencia con la encontrada entre las
admisiones a tratamiento ambulatorio a nivel estatal, donde se registré el afio
2005 como el primero en el que la heroina fue superada por la cocaina®V. Esta
diferencia podria estar relacionada con el hecho de que en Canarias, el consumo

de cocaina (particularmente cocaina base), es superior a la media estatal©?).
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Respecto al alcohol, resulta dificilmente comparable nuestro resultado con
los datos a nivel ambulatorio, ya que, aunque las admisiones a tratamiento
estaban en linea ascendente, todavia eran claramente inferiores. Sin embargo,
las propias memorias del PNSD consideraban que existia un alto grado de
subnotificacion, al realizarse parte de la asistencia en recursos no pertenecientes

a la red de drogodependencias18?),

La menor proporcidon de usuarios por heroina en la UDH la hemos
obtenido en el afio 2005, a partir del cual se experimentd un ligero incremento,
estabilizandose en los ultimos afios. A nivel estatal, las admisiones a tratamiento
ambulatorio han continuado su descenso, siendo el dltimo resultado publicado el
valor mas bajo registrado desde que se ha contabilizado®%. Segun las encuestas
en la poblacion (EDADES), el consumo esta estabilizado desde mediados de los
90, aunque ya hemos comentado las limitaciones de las encuestas domiciliarias

para detectar pequefias variaciones entre sustancias con poca prevalencia.

Otro aspecto, que no resulta de tan facil explicacion, es la combinacion de
la heroina con otras sustancias. En la primera y parte de la segunda década, la
inmensa mayoria de los usuarios que realizaban desintoxicaciones por heroina,
no consumian otras sustancias, tendencia que se invierte en la Ultima década.
Este incremento en la tendencia del usuario por combinar la heroina con otras
sustancias también ha sido encontrado por otros autores®®, sin embargo,
diferentes trabajos(96:181.183.184) reglizados en poblaciones de dependientes a la
heroina en Espafa, durante los afios de la epidemia, si que encontraron altos
indices de consumo asociado de otras sustancias, en particular benzodiacepinas
y cocaina. Es probable que la situacion de alarma social e institucional en la
Espafia de la epidemia de la heroina, llevara a una cierta tendencia a minimizar
y relativizar (por parte del usuario y del profesional), la importancia del consumo
de otras sustancias, cuando la heroina estaba presente, con lo que se haya
subestimado el nUmero de usuarios que consumian dos 0 mas sustancias en los

primeros afos de funcionamiento de la UDH.

Respecto a las sustancias con las que mas frecuentemente se ha
asociado la heroina (sobre todo referido a la ultima década), nuestros resultados

son coherentes con multiples estudios donde se describe la tendencia de los
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consumidores de heroina a combinarla con cocaina*®3184) benzodiacepinas(eh

y cannabis(185.186),

Independientemente de la década que analicemos, se ha encontrado que
los usuarios que realizan desintoxicaciones exclusivamente por heroina, son
mas jovenes que aquellos que la combinan con otras sustancias. Podria ser que,
el hecho de combinar la heroina sea una caracteristica que se suele producir con
el tiempo, de tal forma que, a medida que pasan los afios de consumo, se van
afiadiendo sustancias al consumo de heroina. Este es un aspecto que el disefio
del actual estudio no nos permite explorar, al no incorporar la variable de afios

de consumo.

La proporcién de mujeres entre los usuarios por heroina siempre ha sido
claramente inferior a la de los hombres, pero esta diferencia se ha incrementado
significativamente a lo largo de los afios. Sin embargo, a nivel de consumo
poblacional o admisiones a tratamiento ambulatorio, las publicaciones del
Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT) no han descrito
cambios al respecto18?),

El incremento del consumo de heroina y de los problemas asociados en
otros paises7?, particularmente Estados Unidos(88.189) asi como un incremento
de las incautaciones, han hecho saltar algunas alarmas®°%19)  previendo un
retorno de la heroina. En la provincia de Santa Cruz de Tenerife en particular,
las ONG avisan de un incremento en el consumo de heroina en forma de

recaidas por antiguos usuarios, mas que por nuevos consumidores24).,

En la UDH durante 2016 hemos detectado un leve incremento de los
usuarios por heroina, aunque no podemos dilucidar si se trata de un hecho
puntual o en los préximos afios se confirmara la tendencia. Resulta significativo
que 2016 ha sido el primer afio, desde 2002, en el que los usuarios que se
desintoxican de heroina superan en numero a los que se desintoxican de

metadona.

-Metadona: El primer usuario que realiz6 una desintoxicacion por

metadona en la UDH fue en 1992, resultado esperable ya que es a partir de
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1990, cuando las modificaciones del marco legal®?, posibilitaron la expansion de
los Programas de Mantenimiento con Metadona (PMM). Recordemos que antes
de la modificacion de la normativa e implantacion de los PMM, los criterios para
acceder al tratamiento de sustitucidbn con opiaceos eran muy estrictos y pocos
usuarios se beneficiaron de ellos®850.192193) por |o que si el acceso a la
metadona era muy limitado, era légico que no hubieran demandas de

desintoxicacion.

El incremento significativo del nimero de usuarios que realizaron
desintoxicaciones por metadona es a partir de 1997, algo similar a lo descrito en
otros trabajos®? realizados en el ambito de unidades de desintoxicaciéon. Es
significativa la coincidencia entre el incremento de las demandas de tratamiento
por metadona, con el declive de los usuarios que se desintoxicaban de la

heroina, reflejando el éxito en la instauracion de los PMM“4:50.192.193),

El nUmero de usuarios por metadona en la UDH mantuvo una tendencia
ascendente, hasta alcanzar el valor maximo el afio 2005, comenzando a partir
de entonces un declive que se hizo més notorio a partir de 2012. Esta evolucion
es muy similar con los datos de usuarios a nivel estatal, que experimentaron el
crecimiento hasta los niveles maximos en 2002 y el descenso pronunciado de
usuarios a partir del 2010(23.6566.194,195) " /isto que la evolucion en el nimero de
usuarios ambulatorios tiene su reflejo en los tratamientos de la UDH, con un
retraso de 2-3 afios, y la tendencia claramente descendente de los usuarios
ambulatorios@®, es previsible que el nimero de usuarios que realizan
desintoxicaciones por metadona en la UDH, continie descendiendo en los

proximos afios.

Una cantidad importante de los usuarios que realizaron desintoxicaciones
por metadona (45%) presentaban ademas el consumo de otras sustancias,
siendo la cocaina, psicofarmacos y alcohol los mas prevalentes, mismas
sustancias que han encontrado asociadas otros autores®? en las
desintoxicaciones hospitalarias. Es de destacar que, aunque entre la poblacién
en general la prevalencia del consumo de cocaina clorhidrato supera
ampliamente al de cocaina base®*3%), y entre los usuarios de la UDH sigue
manteniéndose una mayor proporcion de cocaina clorhidrato, entre los usuarios
gue se desintoxican de metadona el consumo mayoritario es el de cocaina base.
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Otros investigadores*®® coinciden con este resultado, describiendo la

preferencia por la cocaina base entre los consumidores de opiaceos.

-Derivados opiaceos: Los usuarios que realizaron desintoxicaciones por
derivados opiaceos suponen una fraccion minoritaria, no obstante, los hemos
incluido en el analisis como categoria independiente, por el significado que tienen
clinicamente. Si en la primera y parte de la segunda década los derivados
opiaceos solian aparecer como drogas asociadas en las desintoxicaciones de
heroina, en los ultimos diez afios han aparecido mayoritariamente como drogas
exclusivas o combinadas con psicofarmacos, en usuarios de mayor edad,
estancia superior a la media y con alto porcentaje de altas terapéuticas.
Aparentemente se trata de un diferente perfil de usuario, ya descrito por otros
autores\197.198)  donde la adiccion suele ser iatrogénica, secundaria a la
prescripcién de opioides sintéticos para el tratamiento del dolor crénico. No
tenemos datos referentes al abuso de los opioides sintéticos, ya que no se
encuentran dentro de las sustancias monitorizadas por las encuestas
domiciliarias (EDADES)®3), ni los usuarios suelen acudir a las Unidades de
Atencion a las Drogodependencias. Este fendmeno se encuentra ampliamente
extendido, sobre todo en Estados Unidos®%), aunque también dentro de la Unién
Europea%). Aungue todavia el nimero de casos no es tan llamativo como en
otras adicciones, resulta preocupante la linea claramente ascendente que

presenta.

-Cocaina: La cocaina ha sido una sustancia con una presencia limitada
entre los usuarios de la UDH durante los primeros afios. Es a partir de la segunda
década cuando se dispararon sus casos, moderandose y estabilizdndose en los
ultimos afos. Estos resultados son coherentes con los datos suministrados por
el PNSD en las encuestas EDADES y con la evolucion del indicador Admisiones
a Tratamiento, que nos indican que las admisiones ambulatorias por cocaina
aumentaron progresivamente entre 1991 y 2005(15:16.43,54,55,58,174-180,182,200)
coincidiendo con las mayores prevalencias para el consumo habitual en la

poblacién, obtenidas en la encuesta EDADES?4-29),
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Si consideramos por separado las dos modalidades de cocaina, segun la
dltima encuesta EDADES®3), la proporcion de personas que ha consumido
alguna vez cocaina clorhidrato en Canarias es casi diez veces superior a las que
han consumido cocaina base. Sin embargo, entre los usuarios de la UDH que
solicitan desintoxicacién por cocaina, las diferencias entre ambas modalidades

se igualan (16% clorhidrato y 10% base sobre el total).

Una posible explicacion para esta desigualdad es considerar que la
cocaina base produce mayor numero de ingresos hospitalarios que la cocaina
clorhidrato, en relacién al consumo poblacional, porque se trata de una sustancia
asociada con un perfil de usuario marginal, con mayor riesgo a desarrollar
trastornos por el consumo(166.201-203) - Ayunque también podemos considerar que
precisamente, la relacién entre marginalidad y consumo de cocaina base, hace
gue se minimice el porcentaje de consumidores en las encuestas EDADES,
(donde se excluyen precisamente las personas que no viven en su domicilio
legal). No hemos encontrado diferencias significativas entre la edad o estancia
entre los usuarios de cocaina clorhidrato y cocaina base. En relacion al sexo, la
proporcion de mujeres es inferior entre los usuarios que se desintoxican de
cocaina base, respecto a los que se desintoxican de cocaina clorhidrato, este

resultado coincide con lo aportado por otros trabajos(02:203),

Ambas modalidades de cocaina suelen presentarse, en similares
porcentajes, asociadas a otras sustancias. Sin embargo, la principal sustancia
con la que se combina la cocaina clorhidrato es con el alcohol, mientras que la
cocaina base lo hace con la metadona. Este resultado coincide con diversos
estudios%) que asignan a los consumidores de opiaceos preferencia por la
cocaina base. Por otra parte, la estrecha relacion entre el consumo de alcohol y
cocaina, estd ampliamente documentada, encontrandose generalmente mayor

proporcién de cocaina clorhidrato(*66.201),

-Cannabis: Hemos considerado que la droga que presenta una linea
ascendente mas preocupante ha sido la de las desintoxicaciones exclusivamente
por cannabis. Durante los primeros afos, esta droga se solia presentar asociada

con otras sustancias, principalmente alcohol y cocaina, siendo pocos los
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usuarios que solicitaban desintoxicacion Unicamente por consumo de cannabis.
Esta tendencia se ha modificado, aunque las desintoxicaciones por cannabis han
aumentado en todas las modalidades, en lo referente a las desintoxicaciones
exclusivas, se han presentado mas casos en los ultimos 5 afios que en los 25

anteriores.

A nivel estatal vemos que, si bien los informes del PNSD de 1991( ya
nos indicaban que el cannabis era la droga ilegal mas consumida en Espafia y
Canarias, no fue hasta el afio 2012 cuando supero6 por primera vez a la cocaina

como primera droga en demandas de tratamiento entre nuevos usuarios(®).

Hasta el momento actual, el predominio del cannabis como sustancia
ilegal de mayor consumo y mayor numero de demandas de tratamiento
ambulatorio entre nuevos usuarios, no acaba de extenderse a nivel de los
tratamientos hospitalarios en la UDH, donde el alcohol y la cocaina siguen siendo
las sustancias mas prevalentes. Existen factores que nos llevan a creer que la
situacién puede cambiar en los proximos afios. El impacto del cannabis es
particularmente evidente entre los usuarios mas jévenes, en la ultima década la
edad media (29 afios) de los usuarios que se han desintoxicado por cannabis,
es la menor de todas las combinaciones de sustancias, en la misma linea que
entre las admisiones a tratamiento a nivel estatal®). No s6lo son los usuarios
mas joévenes, ademas, el porcentaje de fracasos en el tratamiento entre los
usuarios de cannabis esta entre los més altos de la Ultima década (23%), por lo
que, presumiblemente, estos usuarios estaran continuando su consumo y

volveran a solicitar tratamiento en los proximos afos.

Teniendo en cuenta los resultados de las encuestas que informan de la
extension de su consumo, los informes del PNSD del incremento de las
solicitudes de tratamiento ambulatorio, la linea ascendente de la proporcion entre
los usuarios de la UDH, el perfil joven y con alto grado de fracasos en el
tratamiento, resulta predecible que en los préximos afios se incremente
sustancialmente el namero de usuarios que soliciten desintoxicaciéon por

cannabis en la UDH.
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-Psicofarmacos: El numero de usuarios que solicitan desintoxicacion por
abuso de psicofarmacos ha aumentado de forma lenta, pero progresiva, sin
cambios bruscos. Ha pasado de ser un subgrupo residual, en los primeros afos,
a estar presente en mas del 20% de los casos y ser la tercera droga, por debajo
del alcohol y la cocaina. Este resultado es coherente con la informacioén facilitada
por el OEDT, que ha venido informando de un aumento paulatino tanto del
consumo poblacional®-3%), como de las admisiones a tratamiento

ambulatorio®,

Los usuarios que realizan desintoxicaciones por psicofarmacos se
caracterizan por ser el subgrupo donde las proporciones entre hombres y
mujeres se han mantenido mas igualadas a lo largo de toda la serie. Ademas, la
proporcion de mujeres se ha ido incrementando, hasta que en los ultimos diez
anos (2006-2016), superaron a los hombres. No resulta extrafio este resultado,
estando documentada una mayor tendencia femenina al abuso de
psicofarmacos, especialmente en las mujeres de avanzada edad(199.204-206)
Seguln los resultados de EDADES 2013@©3), |a diferencia es evidente, en el
indicador de consumo en los ultimos 12 meses, el 16% de las mujeres refieren
haberlo consumido, frente a un 8,5% de los hombres. Es de resaltar que se hace
necesario que la proporciéon de mujeres duplique a la de los hombres a nivel de
consumo, para poder ver las proporciones igualadas a nivel de las

desintoxicaciones hospitalarias.

Los usuarios que se desintoxican de psicofarmacos son el subgrupo con
mayor edad, después del alcohol. Este resultado es coherente con los datos del
OEDT®4-33), que consistentemente obtiene en los psicofarmacos la edad de
inicio de consumo mas tardio entre todas las sustancias, aunque otra vez la
diferencia por sexo se hace evidente, mayor edad media de las mujeres.
También hemos visto que hay diferencias en la tendencia a combinar los
psicofarmacos, con mayor uso de las sustancias ilegales por parte de los

hombres.

En definitiva, los wusuarios que realizan desintoxicaciones por
psicofarmacos son el subgrupo donde las diferencias por sexo se hacen mas
evidentes. Mujeres de media y avanzada edad que consumen exclusivamente
psicofarmacos o los combinan con alcohol, frente a hombres mas jovenes, mayor
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grado de policonsumidores y que combinan los psicofarmacos con alcohol,

cocaina y cannabis.

En los ultimos resultados de EDADES®? se ha diferenciado entre el
consumo de hipnosedantes con receta médica o sin ella (presumiblemente
consumo ilegal), curiosamente, la superior proporcion de mujeres se da
solamente entre los hipnosedantes con receta médica. En ambos sexos el
consumo se incrementa con la edad, pero de forma mucho méas acusada entre
las mujeres. Estos resultados de consumo poblacional son coherentes con el
perfil detectado en la UDH, varones mas jovenes y consumidores de sustancias

ilegales.

-Policonsumo: En lineas generales, el resultado obtenido del incremento
de la proporciébn de policonsumidores concuerda con lo que reflejan las
encuestas de consumo en Esparia (EDADES 1995-2013), o con otros trabajos(®3)
realizados en el ambito de una UDH. Sin embargo, los informes de EDADES
indican una mayor prevalencia de policonsumo entre los hombres©3), mientras
entre los usuarios de la UDH, de forma global no hay diferencias significativas.
Si que hemos encontrado mayor proporcion de mujeres policonsumidoras entre
las sustancias legales, no asi entre las ilegales. Debemos recordar que el
concepto de policonsumo de EDADES se limita al hecho de que una persona
haya consumido mas de una sustancia (incluyendo el tabaco), en un periodo de
tiempo determinado (alguna vez en la vida, 12 meses, 30 dias...), mientras que
en nuestro caso se presupone un consumo lo suficientemente importante de
cada sustancia, como para realizar un tratamiento de desintoxicacion por ese

motivo.

Entre los usuarios de la UDH, la mayor proporcion de mujeres
policonsumidoras entre las sustancias legales ha sido secundaria a la tendencia
femenina a combinar el alcohol con psicofarmacos. En el caso de los hombres,
suelen consumir el alcohol como Unica sustancia, o0 combinarlo con sustancias
ilegales. Otros investigadores, también han descrito la mayor tendencia de las
mujeres en combinar el alcohol con los psicofarmacos®%® o los hombres con

drogas ilegales®79).
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Una posible explicacién a la diferencia encontrada entre la proporcion de
policonsumidores por sexo, a nivel de consumo y a nivel de tratamiento
hospitalario, podria ser que el policonsumo detectado en las encuestas haya sido
en buena parte policonsumo experimental, o realizado en situaciones de
consumo de alcohol en atracon o binge drinking, donde los hombres son
mayoria(t79207)_ Serian necesarias el desarrollo de otras lineas de investigacion
para poder examinar las diferencias encontradas entre el policonsumo a nivel de

encuestas en la poblacion y a nivel de usuarios de tratamiento hospitalario.

Respecto a la proporciéon de policonsumidores segun el tramo de edad,
los resultados obtenidos nos indican que, aunque el incremento ha sido en todos
los tramos de edad, entre los mas jovenes es donde mas ha aumentado la
prevalencia de usuarios que realizan desintoxicaciones de dos o mas sustancias.
Durante la ultima década, casi el 60% de los usuarios menores de 25 afios
realizaron tratamientos por mas de una sustancia. Muestran coherencia estos
resultados con los obtenidos recientemente por EDADES®?), que nos indican que
el policonsumo extremo (3 o mas sustancias en el ultimo afio), se encuentra
especialmente extendido entre los mas jévenes. Asimismo, otros estudios(@08.209),

coinciden en describir el aumento del policonsumo entre los mas jovenes.

-Sustancias por tramo de edad: En la diferenciacion de las sustancias
consumidas por tramo de edad encontramos diferencias sustanciales segun la
década que analicemos. En los primeros afios, la tendencia se podia describir
de forma muy simple: entre los usuarios de menos de 45 afios predominaba la
heroina y en los mayores de 45 era el alcohol. Esta presencia de dos perfiles
claramente diferenciados coincide totalmente con la descripcidén de los usuarios

de las UDH que podemos encontrar en las memorias del PNSD de los primeros
afos(1581,82,160)

En la segunda década se produce la diversificacion del nimero de
sustancias, coincidiendo con otros investigadores®. Vemos como, aunque la
heroina sigue siendo la sustancia mas prevalente entre los usuarios de menos
de 26 afios, en el segundo tramo de edad (de los 26 a los 35 aflos) ya aparecen

prevalencias significativas de metadona, cocaina, y alcohol. Entre los usuarios
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de mas de 35 afos la sustancia mas prevalente es el alcohol. Resulta
significativa la creciente tendencia de usuarios cada vez mas jovenes que se
desintoxicaban de alcohol, coincidiendo con la extension del consumo de alcohol

entre los adolescentes(208.210),

El analisis més diversificado corresponde al de los ultimos diez afios,
vemos como entre los usuarios mas joévenes, de menos de 26 afos, predomina
el cannabis, coincidiendo con los datos de admision a tratamiento ambulatorio©9
publicados por el SEIT. Exceptuando el caso del cannabis, son raras las
desintoxicaciones por una Unica sustancia, predominando las combinaciones de
alcohol y otras drogas ilegales. Ya hemos comentado la tendencia al
policonsumo entre los mas jévenes y la concordancia con otros estudios(298:209),
o los datos de EDADES®3. Entre los usuarios de mayor edad, las
desintoxicaciones exclusivamente por alcohol suponen mas de la mitad del total,
siendo la combinacion de alcohol con psicofarmacos el siguiente subgrupo en
prevalencia. En los tramos intermedios de edad (entre 26 y 45 afios),
encontramos la diversificacion de los usuarios, con prevalencias mas o menos
igualadas entre todas las sustancias y combinaciones. Estos datos, guardan
coherencia con los ultimos informes de consumo poblacional publicados por el
OEDT®D),

-Fracaso del tratamiento: En nuestro trabajo hemos encontrado un
porcentaje de fracasos del tratamiento del 16%, otros estudios®6.88.99,101,102,105-
114 similares, realizados en el &mbito de una UDH, han obtenido un rango muy
amplio de fracasos, entre el 10% y el 60%. Esta amplitud de rangos esta
relacionada con diferentes factores, como la mayor o menor proporcion de
alcohol y/o drogas ilegales. Respecto a la evolucion temporal de la proporcién
de fracasos, los mayores indices corresponden a los afios de la epidemia de la
heroina, mientras que, en términos globales, en la tltima década (con predominio
del alcohol sobre la heroina), se han obtenido los mejores resultados. Esta
disminucién del nimero de fracasos es coherente con los anteriores trabajos,

gue han mostrado mejores resultados en los estudios realizados en poblaciones
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donde predominaban las desintoxicaciones de alcohol(102.107.109.110)  an

comparacion con los realizados durante desintoxicaciones de otras
drogas(86,88,99,101,105,106,108,111—114)_

Entre los factores relacionados con una mayor probabilidad de fracasar
en el tratamiento hemos obtenido como resultado una mayor probabilidad para
los hombres que para las mujeres. Son frecuentes los trabajos (86.88,99,101,102,105-
107.114212) que, con un enfoque similar al nuestro, han analizado las
probabilidades de ambos sexos. Mayormente no han encontrado relacion
estadisticamente significativa(8688,99,101,102,107,114,212) aunque algunos
estudios(101.105.213) han encontrado mayor probabilidad de fracaso en los mujeres,

y otros investigadores®¥), al igual que nosotros, en los hombres.

Resulta dificil establecer conclusiones ante la variabilidad de los
resultados. En nuestro trabajo, la diferencia estadisticamente significativa se
limité a la dltima década, y son precisamente los estudios mas antiguos los que
han encontrado mayor probabilidad de fracaso en las mujeres(01.105213) ‘mjentras
el ultimo resultado coincide con el nuestro®?. Precisamente, en este Ultimo
trabajo, Sofin et al?4, consideraron que la mayor probabilidad de éxito de las
mujeres estaba relacionada, mas que con el género en si mismo, con algunas
caracteristicas que encontraron (en su muestra) entre las mujeres (cargas
familiares y mayor nivel educativo). Es necesario aclarar que los resultados en
ningun caso han sido concluyentes, ya que, al aplicar un modelo de regresién
logistica similar al realizado en el presente trabajo, se perdia la consistencia del
resultado. Aparentemente la relacion, de existir en alguno de los sentidos, es

muy débil y dependiente de las caracteristicas de la muestra.

Mucho menos estudiado, ha sido el hecho de tener planificado un ingreso
posterior en una Comunidad Terapéutica, que se ha revelado como un factor
protector, coincidiendo con lo encontrado por otros autores®%®). Resulta
razonable suponer que el usuario que esta realizando un ingreso coordinado con

otro recurso pueda tener motivaciones extra para finalizar el tratamiento.

El nimero de tratamientos o de solicitudes previas no ha resultado por si
mismo significativo de una menor o mayor probabilidad de fracaso en el

tratamiento, coincidiendo con estudios®) que no han encontrado relacion
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significativa. No obstante, otros trabajos han encontrado resultados
contradictorios, encontrandolo algunos investigadores(02.199 como un factor de

riesgo para el fracaso y otros como un factor protector(1D).

Donde si que hemos encontrado una clara relacién es en el hecho de
contar con fracasos en tratamientos previos, lo que se ha postulado como un
factor de riesgo para repetir el fracaso, mientras que los ingresos previos que
finalizaron con éxito aparentan ser un factor protector. Diversos estudios(110.214)
coinciden en encontrar los fracasos previos como un predictor de no finalizar el
tratamiento de desintoxicacion. Parece extraerse la conclusion de que el nimero
de tratamientos previos no influye tanto en las probabilidades de fracaso, como

el hecho de haber finalizado o fracasado en los tratamientos anteriores.

En cuanto a la procedencia del usuario, el andlisis inicial parecia
establecer que los usuarios procedentes de la zona urbana aumentaban
sensiblemente sus probabilidades de fracasar. Sin embargo, en el modelo de
regresion logistica por pasos, esta variable fue eliminada, probablemente por ser
una variable confundidora con otras que si permanecieron en el modelo. Blondell
et al®) describe exactamente el mismo resultado, en un trabajo similar al
presente. Hemos considerado que, la mayor proporcion de usuarios
consumidores de drogas ilegales, asociados a una mayor probabilidad de
fracaso, en la zona urbana producian la mayor proporcion de fracasos en los

usuarios de esta procedencia.

En la busqueda bibliografica no se ha podido encontrar ningin trabajo que
haya estudiado el posible valor predictivo de no presentarse a las citas de
entrevista o ingreso, con la probabilidad de no completar el tratamiento de
desintoxicacion. En el presente trabajo hemos encontrado una relacién
estadisticamente significativa, en el sentido de que no acudir a las citas, es un
factor de mal prondéstico. Se hace necesario aclarar que el nivel de significacion
es de los mas bajos de todas las variables que han permanecido en el modelo,
por lo que este resultado se debe tomar con cautela, la relacién, de confirmarse

gue existe, es de poca intensidad.

De todos los factores de riesgo para el fracaso del tratamiento

habitualmente estudiados, en practicamente ninguno se alcanza mayor
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unanimidad como en el caso de la edad del usuario. En nuestro trabajo, al igual
que en la mayoria de los consultados(©9105.107.111.214) " |os ysuarios mas jovenes
incrementan sus posibilidades de fracaso. Existen algunas excepciones4 que
no han encontrado relacion estadisticamente significativa, o que la han
encontrado en los hombres, pero no en las mujeres®®. Al comparar los estudios
donde la relacion se ha hecho mas evidente, se extrae la conclusién de que la
edad del usuario tiene una relacién débil con la probabilidad de fracasar y se
pone de manifiesto en aquellos trabajos donde se analiza una muestra

suficientemente amplia.

Respecto a las sustancias por las que el usuario estaba realizando la
desintoxicacion, la mayor probabilidad de fracaso la hemos encontrado entre los
usuarios que realizaban desintoxicaciones por heroina. Existe cierta unanimidad
en las mayores proporciones de fracasos entre los usuarios de opiaceos y de

heroina en particular, respecto a los consumidores de alcohol(88.101,102,105,108)

Algunos trabajos®®, muy similares al presente, han encontrado
diferencias menos acusadas que las nuestras, aunque las diferencias
metodoldgicas al establecer la categoria de referencia (exclusivamente alcohol
en nuestro caso, mientras que Gilchrist et al®® establecieron alcohol como droga

principal) explican los diferentes valores encontrados.

Dentro de los usuarios que realizan desintoxicaciones por opiaceos, los
usuarios de heroina tienen peor prondstico que los consumidores de metadona
u otros opiaceos, coincidiendo con otros investigadores%). No obstante, hemos
encontrado peor prondstico entre los usuarios que se desintoxican
exclusivamente por heroina, frente a los que realizan la desintoxicacion por
heroina y otras sustancias. Este resultado difiere de lo encontrado por otros
estudios®®197), que han encontrado en el uso concurrente de anfetamina,
cannabis, cocaina o benzodiacepinas, como factores asociados a un mayor
riesgo de fracaso del tratamiento. Una posible explicaciéon es la limitacion del
presente trabajo, al no medir las cantidades de consumo, ni diferenciar entre
droga principal y accesoria. Entre los usuarios que Unicamente consumen
heroina, la droga principal evidentemente es la heroina, mientras que en cuando
la consumen en combinacién con otras sustancias, podria tratarse de un
consumo secundario. La presencia de estos usuarios con un consumo
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secundario de heroina en el subgrupo de heroina y combinaciones podria

modificar la proporcion de fracasos en el subgrupo.

Dentro de los opiaceos, los usuarios que realizan desintoxicacién por
metadona tienen una relativamente baja probabilidad de fracasos, coincidiendo
con los hallazgos de otros investigadorest®). En general, diferentes
estudios19219) relacionan a los consumidores de metadona con un perfil mas
integrado en la sociedad y con mayor grado de cumplimiento terapéutico.
Siguiendo este razonamiento, resulta esperable el resultado encontrado de que
los usuarios que se desintoxican exclusivamente por metadona presentan menor
probabilidad de fracasos que los que se desintoxican de metadona y otras

sustancias.

Menos esperable resulta el haber encontrado una baja proporcién de
fracasos entre los usuarios que, permaneciendo en PMM, se desintoxican de
otras sustancias. Es probable que el hecho de no tener que afrontar abstinencia
por opiaceos (al no reducirse la dosis de metadona), o que los efectos sedantes
y/o ansioliticos de dosis medio-altas de metadona (superiores a la dosis maxima
para desintoxicar), produzcan una disminucion de la probabilidad de fracasos en

el tratamiento.

La elevada proporcion de fracasos entre los usuarios que realizan
desintoxicaciones por cocaina base coincide con lo encontrado por otros
autores!4), siendo un porcentaje muy superior al encontrado entre los usuarios
que se desintoxican de cocaina clorhidrato. Este es un resultado esperable, dado
que, fuera del ambito de las UDH, multiples estudios(92:293) han encontrado entre
los consumidores de cocaina base un perfil con mayores rasgos de impulsividad

e incumplimiento terapéutico, que entre los consumidores de cocaina clorhidrato.

Coincidiendo con el presente, en los trabajos donde se han examinado
poblaciones mixtas de desintoxicaciones de alcohol y otras drogas, se ha
encontrado la desintoxicacion de alcohol como factor asociado a mayor
probabilidad de alta terapéutica®1%?, Aunque se han establecido diferencias,
las desintoxicaciones exclusivamente por alcohol tienen menor probabilidad de
fracasar que las que combinan el alcohol con los psicofarmacos, o con la

cocaina, similares resultados a los descritos por otros investigadores(®6.107),
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No podemos dejar de comentar la elevada proporcion de fracasos
encontrada entre los usuarios que realizan una desintoxicacion exclusivamente
por cannabis. EI consumo de cannabis es frecuentemente presentado como un
factor de riesgo para no completar un tratamiento por otras sustancias(1°”). Otros
estudios®®® que han analizado los usuarios que realizan desintoxicaciones por
cannabis en una UDH, han presentado menor proporcion de abandonos. No
obstante, estos resultados se deben tomar con cautela, al realizarse con
muestras relativamente pequefias y dandose la circunstancia de que los
consumidores por cannabis son, con diferencia, los mas jovenes de todos los
usuarios, ya hemos descrito la juventud como uno de los factores de riesgo mas
ampliamente documentado®%105107.111.214) " En |os préximos afios, siendo
previsible el incremento del nimero de usuarios que realicen desintoxicaciones

por cannabis, podran extraerse diferentes conclusiones de futuros trabajos.

Para concluir el apartado, debemos de considerar que, a pesar de toda la
informacion obtenida, el grado de variabilidad explicada por las variables del
modelo es relativamente bajo%%, es decir, que no sabemos lo suficiente sobre
los factores que llevan a un usuario a no finalizar el tratamiento de
desintoxicacion. Serian necesarios estudios que, con un enfoque analitico y
prospectivo, estudiaran variables no incluidas en el presente trabajo y su posible
relacion con la probabilidad de no finalizar con éxito el tratamiento de

desintoxicacion.

-Perspectiva de género: Segun la informacién actual de la web@43) del Plan
Nacional Sobre Drogas, la nueva Estrategia Nacional sobre Drogas 2017-2024,
actualmente en elaboracion, desarrollara como uno de sus principios basicos el
enfoque de género, considerando que la adiccion en la mujer esta doblemente

penalizada, al tener muchas mas dificultades para acceder al tratamiento.

Lo cierto es que, en el analisis de los usuarios de la UDH, el nimero de
hombres cuadriplica al de mujeres, sin que podamos encontrar causas claras
que justifiquen esa diferencia. Los programas de encuestas domiciliarias entre la

poblacién han detectado mayor consumo de drogas entre los hombres, pero en
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practicamente ningun caso la prevalencia de los hombres llega a duplicar, mucho

menos cuadriplicar, a la de las mujeres.

Esclarecedor resulta el caso del consumo de psicofarmacos. Es necesario
que la prevalencia entre las mujeres a nivel de consumo poblacional duplique a
la de los hombres para que podamos ver proporciones igualadas a nivel
hospitalario. El resultado se hace todavia mas llamativo si tenemos en cuenta
gue en la poblacion espafiola en general, y en la provincia de Santa Cruz de
Tenerife, en particular, la poblacién de mujeres supera a la de hombres, y esta

diferencia va en aumento.

La proporcién de mujeres se ha mantenido engafiosamente estable en
torno al 20%, aumentando su proporcion entre las drogas legales y disminuyendo
entre las drogas ilegales. Este resultado tiene cierta coherencia con los datos
publicados por el OEAT, que nos indican como el consumo femenino se ha
incrementado principalmente en alcohol y psicofarmacos, no tanto en lo referente
a las drogas ilegales. A pesar de esta concordancia, sigue sin explicarse la
abrumadora desigualdad en el acceso femenino a la UDH.

Diversos estudios que han analizado las caracteristicas diferenciadoras
del consumo femenino, describen un mayor estigma social y la tendencia a
ocultar el consumo®@16.217) |o que podria relacionarse con la menor proporcion de
mujeres que hemos encontrado procedentes de las zonas rurales. En la misma
linea de razonamiento, otros investigadores®'8) han considerado que las mujeres
tienen barreras adicionales para acceder al tratamiento a consecuencia de las
cargas sociales y menor apoyo familiar, sin que los programas de tratamiento,
con orientacidbn masculina, tengan medidas especificas para ayudar a las

mujeres a superar estas barreras.

Examinando especificamente a la UDH, entra dentro de lo posible que
algunas de las caracteristicas del protocolo de ingreso puedan suponer parte de

esas barreras para el acceso de las mujeres al tratamiento:

e La propuesta de ingreso tiene que ser exclusivamente a través de
una Unidad de Atencion a las Drogodependencias.
e Durante la totalidad del ingreso el usuario permanece en régimen

de aislamiento, sin ningun contacto con familia o entorno.
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Algunos estudios®® han planteado que las mujeres acuden
preferentemente a los recursos tradicionales de prestacion sanitaria, en lugar de
a centros especificos de atencion a las drogodependencias, por el estigma social
que ello implica. Este planteamiento se sostiene con una estadistica de evidente
interés: entre los indicadores del Sistema Estatal de Informacion sobre
Toxicomanias, el que indica mayor presencia femenina es el de las urgencias
(que no se realizan en centros especificos de drogodependencias)?!®). Sin
embargo, en nuestra UDH y en la mayoria de las presentes en la geografia
espafola, los usuarios son necesariamente remitidos desde centros especificos

de drogodependencias.

El aislamiento del entorno del usuario durante el ingreso es una
caracteristica que, si bien inicialmente afectaria a ambos géneros por igual,
podria tener mayor efecto entre las mujeres. La mayor probabilidad de cargas
familiares, en forma de hijos o ascendentes, podria dificultar en mayor medida el
acceso a los tratamientos en régimen de internamiento. Diferentes
investigadores(?18220) han coincidido en ideas similares, planteandose como la
incorporacion de servicios de guarderia durante los tratamientos, aumentaria la

presencia de las mujeres durante los programas.

Resulta significativo que, al examinar las memorias anuales de las
principales ONG de la provincia*?4221), hemos comprobado que la desigual
proporcién de mujeres en los programas residenciales y semiresidenciales, es
inclusive mas evidente (10% de mujeres) que la encontrada en la UDH.
Aparentemente, en este tipo de programas, con una duracion de varios meses,

las barreras para el acceso de las mujeres tienen un efecto todavia mayor.

Tradicionalmente, en la investigacion en drogodependencias, las mujeres
han sido invisibles, ignorando el género como factor de influencia, no obstante,
investigadores actuales®??-224 defienden la necesidad de implantar programas y
politicas en materia de drogodependencias que incorporen el enfoque de género.
En el presente trabajo se ha puesto de manifiesto, una vez mas, la necesidad de
ampliar la investigacion en drogodependencias que estudie la influencia del
género del usuario en los trastornos adictivos y en el acceso a los recursos en

particular, con el fin ultimo de implantar medidas y politicas mas eficaces.
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Hemos comprobado que el perfil del usuario de la Unidad de

Desintoxicacion ha presentado una determinada evolucion en los ultimos treinta

afos. Considerando la naturaleza descriptiva del presente trabajo, el nimero de

conclusiones potencialmente extraibles es muy amplio, no obstante, se han

seleccionado las directamente relacionadas con la consecucion de los objetivos

planteados y las de mayor relevancia clinica:

1. EI 60% de los usuarios que han realizado un tratamiento en la Unidad

de Desintoxicacion no han vuelto a ingresar, en el extremo contrario, un 5% de

los usuarios con 5 0 mas ingresos han supuesto el 20% del total de tratamientos

realizados. Consecuentemente, identificamos tres subgrupos de usuarios:

Una mayoria que realiza un Unico tratamiento.
Un subgrupo que se desintoxica en varias ocasiones.
Una minoria que ingresa periédicamente y que son los principales

responsables del alto grado de reingresos que presenta la UDH.

2. En la provincia de Santa Cruz de Tenerife se han apreciado diferencias

en las caracteristicas de los usuarios procedentes de 4 zonas geograficas:

Zona Norte de Tenerife: (sector rural y agricola) Aumenta la
proporcion de usuarios de ambos sexos por tratamientos
relacionados con el consumo de alcohol. Entre los que realizan
desintoxicaciones por sustancias ilegales, encontramos una menor
proporcién de mujeres, respecto al resto de la provincia.

Zona Metropolitana de Tenerife: Encontramos mayor proporcion de
usuarios que realizan tratamientos por sustancias ilegales,
principalmente heroina y cocaina base.

Zona Sur de Tenerife: (sector turistico) Patron mixto entre la zona
metropolitana y la rural.

Isla de La Palma: (aislamiento respecto al resto de la provincia)
Encontramos mayor proporcion de usuarios con consumo de

cannabis y menor proporcion de cocaina base.
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3. Desde el afio 2002, el alcohol ha desplazado a la heroina como la
sustancia que motiva mayor niumero de tratamientos en la UDH. La proporcién
de usuarios que se ha desintoxicado de alcohol ha estado estabilizada en la
ultima década. Actualmente, el 25% del total de los usuarios se desintoxican
exclusivamente por alcohol y otro 25% son policonsumidores que incluyen el
alcohol. Las drogas que mas se suelen asociar con el alcohol son, la cocaina y
el cannabis en caso de los hombres, y los psicofarmacos en caso de las mujeres.
Los usuarios que han realizado una desintoxicacion exclusivamente por alcohol
son los que presentaron mayor edad media y menor probabilidad de fracasar en

el tratamiento de desintoxicacion.

4. Los usuarios que han realizado desintoxicaciones por heroina son los
que presentaron una evolucion mas llamativa, han pasado de representar mas
del 90% del total de tratamientos, al 10% durante la Gltima década. En los ultimos
afos su proporcion entre los usuarios de la UDH aparenta estar estabilizada. En
los préximos afos se confirmara si el incremento detectado en 2016 indica un

cambio en la tendencia o se trata de un hecho puntual.

5. El numero de usuarios que han realizado desintoxicaciones por
metadona ha aumentado exponencialmente desde principios de los afios 90
hasta 2005, estabilizandose y presentando una leve disminucion en la ultima
década. Considerando la disminucion del numero usuarios incluidos en
Programas de Mantenimiento con Metadona en la provincia y la evolucién en los
altimos afios, se prevé que continde el declive del nimero de usuarios que

solicitan desintoxicacion por metadona.

6. Los usuarios que realizaron desintoxicacion por cocaina aumentaron
principalmente en la segunda década, moderandose su proporcién en los dltimos
diez afios. Entre los usuarios de la UDH, las prevalencias de cocaina base y
cocaina clorhidrato se igualan respecto al consumo poblacional.
Hipotéticamente, la cocaina base produciria mayor nimero de trastornos en

relacion al consumo o las encuestas subestiman el consumo de cocaina base a
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nivel poblacional. Diferenciamos entre los usuarios de ambas modalidades de
cocaina:

- En la cocaina base, la principal sustancia asociada son los
opiaceos, menor proporcion de mujeres y mayor proporcion de
altas no terapéuticas.

- En la cocaina clorhidrato, la principal sustancia asociada es el
alcohol, mayor proporcibn de mujeres (en comparacién con

cocaina base) y menor proporcion de altas no terapéuticas.

7. En el momento actual, el cannabis es la sustancia que presenta una
evolucién mas preocupante, ha pasado de representar proporciones minimas, a
estar entre las sustancias consumidas por 1 de cada 5 usuarios. También es
novedosa la incorporacion de usuarios que realizan una desintoxicacion
exclusivamente por consumo de cannabis suponiendo, durante 2016, el 5% de
los usuarios totales. Considerando el incremento del consumo poblacional, la
extension del consumo entre los mas jovenes, la elevada proporcion de altas no
terapéuticas y la linea claramente ascendente, en los proximos afios sera
previsible un aumento del nimero de usuarios que soliciten desintoxicaciones

por cannabis, ya sea de forma exclusiva 0 asociada a otras sustancias.

8. El nimero de usuarios que realizaron tratamientos por psicofarmacos
se ha incrementado de forma progresiva, pasando de ser una fraccién marginal
a ser la tercera sustancia, por detras del alcohol y la cocaina. Considerando la
tendencia ascendente y los datos de consumo poblacional, es previsible que
continué el incremento de las demandas de tratamientos por psicofarmacos. En
este subgrupo es donde las mujeres y hombres han presentado proporciones
mas igualadas, superando las mujeres a los hombres en la Ultima década.
Diferenciamos dos perfiles segun el género del usuario:

- Mujeres de media y avanzada edad que consumen exclusivamente
psicofarmacos o los combinan con alcohol.
- Hombres mas jovenes, mayor grado de policonsumidores y que

combinan los psicofarmacos con alcohol, cocaina y cannabis.
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9. En la ultima década ha aparecido un nuevo perfil de usuarios que,
aunque en numeros absolutos son una minoria, presentan una linea ascendente.
Se tratan de usuarios de mayor edad, proporciones por sexo igualadas, mayoria
de altas terapéuticas y que se desintoxican por derivados opiaceos de forma
exclusiva o asociada a sustancias legales. Hipotéticamente, se trata de
adicciones iatrogénicas, secundarias a la prescripcion de analgésicos opioides
para el control del dolor crénico.

10. La proporcion de policonsumidores ha aumentado progresivamente,
principalmente entre los mas jovenes. En la dltima década, el 60% de los
usuarios menores de 25 afios realizaron desintoxicacion por mas de una
sustancia. Segun la edad del usuario podemos diferenciar tres tendencias

actuales:

- Usuarios jévenes (menos de 26 afios): desintoxicaciones de cannabis o
policonsumidores de drogas ilegales.

- Usuarios de mayor edad (mas de 45 afos): exclusivamente por alcohol
0, en menor medida, por alcohol y psicofarmacos.

- Usuarios comprendidos en los tramos intermedios (26-45 afos):
diversificacion de combinaciones de sustancias con prevalencias mas o

menos igualadas.

11. La edad del usuario que realiza un tratamiento en la Unidad de
Desintoxicacion se ha incrementado progresivamente, en mayor medida que lo
atribuible a la proporcién de reingresos y al envejecimiento poblacional. Por el
contrario, la estancia media ha decrecido de forma generalizada. Durante los
primeros afos, los tratamientos de desintoxicacion presentaban estancias
medias claramente diferenciadas segun la sustancia, sin embargo, en la ultima
década, las diferencias han ido desapareciendo, ajustandose las estancias en

torno a los 7 dias.

274



12. La proporcion de mujeres encontrada entre los usuarios de la UDH es
muy inferior a la esperable por los datos de consumo poblacional.
Hipotéticamente, factores relacionados con los recursos de la red de
drogodependencias suponen barreras para el acceso de las mujeres al
tratamiento. Asimismo, la proporcion de mujeres difiere sustancialmente segun
la sustancia por la que se realice el tratamiento. Las proporciones, entre ambos
géneros estdn mas igualadas entre las desintoxicaciones por psicofarmacos,
derivados opiaceos y la combinacion de alcohol con psicofarmacos. Por el
contrario, las mayores diferencias se producen en las desintoxicaciones de

cannabis, heroina y la combinacion de alcohol con cocaina.

13. La proporcion de usuarios que no finalizaron el tratamiento ha
disminuido del 33% en los primeros diez afios, al 9,4% en la Ultima década. Los
factores que aumentan las probabilidades de no finalizar el tratamiento de
desintoxicacion son: ser hombre, juventud, no tener planificada la continuacion
del tratamiento en una comunidad terapéutica, no haber acudido a alguna de las
citas de entrevista o0 ingreso y tener antecedentes de fracaso en tratamientos

previos.

14. Segun la combinaciébn de sustancias por las que se estan
desintoxicando, los usuarios que tienen menor probabilidad de fracasar en el
tratamiento son los que se desintoxican exclusivamente por alcohol, seguidos de
la combinacién de alcohol con psicofarmacos y de los usuarios en mantenimiento

con metadona que se desintoxican de otra sustancia.

15. Segun la combinacion de sustancias por las que se estan
desintoxicando, los usuarios que tienen mayor probabilidad de fracasar en el
tratamiento son los usuarios que se desintoxican exclusivamente por heroina,
seguidos de los que se desintoxican exclusivamente de cocaina base y de los
usuarios que se desintoxican de cocaina en combinacion con otras drogas

ilegales.
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ANEXO 1: Directorio de Recursos de Atencién alas Drogodependencias de
Canarias. Documento realizado por la Direccion General de Atencion a las

Drogodependencias de la Consejeria de Sanidad Gobierno de Canarias.

ANEXO 2: Documentos fundacionales de la Unidad de Desintoxicacion del
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Acuerdos entre la Direccion
General de Salud Publica del Gobierno de Canarias, equipo terapéutico de la
Unidad de Desintoxicacion y los Centros Ambulatorios de Atencion a las

Drogodependencias.

ANEXO 3: Protocolo de derivacion a Unidades de Desintoxicacion
Hospitalaria en Canarias. Protocolo desarrollado por el Servicio de
Coordinacion Técnica de Atencién a las Drogodependencias, dependiente de la
Direccién General de Salud Publica del Gobierno de Canarias.

ANEXO 4: Contrato Terapéutico. Documento elaborado por el Equipo
Terapéutico de la Unidad de Desintoxicacion del Complejo Hospitalario

Universitario de Canarias.

ANEXO 5: Hoja informativa. Documento elaborado por el Equipo Terapéutico
de la Unidad de Desintoxicacién del Complejo Hospitalario Universitario de

Canatrias.
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ANEXO 1: DIRECTORIO DE RECURSOS DE ATENCION A
LAS DROGODEPENDENCIAS

Recursos de Atencion a las
Drogodependencias en Canarias

Gobierno de Canarias
Consejeria de Sanidad

Direccion General de Atencién
a las Drogodependencias




UNIDADES AMBULATORIAS DE ATENCION A LAS DROGODEPENCIAS (UAD)

CENTRO ENTIDAD GESTORA DIRECCI()N ISLA LOCALIDAD PROVINCIA FAX TEFONO E-&AIL PAGINA WEB
U.A.D. de Puerto del ICabildo de IC/ Tenerife, 54 Fuerteventura [Puerto del Rosario [Las Palmas [928 53 15 61928 53 06 37 spit@cabildofuer.es
Rosario Fuerteventura 35600 928 53 24 09
1928 53 07 08
U.A.D de Gran Tarajal (Cabildo de ICentro Polivalente de Servicios [Fuerteventura [Gran Tarajal - Las Palmas [928 87 06 31928 16 28 62 [spit@cabildofuer.es
Fuerteventura [Sociales — Urbanizacion El ITuineje
Palmeral, s/n 35628
U.A.D de Morro Jable ICabildo de IC/ Nuestra Sefiora del Carmen, [Fuerteventura [Morro Jable — Pajara [Las Palmas [928 54 24 141928 54 01 13 [spit@cabildofuer.es
Fuerteventura 22 35625
ICentro de Acogida [Fundacion Centro de IC/ Verdi, 11 IGran Canaria |Las Palmas de Gran |Las Palmas [928 33 01 48 |928 33 02 03 [secretaria.gc@proyect
Proyecto Hombre ISolidaridad Islas [Canaria 0140 |ohombrecanarias.com
ICanarias 35001
U.A.D. de San José IAsociacion de Paseo San José, 80 IGran Canaria |Las Palmas de Gran |Las Palmas [928 33 17 42 [928 33 28 91 |cdvuadsanjose@hotma
Integracion Social [Canaria il.com
[‘Calidad de Vida” 35015
U.A.D. del Puerto Fundacion Canaria IC/ Juan Rején, 107 local IGran Canaria [Las Palmas de Gran |Las Palmas [928 46 78 62 [928 47 11 29 |cadpuerto@fundacionc
[Sociosanitaria ICanaria 35008 lanaria.com
U.A.D. de Schamann IFundacion Canaria IC/ Federico Viera, 54 IGran Canaria |Las Palmas de Gran |Las Palmas [928 25 43 61 [928 39 81 22 |cadschamann@fundaci
ISociosanitaria ICanaria 35013 677.944.104 [oncanaria.com
U.A.D. de San Cristébal |Fundacién Canaria IC/ Alicante, 28 iGran Canaria [Las Palmas de Gran |Las Palmas [928 33 43 28 (928 33 11 09 [cadsancristobal@funda
[Sociosanitaria ICanaria 35016 677.944.102 [cioncanaria.com
U.A.D. de Alcoholismo IFundacion Canaria IC/ Alicante, 28 IGran Canaria |Las Palmas de Gran |Las Palmas [928 33 43 28928 33 13 97
Sociosanitaria ICanaria 35016 677.944.102
U.A.D. de Guanarteme IAsociacion de IC/ Franchy Roca, 45 IGran Canaria |Las Palmas de Gran |Las Palmas [928 49 02 29 [928 22 59 19
Integracion Social Bajo Izada. ICanaria
[‘Calidad de Vida” 35007
U.A.D. de Tamaraceite ~ |Asociacién de [Carretera General de (Gran Canaria |Las Palmas de Gran |Las Palmas [928 67 65 04 [928 67 65 95 [cdvuadtamaraceite@h
Integracion Social ITamaraceite, 106 ICanaria lotmail.com
[‘Calidad de Vida” 35018
[Centro de Accién Social _|Fundacion Canaria IC/ Sor Carmen Pefia Pulido, [Gran Canaria |La Pardilla -Telde Las Palmas [928 69 26 25828 02 54 18 |yrichen@yrichen.org  [www.yrichen.org
[Yrichen richen Is/n (La Pardilla) 35200 19
20
U.A.D. de El Tablero IAyuntamiento de San  (C/ Uruguay, 5 Gran Canaria [El Tablero - San Las Palmas (928 72 10 21928 72 10 19 www.maspalomas.co
(Maspalomas) Bartolomé de Tirajana Bartolomé de 20 |. m
Tirajana
35109
U.A.D. de Vecindario IAyuntamiento de Santa |C/ Gamonal, s/n Gran Canaria |Vecindario - Santa  [Las Palmas [928 75 34 02 [928 75 71 52 [uadrog@santaluciagc.c|
lLucia de Tirajana Lucia de Tirajana lom
35110
U.A.D.de Agliimes [Servicio Canario de IC/ Beletén, s/n- Cruce de Gran Canaria |Aglimes Las Palmas [928 18 85 94 [928 18 85 94 [uad_aguimes@hotmail,
Salud Arinaga 35118 com
U.A.D. de Galdar Instituto Municipal de  [C/ Aljirofe, 16 Gran Canaria |Galdar Las Palmas [928 55 30 88 /928 55 30 53| cad.cd@teleline.es
[Toxicomanias de 35460
IGéldar
U.A.D. de Arucas IJAyuntamiento de Arucas [C/ Francisco Ponce, 26 Gran Canaria |Arucas Las Palmas [928 62 10 51928 62 26 13 |cad@arucas.org
135400
U.A.D. de La Aldea IAyuntamiento de La IC/ Los Cascajos, s/n IGran Canaria |La Aldea de San Las Palmas [928 89 13 60 [928 89 13 60 [uad@aytolaaldea.com
IAldea de San Nicolas Nicolas
35470
U.A.D de Lanzarote ICabildo de Lanzarote  [C/ Garcia Escamez, 117 Lanzarote [Arrecife de Lanzarote|Las Palmas [928 81 20 78 [928 81 26 64 |cadlanzarote@cabildod]|
35500 35 51 elanzarote.com
UNIDADES AMBULATORIAS DE ATENCION A LAS DROGODEPENCIAS (UAD)
CENTRO ENTIDAD GESTORA DIRECCION ISLA LOCALIDAD [PROVINCIA FAX TELEFONO [ E-MAIL PAGINA WEB
U.A.D. de La Gomera. [Servicio Canario de la IC/ Ruiz de Padrén, 32 |La Gomera [San Sebastian [Santa Cruz (922 14 50 68 922 14 50 68 Igelegsi1.gomera@canarias.o
Unidad de Salud [Salud /de La Gomera. [de Tenerife Ira
Mental 38800 muacarse@hotmail.com
U.A.D. de Santa Cruz |Cabildo de La Palma IC/ Fernandez Ferraz, 9 |La Palma Santa Cruz de La[Santa Cruz [922 41 45 37 (922 42 04 03 [cadlapalma@aspalt.e.telefo
de La Palma Palma de Tenerife 63 |nica.net
38700
U.A.D. de Los Llanos |Cabildo de La Palma IC/ Angélica Luis, 2. La Palma Los Llanos de  [Santa Cruz 922 40 14 33 (922 40 14 33 [cadlapalma@aspalt.e.telefo
de Aridane (Centro de Salud) |Aridane de Tenerife nica.net
38760
U.A.D. de San Andrés |Cabildo de La Palma IC/ Vicente San Juan, 4 |La Palma San Andrés y [Santa Cruz  [922 45 03 99 [922 45 03 99 |cadlapalma@aspalt.e.telefo
Sauces Edificio de Usos [Sauces de Tenerife nica.net
Multiples 1° P- n° 9 38720
U.A.D. de Santa Cruz [Asociacion de IC/ Horacio Nelson, 32- |[Tenerife Santa Cruz de  [Santa Cruz [922 28 85 64 (922 28 88 12 [uadsantacruz@sanmiguelad |http:/sanmigueladicciones.ol
de Tenerife ICooperacion Juvenil San [34 ITenerife de Tenerife 244973 16 icciones.orﬁ F
Miguel 38006
U.A.D. de Ofra sociacion de IC/ Sargentos [Tenerife Santa Cruz de  [Santa Cruz (922 64 99 76 [922 65 12 51 Juadofra@sanmigueladiccion |http:/sanmigueladicciones.d
ICooperacién Juvenil San [Provisionales, 41 ITenerife de Tenerife 90 |es.or ra
Miguel 38010
[Servicio de Acogida  |Fundacion Centro de IC/ Pedro Doblado [Tenerife Santa Cruz de  [Santa Cruz [922 67 00 69 [922 66 10 20 [fundacion.tf@proyectohombrf
Proyecto Hombre ISolidaridad Islas [Claverie, 34 ITenerife de Tenerife 15 00 [ecanarias.com
ICanarias 138010 ladministracion.tfe@proyecto
lhombrecanarias.com
U.A.D. de Alcoholismo [Caritas IC/ Leocadio Machado, [Tenerife Santa Cruz de  [Santa Cruz 922 23 08 27 [922 23 08 27 |[drago@caritastenerife.ort
“Proyecto Drago” 33 ITenerife de Tenerife
38008
U.A.D. de La Laguna |Asociacion de IAvda. Trinidad, 57 ITenerife San Cristobal de [Santa Cruz 922 25 29 12 (922 25 58 47 [uadlalaguna@asociacionsanjhttp://sanmigueladicciones.ol
ICooperacién Juvenil San La Laguna de Tenerife 0512 mi§ue|.or§ ra
Miguel 38204 lsanmigueladicciones@sanm
ligueladicciones.org
U.A.D. del Puerto de  |Asociacion Norte de IC/ Agustin de ITenerife [Puerto de la Cruz[Santa Cruz [922 38 21 62 [922 38 55 57 [antadgestion@terra.es
lla Cruz [Tenerife de Atenciéon a  [Bethencourt, 17 38400 de Tenerife 65 52
llas Drogodependencias
(ANTAD)
U.A.D. de La Matanza |Asociacion Norte de ICarretera general TF- [Tenerife La Matanza de [Santa Cruz [922 57 77 21922 57 77 21
[Tenerife de Atenciéona 217 IAcentejo de Tenerife
llas Drogodependencias 138370
(ANTAD)
U.A.D. de Icod |Asociacion Norte de IAvda. Maritima, s/n ITenerife lcod de Los [Santa Cruz [922 81 09 62 [922 81 09 62 ficodantad@teleline.es
[Tenerife de Atencién a  [(Casa del Mar) - San inos de Tenerife
llas Drogodependencias [Marcos 38420
(ANTAD)
U.A.D de Los Realejos|Asociacion Norte de IC/ San Isidro s/n. ITenerife Los Realejos [Santa Cruz [922 35 48 69 [922 35 48 69
[Tenerife de Atencién a  |(Mercado Municipal ) 38410 de Tenerife
llas Drogodependencias
(ANTAD)
U.A.D. de Granadilla |Asociacion Norte de IAvda. Fundador ITenerife IGranadilla [Santa Cruz [922 39 01 45 [922 39 00 91 jantadgranadilla@ANTAD.e.t
[Tenerife de Atenciéon a  [Gonzalo Gonzélez, 60 138600 de Tenerife lelefonica.net
llas Drogodependencias
(ANTAD)




SERVICIOS DE INFORMACION
CENTRO ENTIDAD DIRECCION ISLA LOCALIDAD|PROVINCIA FAX TELEFONO E-MAIL PAGINA WEB
GESTORA
IServicio de Informacion y ICARITAS  [Avda. de Escaleritas, 51 |Gran Canaria[Las Palmas |Las Palmas [928 25 90 48 [928 25 11 51 [proyectoesperanza@carita| www.caritas-
Prevencion a Drogodependientes de Gran 928 25 17 40 [s-canarias.org Icanarias.org/pro
“Verol” ICanaria yecto_espe.php]
35011
[Servicio Juridico de Informacion  |Asociacion |Paseo de San José, 94 2°|Gran CanariafLas Palmas |Las Palmas [92833 17 42 |928 32 04 25 [calidaddevidaong@hotmai
de Atencion al Drogodependiente |de Ide Gran .com
Integracion ICanaria
[Social 35015
‘Calidad de
ida”
[Servicio de Informacion, Instituto parajAvda. Maritima 25. Edif. [Tenerife El Rosario  [Santa Cruz [922 683 135 |902 153 644 [drogas@drogas.info .lasdrogas.
Prevencion y Orientacion de lel Estudio defJardin del Mar 38190 de Tenerife linfo
[Drogodependientes as
IAdicciones
1.E.A.)
UNIDADES HOSPITALARIAS DE DESINTOXICACION (UHD)
CENTRO I ENTIDAD DIRECCION ISLA LOCALIDAD |PROVINCIA FAX TELEFONO E-MAIL PAGINA WEB
GESTORA
U.H.D. del Hospital|Servicio Barranco de la  [Gran Las Palmas de |Las Palmas [928 45 02 11 (928 45 00 00
Universitario de anario Ballena, s/n ICanaria IGran Canaria 1928 45 02 18
IGran Canaria e Salud 35020
[Doctor Negrin
U.H.D. del Hospital|Servicio ICtra. Arrecife-  [Lanzarote [Arrecife de Las Palmas [928 81 50 34 /928 59 52 60 [dpanriva@gobiernodecana|
[Doctor José anario ITinajo Kmo 1.300] Lanzarote rias.org
[Molina Orosa e Salud 35500
U.H.D. del HospitallServicio ICtra. la Cuesta- [Tenerife  [San Cristébal [Santa Cruz 922 656184 [922 67 81 31 [udh@huc.canarias.org
Universitario de anario s/n e La Laguna |de Tenerife [922 65 81 84 (922 67 81 33
ICanarias e Salud 38320
CENTROS DE DIA
CENTRO ENTIDAD GESTORA| DIRECCION ISLA LOCALIDAD [PROVINCIA FAX TELEFONO E-MAIL PAGINA WEB
ICentro de Dia de Instituto Municipal de [C/ Aljirofe, 16  [Gran Canaria|Galdar Las Palmas [928 55 30 88 [928 55 30 53 [cad.cd@teleline.es
IGaldar IToxicomanias de 35460
IGéldar
ICentro de Dia Fundacién Canaria  [C/ Sor Carmen |Gran Canaria[La Pardilla -Telde|Las Palmas [928 69 26 25 [828 02 54 18 www.yrichen.org
\Yrichen IYrichen Pefia Pulido, 35200 19 [yrichen@yrichen.org
Is/n (La Pardilla)| 20
ICentro de Dia ICabildo de Lanzarote |Ctra.Tahiche/S [Lanzarote  |Arrecife de Las Palmas [928 84 35 57 [928 84 34 55 [centrodedia@cabildodelan
Zonzamas lan Bartolomé lLanzarote zarote.com
Km.1'5 135500
ICentro de Dia IAsociacion de IAvda. Brasil, 9 [Tenerife ISan Cristobal de [Santa Cruz 922 26 55 90 [922 26 58 11 [centrodedia@sanmiguelad [http://sanmiguelad
ICercado del Marqués|Cooperacion Juvenil lLa Laguna Ide Tenerife 55 11 ficciones.org icciones.org
San Miguel 38202
COMUNIDADES TERAPEUTICAS
CENTRO ENTIDAD DIRECCION ISLA LOCALIDAD| PROVINCIA FAX TELEFONO E-MAIL PAGINA WEB
GESTORA
IComunidad Ayuntamiento de |Bco. de Tirajana IGran CanariafSanta Lucia |Las Palmas [928 14 91 21 [928 14 91 20 |lafortaleza1@infonegocio
[Terapéutica [Santa Lucia de de Tirajana .com
La Fortaleza de Ansite [Tirajana 35110
IComunidad ICaritas Los Berrazales - Valle [Gran C gaete Las Palmas [928 89.86.82 [928.89 86 82 |proyectoesperanza@carit| www.caritas-
[Terapéutica de de Agaete, s/n 35489 1928.55.41.51 55.41.51 jas-canarias.org canarias.org/proyecto_|
IAlcoholismo Proyecto 928.25.90.48 espe.php
Esperanza
IComunidad [Cabildo de Ctra.Tahiche-San Lanzarote  |Arrecife de [Las Palmas [928 84 35 76 [928 84 36 98 | comunidad@cabildodela
[Terapéutica Zonzamas |Lanzarote Bartolomé Lanzarote 3576 nzarote.com
Km. 1'5 35500
IComunidad IAsociacion Norte [Avda. Fundador [Tenerife (Granadilla de[Santa Cruz 922 77 00 51 (922 77 00 51
[Terapéutica Las de Tenerife de  |Gonzalo Gonzalez, 60. IAbona de Tenerife 1922 77 33 81
Crucitas Atencion alas  [Finca 38600
[Drogodependenci
las (ANTAD)
IComunidad Fundacion IC/ Puerto de la [Tenerife [Tacoronte  [Santa Cruz [922 56.02.26 (922 57 28 11 [phitaca@teleline.es
[Terapéutica Proyecto [Centro Madera, 9-B 138350 de Tenerife fundacion.tfe@proyectoh
Hombre ITACA de Solidaridad lombrecanarias.com
Islas Canarias




PROGRAMAS ESPECIFICOS EN

CENTROS PENITENCIARIOS

CENTRO ENTIDAD DIRECCION ISLA LOCALIDAD |PROVINCIA FAX TELEFONO E-MAIL PAGINA WEB
GESTORA
Proyecto Fénix. Centro [Instituciones [Salto del Negro,  [Gran Canaria|Las Palmas de |Las Palmas [928 35 47 16 (928 35 33 00
Penitenciario Salto del |Penitenciaria [s/n (Gran Canaria Extension 652
Negro Is/ Fundacion 135300
ICanaria
[Sociosanitari
la
Programa de Metadona. [Instituciones [Salto del Negro,  [Gran CanarialLas Palmas de [Las Palmas [928 35 47 16 [928 35 33 00
ICentro Penitenciario Penitenciaria |s/n IGran Canaria Extension 112-
[Salto del Negro Is 135300 1880
Programa de Metadona. [Instituciones |[Nueva Tahiche |Lanzarote IArrecife Las Palmas [928 81 03 61 /928 81 03 05
ICentro Penitenciario de [Penitenciaria |138 135500
Lanzarote s
Proyecto Fénix. Centro [Instituciones [Camino Escanio  [Tenerife [ETRosario [Santa Cruz [922 62 00 18 [922 86 95 00 [fenix@sanmiguela |http://sanmigueladiccio
Penitenciario Tenerife Il |Penitenciaria [s/n 138080 de Tenerife Extension 139 |dicciones.org nes.org
s /
IAsociacién
de
ICooperacion
Nuvenil San
iguel
Programa de Metadona [Instituciones | Prision Tenerife Il [Tenerife El Rosario [Santa Cruz [922 26 55 90 [922 86 95 00
ICentro Penitenciario Penitenciaria |Camino Escanio 8.080 de Tenerife Extension 154
[Tenerife Il s s/n
PROGRAMAS DE METADONA (PM
CENTRO ENTIDAD GESTORA| DIRECCION |_ ISLA LOCALIDAD |PROVINCIA] FAX TELEFONO E-MAIL PAGINA WEB
PM de Fuerteventura [Cabildo de IC/ Tenerife, 54 Fuerteventur |Puerto del Las Palmas [928 53 15 61 [928 53 06 37 [spit@cabildofuer.es
Fuerteventura la Rosario 1928 53 00 80
135600 1928 53 07 08
PM San José |Asociacion de [Paseo de San José, [Gran CanarialLas Palmas de [Las Palmas [928 33 17 42 [928 33 28 91 |cdvuadsanjose@hotmail.
Integracion Social (92 IGran Canaria lcom
‘Calidad de Vida” 135015 calidaddevidaong@hotm
il.com
PM de Guanarteme |Asociacion de IC/ Franchy Roca, 45 |Gran Canaria|Las Palmas de |Las Palmas [928 49 02 29 [928 22 59 19 [cdvuadguanarteme@hot
Integracion Social IGran Canaria imail.com
‘Calidad de Vida” 135009 calidaddevidaong@hotm
il.com
PM Tamaraceite IAsociacion de ICarretera General de |Gran CanarialLas Palmas de |Las Palmas (92867 65 04 [928 67 65 95 cdvuadtamaraceite@hot
Integracion Social ITamaraceite, 106 IGran Canaria Imail.com
‘Calidad de Vida” 135018 calidaddevidaong@hotm
jail.com
PM del Puerto Fundacion Canaria  [C/ Juan Rejon, 107 |Gran CanarialLas Palmas de |Las Palmas [928 46 78 62 [928 47 11 29 [caddelpuerto@fundacion
[Sociosanitaria bajo IGran Canaria Icanaria.com
135008
PM de San Cristobal [Fundacion Canaria |C/ Alicante, 28 IGran Canaria[Las Palmas de |Las Palmas [928 33 1109 [928 93 99 02 [cadsancristobal@fundaci
[Sociosanitaria IGran Canaria loncanaria.com
35016
PM de Schamann Fundacion Canaria  [C/ Federico Viera,54 |Gran CanarialLas Palmas de |Las Palmas [928 25 43 61 [928 39 81 22 [cadschamann@fundacio
[Sociosanitaria IGran Canaria ncanaria.com
35013
PM Yrichen Fundacién Canaria  [C/ Sor Carmen Pefia [Gran Canaria|La Pardilla - Las Palmas [928 69 26 25 [828 02 54 18 |yrichen@yrichen.org www.yrichen.org
[Yrichen Pulido, s/n. (La [Telde 19
Pardilla) 35200 20
PM El Tablero Ayuntamiento de San|(C/ Uruguay, 5 [Gran Canaria[El Tablero - San|Las Palmas [928 72 10 21 [928 72 10 19 uaddeltablero@hotmail.c | www.maspalomas.com
Bartolomé de Bartolomé de 20 jom
[Tirajana [Tirajana ldrogodependencia@mas
35109 palomas.com
PM Vecindario Ayuntamiento de IC/ Gamonal, s/n IGran Canaria|Vecindario - Las Palmas [928 75 34 09 [928 75 71 52 [uadrog@santaluciagc.co
[Santa Lucia de Santa Lucia de Im
[Tirajana [Tirajana
35110
PM Galdar Instituto Municipal de [C/ Aljirofe, 16 IGran Canaria|Galdar lLas Palmas [928 55 30 53 [928 55 30 53 |cad.cd@teleline.es
[Toxicomanias de 135460 928 55 30 88
Galdar
PM Arucas Ayuntamiento de IC/ Francisco Ponce, |Gran CanariaArucas lLas Palmas [928 62 10 51 [928 62 26 13 |cad@arucas.org
JArucas 135402
PM de La Aldea Ayuntamiento de La [C/ Los Cascajos, s/n |Gran Canaria[La Aldea de Las Palmas [928 89 13 60 [928 89 13 60 [uad@aytolaaldea.com
|Aldea de San Nicolas| San Nicolas
135470
PM Lanzarote ICabildo de Lanzarote|C/ Garcia Escamez, |Lanzarote |Arrecife de Las Palmas [928 81 20 78 |928 81 26 64 [cadlanzarote@cabildodel
Lanzarote 26 70 fanzarote.com
135500




PROGRAMA
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Drogodependencia

s (ANTAD)

60

CENTRO ENTIDAD L DIRECCION ISLA LOCALIDAD PROVINCIA FAX TELEFONO E-MAIL PAGINA WEB
GESTORA
PM Santa Cruz de La ICabildo de La Fernandez La Palma [Santa Cruz de La[Santa Cruz de Tenerife[922 41 45 37 922 42 04 03 [cadlapalma@aspalt.e.telefonic
Palma Palma Ferraz,9 Palma 922 42 04 63 [a.net
138700
[Servicio de Dispensacion |Asociacion de IC/ Horacio Nelson, [Tenerife [Santa Cruz de [Santa Cruz de Tenerife [922 24 49 73 (922 28 88 12 adsantacruz@sanmigueladic |http://sanmigueladiccion
de Metadona de Santa ICooperacion [Tenerife 922 28 88 16 Fiones.orﬁ es.or
Cruz WJuvenil San Miguel 38006
PM Ofra |Asociacion de IC/ Sargentos [Tenerife [Santa Cruz de |Santa Cruz de Tenerife [922 64 99 76 922 65 12 51 adofra@sanmigueladicciones hﬂ?://sanmigueladiccion
ICooperacion Provisionales, 41 ITenerife 1922 65 12 90 |.or¢ es.or
Wuvenil San Miguel 138010
PM La Laguna JAsociacion de [Avda. Trinidad, 57 [Tenerife [San Cristobal de [Santa Cruz de Tenerife [922 2529 12 922 25 58 47 |uadlalaguna@sanmigueladicci |http:/sanmigueladiccion
ICooperacion La Laguna 922 25 05 12 fones.org les.org
Muvenil San Miguel 38204 lsanmigueladicciones@sanmig
lueladicciones.org
PM Puerto de la Cruz |JAsociacion Norte  |C/ Agustin de [Tenerife [Puerto de la Cruz|Santa Cruz de Tenerife [922 38 65 52 [922 38 55 57 |antadpuerto@teleline.es
Ide Tenerife de Bethencourt, 17 138400 1922 38 65 52
IAtencién a las
Drogodependencia
s (ANTAD)
PM Los Realejos |Asociacion Norte  |C/ San Isidro, s/n [Tenerife [Los Realejos Santa Cruz de Tenerife [922 35 48 69 922 35 48 69
de Tenerife de (Mercado 138410
|Atencion a las Municipal)
Drogodependencia
s (ANTAD)
PM Granadilla |Asociacion Norte  |Avda. Fundador  [Tenerife [Granadilla Santa Cruz de Tenerife [922 39.01.45 (922 39.00.91
[de Tenerife de IGonzalo Gonzalez, 138600
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 PROPUESTA DE RECIMEN DE FUNCIONAMIENTO
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_ E1~sjguiente'documentcmreﬁpge”lampropuesta_efectuaé
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racién de un protocolo funcicnal,
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DIRKCCION CENERAL
DE SALUD PUBLICA
CONSEIERIA DE TRARAJO,
SANIDAD}Y SEGURIDAD aocm,,” o
GCOBIEANO DE CANARIAS

Rambia Ganara} Frageo, 33
Taléfcan 27 47 30
Santa Cruz ds Teaerifs

A A

PREGPUESTA DE RE &EH ﬁE SUNCICNAMIENTS TI
TAS JNIDADES HOSPITALARIAS 92 TRATAMIEINTSD
% CROGODEZPENDIENTES (U.H.7,3.)
Introduccidn
12 pussta en marcha de las U.H.T.D. preciza del astabdle
cimisnto previo de criterics, acord2s ¢on 21 convenio esta--~
blecido por 1a Consejeria 38 Trapajo, Sanidad y Zeguridad So

cial y los Cabildos Insulares de Tenerife y Gran Canaria. Ta
les criterios seran dictadcs por el Eguipo de Cccrdinacidn -
Regional para el Plan Nacionai Sobre Drogas, en baze a las
competenciaa reccnocidas en el articuleo 49 del citado Ccave-

nio.

Esta propuesta tiene como objetivo garantizar la parti-

cipacién de todas las partes implicadas en la Red de Atencidn
Integral a Drogodependencias en la elaboracién cefinitiva del
protocclo funcional de las Unidades. '
Punto 1.- Los Coordinadcres de las U.H.T.D. presentarédn en la
Direccidn General de Salud Pdablica, antes de la apertura 4de
las Unidades, el Programa Terapéutico que proponen para las -
mismes, : -

Dicho programa dabera 1nc1u1r al mences loe s;gulentes --

puntos: . -

Objetivos (enfoque a91stmrun)
Criterice

_Criterios

especificos ‘de la Unidad
de admisidn de pacientes
de exclusidn de pacientes {(ei procedieran)
Normas de Régimer Interior de la Unidad.

Modelo de Contrato Terapéutico

Duracién promedia de las estancias de pacientes

Altas y criterios de reingreso

Pautas terapéuticas para dependientes de opidceos {(8in
.perjuxczo de sufrir poeter;ormente lag variaciones gue

log facultativos estimuran) '

Pautas terapéuticas parsa dependientssg-de- cocatna—(gin

perjuiclo de sufrir poetariormenta las variaciones que

log faculeativug @stimaran)” ’

Criterios—pere—ol—ecresning—de-la-patologia crgénica

Criterios de prioridad para la confecciénde la ligta ~
8o eEpera.,’




DIRECCION GENERAL
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- CONSEIERIA DE TRABAJO,
© SANIDADYY SECURIDAD SOCIAL
SOBEANO T DE TANZRIAS

Rarsbla Oeosral Fraoco, 33
Taltfono 2747350
Sants Onz de Taoerife
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punto 3,~- Aprobads sl Programa Terapéutico de cads Unidad, =8
nfaccionaran un Listado de sus paciantad Jus Sumplan

ae
iterios ds admigidn.’

Los ligtados serén remitidos a la Direccidn General de =
Salud Publica. ¥ B '

Punto 4.~ Una vez confrontados los listados de los Centros,; el
Equipo de Coordinacidn Regional del Plan Nacional Sobre Drcegas

confeccionard una lista inicial fGnica de espera para la Provin
cia de Santa Cruz de Tenerife y otra para la Provincia de Las

Palmas de Gran Canaria. : ‘

~ Una vez confeccionada la lista inicial, los centros de la
_ Red comunicarén a la Direcciér General de Salud Pablice loe da
e tog correspondientes de cada nuevo paciente gue deba ingresar
en la Unidad, que pasard a Gltimo lugar de la lista de espara.

Y
Punto 5.« Las listas de sspera unificadas serar enviadas a las
e A _"__”Unidades,”quﬂmse“?ﬂ?ﬁfgﬁ?én de citar a los pacienteg para 8u =
A RE RRRSR R TS e S :

ingresd.

“T;[wjbaﬁﬁrimerailista'téndré-unq;extensién doble dal nGmero de
pacientes que admita la Unidad. :

Punto 6.~ Cada vez que 8@ produzca una alta, serd comunicada &
13 Direccién General de Salud PGblica mediente un parte norma-
lizado. A vuelta de correo las Unidades recibirén una notiflca
cién con los datos del siguiente paciente a incluir en la lis-

Puntog 7 y B.- Formaciérn de personal, investigacidn y docencis

Fn une fase posterior & la puests en marchs de las Unida
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DINECCION GENERAL
DE SALUD PUBIICA
CONKEJERIA DE TRABAJO,
SANIDADEY SECURIDAD SOCIAL
COBIERNO DE CANARIAS
Ratnbls Geosrsl Prepco, 53

o T elblfone 3T 47 50
. &apte Cruz de Tooerife

des se dictarén los criterios gue regulafénmia formacién de -
personel.y los programes ce investigacién y docencia que pue-
‘dan realizarse-en las Unidades. :

‘santa Cruz de Tererife, a 14 de Julio de 1.967
~ o
PCR EL EQUI-PO-DE--COORDI.N‘ACIDN REGIONAL

DROGAS

Fdo.: Alberto Afpas Navarro _

Delegado/para Toxicomanias de
z Direfcibn General de galud
e :

p——

‘LE: DIRECTORA GENERAE]. DI SELUD PUBLICZ

M8 Luz hcevede Martin




DIRECCION CENERAL
DE SALUD PUBLICA
CONSEIRIA DE TRABAJO,
SANIDAD}Y SEGURIDAD SOCIAL
COBIERNO DE CANARIAS |

Rambia Geoerad Franco, 53
Toléfono 27 47350
Santa Cruz de Tegorife
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?ara la seumento propuﬁsta, sa

2l
42 Ttangan en cu

L CRE TER GS DE ASMZSI-N DE BACIZTHNTES

- Mativacidn suficiente g2 tramiento exprssads a
- ?

travéds de la firma del

CRITERIOQOS DE EXCtUSION'DE P2CIENTES

i Pacientes con patologia orgdsica o psiquica aguda
- Pacientes con deterioro psico - orgdnico importante.

~

CONTRATO_TERAPE:UTICO
- Acztamiento de las normas de régimen interior de la Unidad

y del Hospital
- Contrato terapéutico diferenciado para gmbarazadas

ALTAS Y CRITERIOS DE REINGRESO

- Pgnalizar ias altas voluntarias con la imposibilidad de -
reingresar er la Unidad dursnte un periodc de seis meses
{incorporar al contrato terapéutico) IS

= Nol'imitar leos reingrescs-de-p&cientes que cumplaﬂ todos

los criterios de admieién y no estén en periodo de penali
zacxén.” .

.CRITERIOS DE PRIORIDAD PARA LA CONPECCION DE LA LISTA DE ES=

'_°VRA INICIAL

. '-‘"May"'or edaa

- Mayor antigliedad en el c¢onsumo

~=-Presencias de patologia orgdnica asociada

- Aussncia de cobertura aanzta:xa (sblo a tarep en cuenta an

la lieta inicial) Lo
- Tipo de droga de consumo habitual (tres grupoa-'heroina, co

cafina, otras) - .

~-EMbaTaze
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El siguiente documento fue elaborado por el equipe
“1a U.H.T.Dvy en ‘base =a 1la propuests

1a Direccién General de

terapéutico de

et uada TERLETIOrmente por

Szlud PGblica, discutido y consensuado por los profesio-
nales de los Centros Ambulatorios de Toxicomanias.
Se ha concebido come un documento provisional

acién v aprobacibén definitivae, si procede

sl

hasta su valid
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esite ano.
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EK-GMAD. BABFLDU INSULAR DE TEMERIFE

Hospnalﬁeneraly Clinico de Tenerife

Universidad de La’ laguna )

GERENCIA

A. OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA UNIDAD

S

c1a flSlca)

2.

La desintoxicacién farmacolégica . (tratamiento. de la dependen-

L

Introdu01on de un programa-conductual tendente a modificar

. las conductas y estllo de v1da del drogodependlente, iniciandeolo en la -

deshabituacién.

3.

g

Estudio y tratamiento de las complicaciones orgénicas asocia-

_WZ:

Estudio de los factores psicolégicos y sociales que puedan ha

ber favorecidec el inicio del consumo y puedan tener interés prondstico.

' B. CRITERIOS DE ADMISION DE PACIENTES.

1.

mania.
2.

Tener la firme y voluntaria intencién de abandonar la toxico

Ingreso programado cumpliendo los siguieﬁtes requisitos:
a) Haber realizado préviamente algiin tratamiento de desin-
toxicacién ambulatoria. .
b). Haber realizado préviamente una serie de. consultas pro-

gramadas a nivel dispensarial. . L
a1 U

‘c) Haber asistido a todas las visitas programadas con ante

rioridad al ingréso fijado por el equipo terapéutico.

3. Pacientes-qué hb'dispbhgén de apoyo familiar o social adecua-

do_ que permita su’' desintoxicacidn .a nivel extrahospitalario, y se-

compruebe una firme y voluntaria intencién de abandonar la toxicomania.

4.,

Firmar el Contrato Terapéutico, que le compromete a cumplir

"las normas de régimen interior de la Unidad, después de la adecuada valo

racién de la capacidad: del pac1ente para: adaptarseal- reglmen"de funcio-

namiento de la.mlsmaﬂdmwm e e

5. Existencia de coordinacién con-un-programa-de-deshabituacidn,

previo al ingreso, que ofrezca las garantias necesarias__de continuidad

al trabajo.realizado._en.la.Unidad.

6. Pacientes sin patologla organica o p81qu1atr1ca grave o aguda

que 1mp1da 0 dlflCUlte el abordaie en la Unidad.
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EXCMO. CABILDO IXSULAR DE TEKERIFE

Hospital General y Clinico de Tenerifs

Universidad de La Laguna p

C. CRITERIOS DE EXCLUSION DE PACIENTES.

TGERENCIA’

1. Que no cumplan los criterios de inclusidn.

2. Pacientes que puedan estar coartados en su libre decisidén de

acometer el tratamiento.

D, NORMAS DE REGIMEN INTERIOR DE LA UNIDAD.

1. Previo el ingreso se concertara uﬁa cita con el paciente a
través del Equipo de Enfermeria de la Unidad a efectos de:

a) Formallzar la Hlstorla de Enfermerla.

‘WB) Informar al paciente de los objetivos, caracteristicas y
normas de régimen interior de la Unidad.
¢} Explicacidn del Contrato Terapéutico.

4d) Entrevista con Médico Internista.

2. El dia del ingreso sblo debe traer:
-~ Dos chandal.
— Unas zapatillas.
— Pantalén y camisa de deporte.
~ Unos tenis.
- Tres mudas de ropa interior.
- Tres camisetas de manga corta,
- Dos cartones de tabace (precintados).
- Dinero para prensa (maximo 1.000 pesetas)' -
El personal ‘de Enfermeria reglstrara todas laé'per;;nen01as
referldas y las depositard en el armario de su hablta01on.

El dlnero se entregara a Enfermeria quien lo administrara.

3. Al ingreso se retirard la ropa, zapatos y demis perteriéncias
personales que lleve puesto, que se le devolveran en el momente del alta

Durante el ingreso sélo utilizara leama de la Unidad o chandal, a

criterio de Enfermeria.

4. "NGE€ podra fumar en 168 pa51llos, zZonas comunmes del

Hospltal n1 -en’ la -cama«—Cada—-manana- sewentregara—a}”paC1ente un paquete

de 01garrlllos que deberd “dosificar hasta el dia siguiente por 1la

__mafiana.
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Hospital General y Clinico de Tenerife

Universidad de La Laguna

6. NO se éntrard nunca en la Unidad de Enfermeria.

GERENCIA
7. E1 uso de la terraza de la Unidad estard regulado por

Enfermeria.

‘8. Se mantendrd la habitacidén y espacios comunes ordenados y
limpios. Se- haran ‘sUs” proplas -camas-y - se-lavarin -sus proplos ‘utensilios

de comida y ropa.

9. Participaran en todas las actividades programadas para cada

dia, debiendo cumplir con el horario fijado.

~10. Esta normativa esta integrada en el apartado 11) del Contrato

Terapéutico y es de obligado cumplimiento.

E. MODELO DE CONTRATO TERAPEUTICO.

"El equipo sanitaric que le va a atender se compromete a hacerlo
con la méxima profesionalidad y repetando totalmente el secreto profesio
nal. Esta Institucién es de caracter abierto: el ingreso es totalmente
voluntario."

El zbajo firmante desea ser sometido con caracter voluntario a un
tratamiento de desintoxicacifn y acepta libremente las normas siguien-

1. Durante la hospitalizacién y el alta?podran ser rev1sadas

""las pertenecias personales con la finalidad de descartar la presenc1a de

algin tipo de farmaco o droga.

2 Esta prohlbldo consumlr o tener cualqu1er +tipo de medicamento

gue ' no séa prescrlto por su equlpo ‘médico, cualquier tipo de bebida alco

hollca o} cualqu1era de las sustanc1as tipificadas como droga.

3. E1 hallazgo de medicamentos, bebidas . alcohdlicas.o-sustancias

tipificadas como drogas en el momento del ingreso, supone una intencién

de no respetar las normas de este contrato e implica que el ingreso no

se realizara.

4. En ningln caso se facilitard informacidén respecto a lo medica

mentos que se le administren durante su ingreso.
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GERENCIA 5. En ningln caso se podra salir de la Unidad. Cuando por razo-

nes terapéuticas sea necesario, se hard acompafiado por el persbnal auto-

rizado.

‘6. Durante toda la estancia el paciente no podrd recibir visitas

llamadas- telefénicas;-ni-enviar-o-recibir.-correspondencia;*asi como reci

bir del exterior ni comprar: alimentos, bebidas, ni objetos de ninglGn ti

po.. .

7. Diariamente se le recogerd una muestra de orina en presencia

del miembro del equipo de Enfermeria.

8. Se respetardn las instalaciones de la Unidad y cualquier dete

rioro intencionado puede suponer el alta del paciente.

- 9, Todo comportamiento o actitud manipuladora o negativa que dig
torsione la dinamica grupal, pese a que no se infrinja ninguna norma de

las antes mencionadasm, puede ser motivo de alta.

10. El paciente gue incumpla cualguiera de estar normas seria dado
de alta. La expulsidén podrad ser ordenada por cualquier miembro de la

Unidad.

la Unidad y del Hospital. N

. N ; . ‘:_’.‘.

12. E1 alta voluntaria, la evasién o expulsién por incumplimiento

~del - presente contrato implica la imposibilidad de volver a ingresar

hasta transcurridos SEIS MESES
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CONTRATO  TERAPEUTICO PARA EMBARAZADAS CON FINALIDAD DE ESTABILIZAR

TGERENCHOSTS DE METADONA.

-1. Aceptacidén y firma del Contrato Terapéutico de la Unidad.

.. 2... Existencia..de..coordinacidn..con..un...programa. d& ‘control de

3. Coordinacién al alta con ‘un programa de control de uso de

Metadona.

F. CRITERIOS DE PRIORIDAD.

1. No se ihgresaré a parejas juntas, en cuyo caso se programara el
diade alta al ingreso prioritario del segundo miembro de la pareja (a

estudiér).

2. Embarazada que se programe ingreso para iniciar sustitucidn de
dependencia por Metadona en ddsis ajustada para su mantenimientoc a lo

largo del embarazo.

3. Embarazada que cumpla criterios para ingreso y desintoxicacién.

SR
“G+-DURACION ‘PROMEDIO DE-LAS - ESTANCIAS DE -PACIENTES?

" g

Se estima una estancia media de 15 dias.

H. ALTAS.

_f_Eva51on de la Unldad.”

'~ Altas clinicas poir temisién del sindrome de abstinen

..cia_comprobado. tras. la.administracién de Naloxona.

-~ Alta voluntaria.

~ Alta forzada por 1ncump11m1ento de Contrato Terapéu-
tico,

I. CRITERIO DE REINGRESO.
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—B~

GCERENCTA

J. _PAUTA TERAPEUTICA PARA DEPENDENCIA A OPIACEOS. '

1.

" 2.
.3,
a

5.
6.

-Pauta

Pauta
Pauta
Pauta

Pauta

-Pauta-

‘sintomatica.

metadona. _
agonista-#y -adrenergicos. - EE
agonista Ka’ adrenérgicos/Parte sintomatica.
metodana/agonista DG_ adrenérgicos.

metadona/pauta sistoméatica.

K. PAUTA TERAPEUTICA PARA DEPENDENCIA A COCAINA. o

1. Pauta sintomética.

L. CRITERIOS-PARA EL SCREENING DE PATOLOGIA ORGANICA.

" tecedentes o presencia ‘de: -

Anamnesis general.

Anamnesis dirigida.

Exploracién fisica y pruebas complementarias de rutina.

Exploraciones complementarias que se consideren oportunas

con vistas a diagnosticar y tratar adecuadamente las enti

dades patolégicas que se presenten.

La anamnesis dirigida que se llevari a cabo recogiéndose

seglin informacidén obtenida e interrogandose sobre los an-

1.

T T g

E.T.S.

2. Hepatitis viral,

3. Endocarditis ihfecciosa.

- 4:.Infecciones ‘de partes blandas: celulitis, abcesos,

tromboflebitis, linfangitis,

5. Foliculitis.

6. Artritis séptica. -

7. Osteomielitis. L :

8. Adenopatias.

9. Osteocondritis.

11.

embolismo de arterias retinarias.

Infecciones pulmonares: neumonia, absceso de pulmén
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GERENCIA

14.

Infecciones del S.N.C.; Meningitis, absceso o

. epidermal.

NOTA.

17.

18,
19.

20

g——g—?lltls - T
inéuritis y otras neuropatias periféricas.

Nefropatia (glomerulonefritis, insuficiencia renal
agudsa.

Pancreatitis.

Impotencia, pérdida de la libido.

Disminorrea, -amenorrea,-disminucidn dé€T tamafio mama-

rio.

21.
22.

Enfermedad inflamatoria pélvica.
Patologia obstétrica (mortalidad perinatal, abortos,

prematuridad, placenta previal.

—TPruehas complementarids rutinarias para todo paciente ingresado:

Hemograma completo con VSGT

Proteinas totales y proteinograma.

GOT, GPT. LDH, Fosfatasa alcalina, Gammaglutamil
transpeptidasa.

Ionograma (Na, K, Ca, P, Cl).

Perfil bioquimico (A. drico, BUN, Creatinina, Gluce~
mia basal, Colemia, Colesterol, Triglicéridos.
Orina: Anormales y sedimento.

Radiografia PA y L de tbérax y abdomen simple.

EKG.

Mantoux.

VDRL.
Acranti- HIV,
HBcAc.

. ‘j'x!-".

El pacienté--debe cumplimentar en el Servicio de Admisidn

todos los tramites hospitalarios habituales para su ingreso.
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ANEXO 3: PROTOCOLO DE DERIVACION A UNIDADES DE
DESINTOXICACION HOSPITALARIA
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Servicio de Coordinacion Técnica de Atencion a las Drogodependencias.



1.- INTRODUCCION

El Il Plan Canario sobre Drogas, establece entre sus estrategias:

“La elaboracion de protocolos de actuacion y derivacion hacia la Atencion
Especializada de Salud”, asi como “Disponer de un numero de plazas de
internamiento adaptado a la demanda” y “Definir los recursos y programas que

integran la red asistencial para optimizar la coordinacion”.

La primera etapa del proceso terapéutico que debe afrontar un drogodependiente

para comenzar su rehabilitacion, es la desintoxicacion.

Habitualmente suele realizarse de forma ambulatoria, residiendo el paciente en su
propio domicilio. Sin embargo, cuando las circunstancias personales, sociales y
familiares no hacen posible el abordaje terapéutico de forma ambulatoria, podria

ser necesario el ingreso en una Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria (U.D.H.).

El Ill Plan Canario sobre Drogas reconoce la necesidad de este tipo de unidades
dentro de un programa global de atencion a las drogodependencias, dirigido
ademas de la desintoxicacion, a la plena rehabilitacion e integracion social del

paciente.

Las UDH constituyen el entorno terapéutico adecuado para cierto perfil de
drogodependientes que por sus circunstancias psicosociales y familiares no son
abordables en otro recurso asistencial. Atienden a pacientes en los que confluyen
una serie de circunstancias y que cumplan criterios de ingreso para la

desintoxicacién de su dependencia.

Las UDH forman parte de la Red Asistencial de Utilizacion Publica (RAUP).

El acceso es universal (con las limitaciones y condiciones que establece el REAL

DECRETO LEY 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones y las de la Orden de la

Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias, en concordancia con este Decreto) y financiado



publicamente, efectuandose las derivaciones desde otros recursos de atencion a las

drogodependencias.

En el momento actual, son 16 las plazas en funcionamiento, distribuidas en la UDH
del Hospital Universitario de Canarias de Tenerife (8 camas), el Hospital Dr. Joseé
Molina Orosa de Lanzarote (4 camas) y la UDH de Gran Canaria (4 camas) en el

Hospital Dr. Negrin. Todos ellos hospitales publicos.

La designaciéon de estos hospitales se ha realizado, atendiendo a criterios

geograficos, de densidad de poblacién y existencia de nucleos de riesgo.

2.- DEFINICION de UDH

Las Unidades de Desintoxicacion Hospitalarias (UDH) son espacios cerrados,
integrados en hospitales generales de la Red Asistencial de Utilizacién Publica del
Servicio Canario de la Salud, con las instalaciones necesarias que permiten la
desintoxicacion fisica de cualquier dependencia a drogas, asi como la realizacion de
distintas actividades y el desarrollo de unas adecuadas relaciones interpersonales
entre pacientes y equipo técnico de la unidad. Es un recurso de apoyo a la Red

Asistencial de Atencién a las Drogodependencias en Canarias.

3.- OBJETIVOS DE LA UDH
OBJETIVO GENERAL

Realizar la DESINTOXICACION completa, parcial o selectiva de sustancias adictivas,
en aquellos pacientes cuyas caracteristicas no permiten una desintoxicacion
ambulatoria, efectuar intervenciones terapéuticas que requieren un entorno de
vigilancia médica y preparar al paciente para garantizar la continuidad del proceso

en el retorno del paciente a la red ambulatoria.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

.- Tratamiento farmacolégico de la dependencia fisica, de manera selectiva,

para cada tipo de droga o combinaciones de diferentes drogas.



.- Tratamiento de las complicaciones organicas y psiquiatritas relacionadas con la

drogodependencia.
-Desarrollo de la motivacién, hacia un programa de DESHABITUACION

.-Formacioén y educaciéon sanitaria, promoviendo estilos de vida mas saludables
e informacién sanitaria sobre las patologias que con mayor frecuencia afectan a

esta poblacion.

4.- CRITERIOS DE ADMISION DE PACIENTES

A propuesta del equipo terapéutico de la UAD, se produce la remision para el
ingreso en la Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria, previa decision voluntaria
del paciente (aunque también podrian producirse ingresos motivados por ordenes
de la autoridad judicial).

Los criterios de admisiéon son:

a) Que el paciente manifieste su deseo expreso de desintoxicacion de la

drogodependencia.
b) Fracaso de los tratamientos ambulatorios previos.

c) Pacientes motivados para la desintoxicacion, que no dispongan de apoyo

en el entorno familiar.

d) Que exista coordinacién, con el recurso emisor y/o receptor, para continuar

hacia un tratamiento de deshabituacion, tras el alta de la UDH.

e) Compromiso expreso y firmado de cumplir el contrato terapéutico de la
UDH

f) No estar en fase aguda de patologia psiquiatrica o médica grave.



9)

Pacientes con dependencia a cualquier tipo de sustancias, derivados
desde una Unidad de Atencién a las Drogodependencias (UAD) u otro
recurso de la red de atencion a las drogodependencias en Canarias, que

cumplan alguna/s de las indicaciones de ingreso.

5.- INDICACIONES DE INGRESO

Estabilizacion de pacientes:

a)

Q)

.-En Programa de Metadona que mantienen consumos de otras multiples
sustancias, alcohol, Benzodiacepinas, cocaina, anfetaminas, etc;, dada la
necesidad requerida de desintoxicacion selectiva con apoyo farmacolégico
supervisado, reevaluacion y adaptacion de las dosis de Metadona, para el
mantenimiento ulterior al alta. No se admiten pacientes con dosis diarias de

> 20 mgr., de metadona.

-Que presentan complicaciones organicas asociadas; diabetes,
hepatopatias, nefropatias, EPOC, epilepsia, etc; siempre que dichas
complicaciones no estén descompensadas o en situacion de agudizacion

(a efectos de evitar el ingreso como “puerta falsa” ).

.-Que presentan complicaciones psiquiatricas o psicopatolégicas que se
encuentran compensados o en remisién con tratamiento. En estos casos, de
plantearse la desintoxicacion, debieran hacerlo en un ambito controlado vy
supervisado sanitariamente, incluida la desintoxicacion de metadona, debido

al riesgo que implica de desestabilizacion y reagudizacion psicopatoldgica.

.-Alcohodlicos descompensados o los que presentan dependencia mixta
alcohol / BZD y aquellos que abusan de alprazolam. Estos pacientes
podrian presentar comportamientos muy disfuncionales por la falta de
control de impulsos; y por efectos derivados de los sindromes de abstinencia

a estas sustancias.



Nota: Debido a que la UDH de Lanzarote no realiza desintoxicacion al
alcohol, los pacientes de esta isla, asi como los de Fuerteventura, seran

derivados a la UDH del Dr. Negrin (Gran Canaria), como centro de referencia.

e) .-En pacientes embarazadas, en el caso de que la dependencia fuera a
heroina, la indicacion deberia ser mantenimiento con metadona durante toda
la gestacidén, no obstante, de insistir la paciente en la desintoxicacion, ésta

debe efectuarse entre el 3° y 7° mes de gestacioén.

f) .-Menores dependientes a drogas o que abusan de multiples sustancias,
debieran preferentemente desintoxicarse en las UDH, dada la ausencia de
limites a nivel familiar, que suele acompafiar siempre el trastorno por uso de
sustancias a edades tempranas.

Nota: Con efecto temporal y hasta nueva comunicaciéon, en el Hospital Dr.
José Molina Orosa (LANZAROTE) y Dr. Negrin (Gran Canaria) no se admiten

ingresos de menores de 18 afnos. En estos casos seran derivados a la UDH de

Tenerife. El contrato terapéutico lo firma el padre y los avisos se hacen a
través de su padre/madre (o a través de la persona que obstante la patria

potestad del menor).

a) .-Que precisen cambios de un opiaceo a otro en pacientes con especiales
situaciones de riesgo. Contemplar la posibilidad de inducciones de
tratamiento con Brupenorfina/Naloxona en aquellos casos en que estuviese

indicado.

Criterios de prioridad:
e Mujeres embarazadas, entre el 3° y 7° mes de gestaciéon
e Menores dependientes a drogas o que abusa de multiples sustancias
e Por Orden de la Autoridad Judicial (orden de Juez de Guardia o
Autoridad Competente)
e Pacientes motivados para la desintoxicacién, que convivan con otros
adictos sin tratamiento: parejas, hermanos, etc.

e Prevision de ingreso en comunidad terapéutica



6.- CRITERIOS DE EXCLUSION A INGRESO

.-Trastornos de la personalidad antisocial. Estos pacientes seran tratados

conjuntamente por la Unidad de Salud Mental y la UAD correspondiente.

.-Grave descompensacion fisica en el momento del ingreso.

.-Solicitud de ingreso con demanda de proceso organico agudo que se hace
desde los servicios de urgencia hospitalarios (a efectos de evitar la entrada por

“puerta falsa”).

Todas las exclusiones de ingreso, por parte de las UDH, deberan ser justificadas,
conllevaran un informe motivando las causas del rechazo. Dicho INFORME debera
ser remitido tanto al centro solicitante como al Servicio de Coordinacién Técnica de

Atencion a las Drogodependencias.

El paciente es responsabilidad del centro ambulatorio del que es usuario hasta el
momento de ingreso en la UDH. El centro remitente esta obligado a informar (de
manera fehaciente) a la UDH de destino, si en el plazo de tiempo desde la solicitud
hasta el momento de ingreso han cambiado alguna de las circunstancias que

motivaron la solicitud de ingreso.

El profesional derivador para ingreso en UDH, debe valorar las circunstancias

concurrentes previas a la derivacion a la unidad.



7.- PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO

a.- SELECCION DE PACIENTE CON INDICACION DE INGRESO para UDH (segun las

indicaciones del apartado 5 de este protocolo).

b.- Remision PROPUESTA DE INGRESO desde el recurso de la Red Asistencial de
Utilizacion Publica, a la UDH de referencia. Se remite la propuesta de ingreso
acompafando el informe médico, psicolégico y social (ejemplo de un posible
modelo de informe médico en ANEXO 1).

Nota: Unidades de referencia:

.-para la Provincia de Tenerife: HUC,

.-para la isla de Gran Canaria y pacientes con adiccion al alcohol y menores de la
provincia de Las Palmas: Hospital Dr. Negrin.

.-para el resto de adicciones de las islas de Lanzarote y Fuerteventura, hospital Dr.

José Molina Orosa.

c.- INFORMAR AL PACIENTE DE LAS CONDICIONES DE INGRESO Y
RESPONSABILIDADES, que debe cumplir en la Unidad. Se le entrega por parte del
centro derivador:
e lo que debe y no debe de llevar el dia del ingreso.
e se informa de sus derechos y obligaciones. Se entrega por escrito una
carta de DERECHOS Y DEBERES DEL PACIENTE.

d- LA UDH COMUNICA LA ACEPTACION DE INGRESO al recurso derivador,
también se indica dia y hora en la que previamente debera acudir el paciente para
entrevista médica. En pacientes de isla diferente a donde se ubica la UDH, la
entrevista se efectuard el mismo dia del ingreso. Una vez comprobado por la UDH
la indicacion de ingreso, se indica dia y hora de entrada en la unidad,
telefénicamente o en su defecto por correo electrénico u ordinario o cualquier otro

medio que resulte idoneo.

Cuando el ingreso del paciente precise traslado a una UDH de isla diferente a la de

su residencia, se remitira copia de la comunicacion al recurso remitente (con la



antelacion suficiente para que puedan tramitar la compra de billetes para el

desplazamiento del paciente).

Desde la UDH se les llamara (48 horas antes, por parte de enfermeria) para
confirmar que acudira al ingreso. De esta manera se podra (en caso de que este
paciente decida no ingresar), avisar a otro paciente que este en lista de espera,

evitando que queden camas desocupadas.

e.- EL DIA DEL INGRESO: los pacientes acuden a la hora indicada, directamente a
la UDH. Es muy importante que la acogida del paciente a la Unidad la realice el
médico, ya que en el momento de la transferencia del paciente a un equipo
terapéutico “nuevo” hay una “alta sensibilidad” siendo este punto de transicion

especialmente sensible a la ruptura del tratamiento en muchos pacientes.
.- Se realizara entrevista con enfermeria, para la firma del contrato de compromiso
terapéutico (propio de cada Unidad) que implica la aceptacién de las normas de

funcionamiento de la UDH.

.- Se revisaran todas sus pertenencias con la finalidad de descartar la presencia de

algun tipo de farmaco o droga,

.-Se presentara al resto de los pacientes ingresados en la unidad.



8.- INDICACIONES DE ALTA

El tiempo de estancia lo determinara el objetivo por el que se haya indicado el

ingreso en la unidad.

Una vez finalizado el tratamiento en la UDH, el paciente sera derivado nuevamente
a la UAD u otro recurso asistencial, para el seguimiento y abordaje de las fases

posteriores del tratamiento (rehabilitacién y normalizacion).

La UAD responsable del paciente, coordinara con la UDH el disponer de una cita en

el centro receptor el mismo dia del alta.

Las altas de la UDH pueden ser de distintos tipos:
 Alta Terapéutica: Cuando se hayan alcanzado total o parcialmente los objetivos

propuestos.

« Alta Voluntaria: Cuando el paciente decide abandonar el tratamiento sin finalizar

Su proceso terapéutico.

« Alta Disciplinaria: Por incumplimiento grave de las Normas de Régimen Interno
(ejemplo: pacientes con conductas disruptivas y querulantes que pongan en riesgo

el clima asistencial de los usuarios y/o profesionales).

 Alta Derivada: Cuando el paciente es derivado a otros dispositivos asistenciales
antes de finalizar el tratamiento debido a circunstancias ajenas al paciente y al
equipo (causas familiares, sanitarias o judiciales). Cuando finalicen estas
circunstancias, el paciente podra continuar con su tratamiento, produciéndose su

reingreso con ocasion de la primera plaza vacante en la Unidad.

Al alta terapéutica, la UDH enviara el INFORME DE ALTA, por un medio de

comunicacién que asegure la trasmision confidencial de la informacidn, al terapeuta

de referencia.



En caso de alta voluntaria o disciplinaria, se informara (de manera fehaciente) a la
unidad remitente, expresando los motivos de la misma y asi mismo comunicara
todas las incidencias que surjan, a efectos de ser tenidos en cuenta (especialmente

para evitar ingresos reiterados tras altas voluntarias no justificadas).

El facultativo de la UDH responsable del paciente, debe emitir junto con el informe
de alta, las recetas (en formato del SCS) de cuanta medicacion haya pautado como
tratamiento de continuacion del paciente (al menos para los 2 meses siguientes al

alta).

En el caso de que las desintoxicaciones se realicen en dos fases, en el momento del
alta, la UDH debera concretar la fecha del siguiente ingreso, sin que sea necesaria
una nueva derivacion desde las UAD. En el periodo comprendido entre el alta y el
siguiente ingreso, son las UAD responsables de hacer el seguimiento del paciente
(quienes podrian informar acerca de la pertinencia o no del siguiente ingreso, en

funcién de la evoluciéon del paciente).
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ANEXO 4: CONTRATO TERAPEUTICO
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El equipo sanitario que le va a atender, se compromete a hacerlo con la maxima
profesionalidad, y garantiza por parte del mencionado equipo la mas absoluta reserva en todo lo
concerniente a usted y a su historia clinica.

El abajo firmante desea ser sometido, con caracter VOLUNTARIO, a un tratamiento de
desintoxicacion, y acepta libremente las siguientes NORMAS:

1.- En el momento de su ingreso la ropa, maleta, objetos personales y el propio paciente seran
revisados, pudiendo utilizarse cualquier técnica de registro que el equipo de enfermeria considere
oportuna, a fin de descartar la presencia de cualquier tipo de droga, farmaco o alcohol. Asimismo,
este registro podra ser llevado a cabo en cualquier momento durante su estancia o alta, a criterio del
equipo terapéutico.

2.- La ropa que viste el paciente en el momento del ingreso, asi como la documentacidn, sera retenida
bajo llave hasta que el paciente sea dado de alta, momento en el que se devolvera.

3.- Como es obvio, esta totalmente prohibido el consumo o tenencia de cualquier medicamento que
no sea prescrito por el equipo médico de la UHTD, cualquier tipo de bebida alcohdlica o cualquiera de
las sustancias tipificadas como droga. El hallazgo de cualquiera de los productos mencionados durante
su ingreso o estancia en la Unidad, implicara la no realizacion del ingreso, o bien, su inmediata alta
forzosa.

4.- El régimen de hospitalizacion en la UHTD es de AISLAMIENTO, lo que supone que el paciente no
podra recibir ni cursar visitas, llamadas telefénicas ni correspondencia, asi como recibir del exterior ni
comprar alimentos, bebidas ni objetos de ningun tipo. Tampoco podrd mantener contactos verbales
con familiares o conocidos que ocasionalmente pueda encontrar durante las salidas, que siempre se
realizardn acompafiado del personal de la Unidad.

5.- Diariamente se le recogerda una muestra de orina en presencia de un miembro del equipo de
enfermeria. Asimismo, durante su ingreso le seran practicadas una o mas extracciones de sangre a fin
de realizar los controles analiticos necesarios.

6.- En ningln caso se facilitara informacion respecto a los medicamentos que se le administren
durante su estancia. No se permitird ninguna manipulacion de la medicacién, asi como preguntas
acerca de la misma.

7.- Cada mafiana se entregara al paciente un paquete de cigarrillos que debera dosificar hasta el dia
siguiente por la mafiana. El paciente Unicamente podra fumar en la terraza, quedando prohibido
hacerlo en las habitaciones y sala comun, asi como en el resto de instalaciones del Hospital. La
administracion del tabaco de cada paciente, asi como su dinero, estard a cargo del equipo de
enfermeria.

8.- La higiene personal - ducha o bafio diarios, asi como el cepillado de dientes- es obligatorio. Se
mantendra la habitacién y los espacios comunes ordenados y limpios. No se podra guardar ningun tipo
de alimentos en las habitaciones. El paciente hara su propia cama y lavara sus propios utensilios de
comida y ropa. Se respetaran las instalaciones de la Unidad, y cualquier deterioro intencionado puede
suponer el alta forzosa del paciente.

9.- El horario de actividades, comidas, siesta, suefio nocturno, utilizacion de terraza, etc... sera el
marcado por el equipo de enfermaria, siendo obligatorio el cumplimiento estricto del mismo. El uso de
cada habitacion estd permitido a los ocupantes de la misma, quedando consecuentemente prohibido
permanecer en otra habitacidon que no sea la suya propia. Estd asimismo prohibido permanecer en la
cama fuera del horario para ello destinado. La ropa de la cama es para utilizar sélo en la misma, no
pudiéndose usar en sillones, sofa ni espacios comunes. Tampoco se permitird la entrada en el office y
despacho del personal, salvo invitacién expresa en ese sentido.

10.- Todo comportamiento o actitud manipuladora o negativa que distorsione la dinamica grupal, pese
a que no se infrinja ninguna norma de las antes mencionadas, puede ser motivo de alta forzosa.

11.- El paciente debe atenerse al resto de las normas generales del Hospital Universitario de
Canarias. El incumplimiento de cualquiera de las normas contempladas en el presente contrato sera
motivo de alta forzosa. El alta forzosa podra ser ordenada por cualquier integrante del equipo
terapéutico.

12.- La evasion o alta forzosa por incumplimiento del presente contrato implica la imposibilidad de
solicitar ingresar hasta transcurridos SEIS MESES. El alta voluntaria implica la imposibilidad de
solicitar ingresar hasta transcurridos TRES MESES.

NOMBRE Y APELLIDOS. ...t uitititiit it ateateeeeeaeessneaesaananeeseraesae e aneaeeaesneneaeaneneneaernanenens
DN La Laguna, a....... de.iiiiiiiie, de 20.....
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Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria

Para el ingreso en la Unidad debera traer ropa comoda (ropa interior, pantalones tipo
chandal, camisetas, pijama, tenis, zapatillas, ropa de abrigo si fuese necesario,) para una

semana aproximadamente, que pueda caber en una maleta o bolso de tamafio mediano.

Si se continua el tratamiento en Comunidad Terapéutica, evitar traer la maleta de
Comunidad a la UHTD. En caso de traerla, la ropa y demas enseres deberan estar en otra
maleta aparte. No se podré hacer uso de la misma durante el ingreso en nuestra Unidad.

En caso de ser fumador, traer un carton de tabaco precintado.

Recomendamos traer su propio material de aseo: no estan permitidos los perfumes o
desodorantes y demas productos de higiene y/o cosmética que contengan alcohol (alcohol
denat si estd autorizado) ni en recipiente de cristal y/o spray. Procurar traer desodorante en
formato roll-on.

Los utensilios cortantes o punzantes tales como tijeras, cortaufias, maquinillas de
afeitar...seran almacenados en una taquilla bajo control del personal de la Unidad. No se
permite el uso de cinturones mientras esté en la unidad.

No se permitira el uso de teléfonos maviles, tablets, Mp3, radios, libros electrénicos o
similares, etc., asi como objetos de valor.

El personal de la Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria no se hace responsable de la
pérdida o extravio de cualquier efecto personal.

No olvide traer el DNI y la Cartilla de la Sequridad Social.

La Unidad de Desintoxicacién NO tiene visitas, los pacientes permaneceran en régimen
de aislamiento durante el tiempo de ingreso. El contacto de los familiares sera exclusivamente
a través del personal de enfermeria, que realizara llamadas a los teléfonos previamente
acordados y autorizados por el paciente para dar informacién; y nunca directamente con el
paciente.

NO se atenderan llamadas a la Unidad solicitando informacion de un paciente
ingresado, segun la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de
Caracter Personal (LOPD).

Para cualquier informacion, el
teléfono de la Unidad es:
922 67 81 31
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