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1.1 Perspectiva histórica de la atención a las 

drogodependencias en España desde finales del siglo 

XX hasta el momento actual 
 

 Iniciamos el presente trabajo con una revisión histórica. El objetivo de este 

primer capítulo es realizar una revisión del fenómeno de las drogodependencias 

en España y de la respuesta social e institucional al mismo, centrándonos en el 

periodo comprendido entre la segunda mitad del siglo XX y el momento actual. 

No podemos comprender la evolución de los diferentes modelos de atención a 

las drogodependencias en nuestro país sin situarnos en el contexto social y 

político en que se encontraba inmersa en cada momento la sociedad española. 

Las ultimas décadas de la historia de España han sido extraordinariamente 

convulsas, incluyendo una guerra civil, esta agitación indudablemente va a 

condicionar el desarrollo del complejo fenómeno de las adicciones.  

Hasta el inicio de la guerra civil española en 1936, España mostraba un 

patrón de consumo de sustancias y de problemas derivados de su consumo, con 

similares características al resto de Europa(1). No obstante, los índices de 

consumos de drogas legales e ilegales eran sensiblemente inferiores a los de 

otros países europeos, probablemente por una unión de factores como la cultura 

tradicional agraria o la influencia de la iglesia católica(1). A partir de la guerra civil, 

con el bloqueo internacional del régimen franquista y el consecuente aislamiento 

del resto del mundo, la problemática de las drogodependencias en España 

comenzó a diferenciarse de la del resto de Europa. Paradójicamente, el 

aislamiento de la sociedad española pudo haber tenido como consecuencia la 

disminución del consumo de drogas ilegales, de tal forma que en los años 50 las 

drogas eran algo desconocido para la mayoría de los españoles(1). 

En la presente revisión nos centraremos en lo sucedido en nuestro país a 

partir de los años 50 hasta llegar al momento actual, para ello, y con el fin de 

situarnos en el contexto político y social, usaremos como referencia, aunque no 

fielmente, la distribución en diferentes periodos propuesta por Comas(1). 

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

sociedad española parcialmente aislada del resto de Europa presentaba un 
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consumo tradicional que tenía el alcohol como protagonista, un segundo periodo, 

con la explosión de las drogas ilegales, principalmente la heroína, que sorprendió 

a la sociedad española y a las instituciones públicas, que no estaban preparadas 

para esta epidemia, y un tercer periodo caracterizado por la respuesta 

institucional que se inició a partir de la formulación del Plan Nacional sobre 

Drogas en 1985(2). 

 

1.1.1 Periodo tradicional  

A partir de los años 50 comenzó en España un periodo de crecimiento 

económico que disminuyó en parte el retraso que, a partir de la guerra civil y de 

la postguerra inmediata, presentaba en relación con el resto de Europa.  Este 

crecimiento económico significó cambios sociales y poblacionales, 

produciéndose un movimiento de la población desde los entornos rurales hacia 

las ciudades. Empezó 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 sufrió el fenómeno de las 

adicciones en nuestro país(3). 

Inicialmente, la España de la postguerra presentaba una sociedad muy 

empobrecida, con un consumo de drogas ilegales muy escaso y restringido a 

determinados círculos elitistas, siendo un consumo que no generaba alarma 

social, ni muchísimo menos una respuesta institucional. Este periodo se 

caracterizó por el consumo de alcohol y tabaco, produciéndose en los años 60 

un incremento del consumo de alcohol por la sociedad española, que Comas 

consideró favorecido por diferentes factores(3): 

 Mayor desarrollo económico y disponibilidad del alcohol.  

 Sociedad de consumo que convierte el consumo del alcohol, 

preferiblemente los destilados, en una señal de estatus social y de 

éxito.  

 La aparición en determinadas zonas de la geografía española de 

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

Europa. 

 Cambios en la sociedad que abren el consumo a los adolescentes 

y mujeres, que hasta entonces era algo exclusivo de los hombres 

adultos.  

 

Las lógicas 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 preocupación por los 

alcohólicos y las primeras respuestas institucionales a esta problemática 

creciente. La principal respuesta terapéutica por parte del Estado Español en 

este periodo es la formulación de la Ley 14/4 de 1955 de Creación del Patronato 

Nacional de Asistencia Psiquiátrica (PANAP), con el que se intenta unificar la 

asistencia y solventar el desorden asistencial existente en España en ese 

momento(4). 

Una de las funciones inicialmente asumidas por el PANAP era la lucha y 

asistencia frente las toxicomanías, entre ellas, el alcoholismo. En enero de 1961 

se pone en marcha el primer Dispensario Antialcohólico de Madrid por el PANAP, 

con el que se comenzaba a crear una red asistencial específicamente dedicada 

a la asistencia y prevención de las drogodependencias (pensada principalmente 

para el alcoholismo), desarrollada por la administración sanitaria pública(5).  

Este primer dispensario piloto contaba con un equipo multidisciplinar, 

constituido por un médico psiquiatra, un psicólogo clínico, un médico especialista 

en medicina interna, dos Ayudantes Técnicos Sanitarios (ATS), cuatro asistentes 

sociales y un auxiliar de clínica(5). Una característica de estos primeros equipos 

multidisciplinares fue la predominancia del sexo femenino y la aparición de la 

figura de las asistentes sociales(5). Aunque fueron inicialmente pensados para el 

alcoholismo, estos dispensarios también prestaron atención a las toxicomanías 

no alcohólicas. A finales de los años 60 los dispensarios antialcohólicos ya 

estaban presentes por toda la geografía nacional(5).  

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

desarrollaban las asociaciones de alcohólicos rehabilitados, existiendo desde 
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finales de los años 50, asociaciones de alcohólicos en diferentes puntos de 

España. Estas asociaciones partían de iniciativas profesionales o privadas, 

fundándose en 1970 la Federación de Alcohólicos Rehabilitados, con la que 

confluyeron los intereses y objetivos de diversas asociaciones(5). 

Este modelo, inicialmente pensado para el alcoholismo, y que estaba 

basado en centros específicos, asociaciones de familiares y orientación hacia la 

reinserción social, constituía la única experiencia asistencial en España, por lo 

que cuando en años posteriores se produjo la explosión de  las drogas ilegales, 

ante la ausencia de otra experiencia, el modelo del PANAP fue utilizado como 

referente(5). 

Un hecho destacable en este periodo es la conocida como la epidemia de 

las anfetaminas de los años 60 y 70, que se puede confirmar con los datos de 

prescripción de las mismas(3). Este hecho está escasamente documentado, y es 

en gran parte desconocido, aunque refleja las primeras alteraciones del modelo 

tradicional de consumo de drogas en España. Cuando las medidas de control de 

la prescripción farmacéutica se hicieron más estrictas, a partir de 1972, se 

controlaría en gran medida el mercado de las anfetaminas en España(3). 

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 había relacionado el consumo de cannabis con los militares 

que habían estado destinados en las colonias africanas, donde el consumo era 

muy habitual, importándolo en su regreso a España y encontrándose con 

dificultades para su integración en la sociedad. El fenómeno del consumo de 

“grifa” fue descrito por Romani(6), que definió al consumidor:  

“… como un sujeto marginal y pequeño 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 había ayudado a crearlos. 

Este consumo, al estar restringido a un determinado sector de la sociedad, nunca 

llegó a producir una alarma social ni respuesta institucional. No podemos dejar 

de señalar que durante este periodo España estuvo en buena medida aislada 
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del resto del mundo, por lo que otras sustancias como la cocaína, o los 

alucinógenos, tenían muy poca presencia, siendo practicado su consumo sólo 

por minorías.  

Los comienzos de los años setenta estuvieron marcados por la 

finalización del franquismo y del modelo político impuesto por la dictadura, lo que 

implicó una serie de cambios sociales y económicos, y la llegada de una nueva 

sociedad de consumo. De forma paralela a esta revolución social y económica, 

se desarrolló una explosión en el consumo de drogas legales e ilegales. El hachís 

apareció como droga de reivindicación juvenil, España se unió al movimiento 

psicodélico (asociado al consumo de LSD), se produjo la incorporación de las 

mujeres al tabaquismo y continuó el incremento del alcoholismo de la sociedad(1). 

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 

heroína. 

 

1.1.2 Epidemia de la heroína 

Sin duda alguna, el fenómeno de la aparición y extensión de la heroína, 

se vio favorecido por la peculiar situación política de nuestro país, inmerso en la 

transición democrática. Podemos afirmar que el fenómeno de la heroína 

sorprendió a la sociedad española, que durante muchos años permaneció 

inactiva ante la expansión de esta auténtica epidemia(7).  

En el año 1973 se detectó por primera vez la heroína en España(8), en 

principio se percibió como una droga con una cierta aureola progresista y de 

transgresión de los modelos tradicionales, encontrándose su consumo 

principalmente entre jóvenes universitarios y artistas.  

A partir de 1981 es cuando los sectores marginales de la sociedad 

comenzaron a acercarse al consumo de la heroína. El incremento de la 

delincuencia en forma de asaltos a bancos y farmacias, llevados a cabo por 

consumidores de opiáceos, empezó a crear en la sociedad la idea de la 

asociación entre la marginación y la heroína. Encontramos una fuerte reacción 

social que llevo a considerar a “las drogas” como uno de los tres problemas que 
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más preocupaban a la sociedad española, junto con el paro y el terrorismo(9). 

Con toda seguridad, la aparición y expansión del virus de la inmunodeficiencia 

humana (VIH), contribuyó en gran medida a esta alarma social. Probablemente, 

los mayores índices de consumo de heroína se alcanzaron en la segunda mitad 

de los ochenta(9,10), sin embargo, los efectos de la misma y la mayor mortalidad 

por VIH se alcanzó a principios de los 90, cuando llegó a ser la primera causa de 

muerte entre los jóvenes de las grandes ciudades(11,12). 

Esta alarma social, no obstante, no se vio acompañada de una rápida 

respuesta asistencial, siendo necesario que transcurrieran algunos años, hasta 

que la situación de grave crisis social hizo que, en julio de 1985, se aprobara 

finalmente por el Consejo de Ministros el Plan Nacional sobre Drogas (PNSD)(2). 

 

1.1.3 Respuesta institucional: Plan Nacional sobre Drogas 

A finales de los años setenta y comienzos de los ochenta, las drogas 

constituían un problema de considerable importancia en España, siendo uno de 

los tres problemas que más importaban a la sociedad, junto con el paro y el 

terrorismo(9). Con diversos frentes abiertos, el PNSD, en su primera memoria(13), 

definiría posteriormente la situación con los siguientes aspectos:  

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

- Asociación entre el consumo de drogas ilegales, delincuencia e 

inseguridad ciudadana. 

- Incremento en el consumo de alcohol, incorporándose nuevos grupos de 

consumidores entre los jóvenes y las mujeres, aumentando asimismo el 

empleo de bebidas con alta graduación alcohólica. 

- Uso del cannabis por parte de los adolescentes, consumo asociado a una 

baja percepción de riesgo.  

- Información inadecuada por parte de los medios de comunicación, 

empleándose frecuentemente la presentación de hechos dramatizados y 

estadísticas sin suficiente fundamentación científica. 

- Inexistencia de una política coordinada y recursos específicos 

insuficientes.” 
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Anterior a la primera formulación del PNSD, la situación de alarma social 

motivó que se produjeran movimientos por parte de la Administración con el 

objetivo de controlar un problema que se percibía como fuera de control. En el 

año 1973, se constituyó por primera vez una Comisión Interministerial, con el fin 

de analizar la situación de las drogas en nuestro país. El informe correspondiente 

se publicó en el año 1974 bajo el título: “Memoria del Grupo de Trabajo para el 

estudio de los Problemas derivados del Consumo de Drogas”. En el año 1978 se 

creó otra Comisión Interministerial, ésta con carácter permanente, para el 

“Estudio de los Problemas Derivados del Consumo de Drogas”, RD 3032/1978 

de 15 de diciembre. Está Comisión, 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(13). 

El origen del Plan Nacional sobre Drogas podemos considerarlo en el 

Debate sobre el Estado de la Nación celebrado en octubre de 1984, en el que el 

Congreso de los Diputados aprobó la “...elaboración de un plan de prevención 

contra la droga en el que se contemple le reinserción social de los drogadictos”. 

Con este propósito, el Consejo de Ministros constituyó un Grupo de Trabajo 

Interministerial integrado por los Departamentos de Sanidad y Consumo, Trabajo 

y Seguridad Social, Justicia e Interior. Para la redacción definitiva del plan se 

celebraron numerosas reuniones técnicas y conferencias sectoriales, con 

representantes de las Comunidades Autónomas.  

El 20 de septiembre de 1985 se publicó el Real Decreto 1677/1985, de 11 

de septiembre, de Coordinación Interministerial para la ejecución del Plan 

Nacional sobre Drogas, que entraría en vigor un día más tarde(2). Dicho Real 

decreto creó la figura del Delegado del Gobierno para el Plan Nacional sobre 

Drogas, adscrito al Ministerio de Sanidad y Consumo, con el rango de 

Subsecretario, adjudicándole las siguientes funciones en su Artículo 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 tráfico y consumo de drogas y evaluar las realizadas por los 

diversos ministerios. 

c. Ejercer la coordinación y dirección funcional, cuando proceda, de los 

distintos Departamento Ministeriales, otros organismos y 

administraciones públicas, en este ámbito. 

d. Coordinar la asignación de los recursos presupuestarios del Plan Nacional 

sobre Drogas, y administrar los adscritos a la Secretaría del Grupo 

Interministerial. 

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

desarrolladas en el ámbito 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 tenía el propósito de 

abordar el problema de la heroína, prestaba atención de forma global al 

fenómeno de las drogodependencias(14). Con la aprobación del Plan Nacional 

sobre Drogas, y los correspondientes Planes Autonómicos que se desarrollaron 

en pocos años, 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 Administración Central y las Comunidades 

Autónomas, de tal forma que entre 1986 y 1991 se invirtieron más de 67.000 

millones de pesetas(15) (algo más 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 

Administración Central 3403 3729 4184 4892 5258 5561 27027 

Comunidad Autónoma 2437 3970 5020 7420 10157 11845 40849 

Total 5840 7699 9204 12312 15415 17406 67876 

Nota. Fuente: Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, memoria 1991. 

 

 

 

 
 

Figura 1: Evolución del presupuesto invertido, periodo 1986-1991 

Fuente: Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, memoria 1991. 

 

Paralelamente al incremento del presupuesto invertido por la 

Administración General, y por las Comunidades Autónomas con el desarrollo de 

sus Planes Autonómicos, se fue creando una amplia red asistencial por todo el 

territorio nacional, que atendería globalmente el problema de las 

drogodependencias.  
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En 1991, seis años después de la creación del Plan Nacional sobre 

Drogas, en toda la geografía española ya se contaba con un total de 525 

recursos de atención a las drogodependencias, distribuidos entre 327 centros 

ambulatorios, 69 comunidades terapéuticas, 47 unidades de desintoxicación y 

82 centros dispensadores de metadona(16) (Tabla 2). 

 

 

Tabla 2 

Evolución de los recursos asistenciales en drogodependencias. Centros públicos y 

privados con subvención pública 

 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Centros Ambulatorios 100 121 143 165 290 327 

Comunidades Terapéuticas 41 58 55 61 62 69 

Unidades de Desintoxicación 10 43 45 45 48 47 

Centros de Metadona 9 18 22 46 70 82 

Total 160 240 265 317 470 525 

Nota. Fuente: Delegación 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 Acción sobre Drogas. Durante la XX Sesión 

Extraordinaria de la Asamblea General de Naciones Unidas, celebrada en junio 

de 1998, se aprobó la declaración en la que se pedía a los Estados miembros la 

elaboración de estrategias nacionales. Consecuentemente, tras quince años de 

vigencia del Plan Nacional y debido a los compromisos internacionales 

adquiridos por España, la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre 

Drogas elaboró un documento con las metas y objetivos a alcanzar en las 

diferentes áreas de actuación(17). Esta primera estrategia fue continuada, 

habiéndose elaborado hasta el momento dos Estrategias Nacionales: 
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- Estrategia Nacional sobre Drogas 2000-2008(17), aprobada por: Real 

Decreto 1911/99 de 17 de diciembre, por el que se aprueba la estrategia 

sobre drogas para el período 2000-2008. 

- Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016(18), aprobada por: 

Resolución de 2 de febrero de 2009, de la Delegación 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 evaluación(19) que se llevó a cabo de la Estrategia Nacional 

sobre Drogas, se constató la no consecución de los objetivos inicialmente 

propuestos, aspecto recogido por el propio documento. Fundamentado en esta 

primera evaluación, se formuló el primer Plan de Acción sobre Drogas(20), que va 

a contener las acciones que se llevarán a cabo para la consecución de los 

objetivos marcados por la Estrategia Nacional. Hasta la fecha se han formulado 

tres Planes de Acción, con una vigencia de 4 años cada uno:  

- Plan de Acción sobre Drogas 2005-2008(20). 

- Plan de Acción sobre Drogas 2009-2012(21). 

- Plan de Acción sobre Drogas 2013-2016(22), ultimo elaborado.  

 

1.1.4 Momento actual  

La última Estrategia Nacional publicada corresponde al periodo 2009-

2016, y dentro de la misma, su segundo plan. El Plan de Acción sobre Drogas 

2013-2016 recoge las actuaciones en materia de drogodependencias llevadas a 

cabo por la Administración Pública, llevándose a cabo a través de 36 acciones, 

para cumplir 14 Objetivos Generales, derivados de 6 ejes(22) (Figura 2). 
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PLAN DE ACCIÓN SOBRE DROGAS 2013-2016 

36 acciones 

EJE OBJETIVO GENERAL Nª ACCIONES 

1. Coordinación 1. Coordinación Nacional. 2 

2. Reducción de la demanda 2. Conciencia Social. 
3. Aumentar Habilidades y Capacidades. 
4. Retrasar la edad de inicio. 
5. Reducir el consumo. 
6. Reducir daños asociados al consumo. 
7. Asistencia de calidad. 
8. Inserción socio laboral. 

1 
2 
1 
5 
1 
1 
2 

3. Reducción de la oferta 9. Control oferta sustancias ilegales. 
10. Blanqueo de capitales. 

5 
3 

4. Mejora del conocimiento 11. Investigación y mejora del conocimiento. 
12. Evaluación. 

5 
4 

5. Formación 13. Formación. 1 

6. Coordinación internacional 14. Coordinación Internacional. 3 

Figura 2: Organización del Plan de Acción sobre Drogas 

Fuente: Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Plan de Acción 

sobre Drogas 2013-2016.  

 

 

Íntimamente relacionada con la consecución de los Objetivos Generales 

de reducir daños asociados al consumo y la asistencia de calidad, tenemos el 

desarrollo de la actual red asistencial. España tiene consolidada una amplia red 

de atención a las drogodependencias, formada por una variedad de dispositivos 

públicos y/o privados con subvención pública. Todos estos recursos se ajustan 

a una normativa y características comunes recogidas por el Plan Nacional sobre 

Drogas(23): 

- “Gratuidad y universalidad. 

- Acreditación. Los centros y programas están acreditados. 

- Accesibilidad. Las puertas de entrada al mismo están situadas tanto en 

recursos no especializados como en recursos de la red específica de 

atención a las adicciones. 

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

reducción del daño, de deshabituación y de inserción social. 
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- Diversidad en la denominación y características de los centros y 

dispositivos.” 

 

Las intervenciones llevadas a cabo por estos recursos son monitorizadas, 

publicándose anualmente la memoria con los datos estadísticos de las 

actuaciones realizadas en el ámbito de las drogodependencias. La última 

memoria presentada por el Plan Nacional sobre Drogas es la correspondiente al 

año 2014(23), 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 España. En las 43 unidades de desintoxicación 

hospitalaria notificadas se atendieron a 3053 usuarios, asimismo, en otras 

unidades hospitalarias (atención psiquiátrica o patología 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 día, donde han recibido atención 9969 usuarios. Los pisos de apoyo, una 

modalidad asistencial no muy extendida con sólo 18 recursos de este tipo en 

todo el territorio nacional, han notificado un total de 615 usuarios atendidos. “  
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Tabla 3 

Distribución de centros y usuarios atendidos por Comunidad Autónoma, 2014   
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Andalucía 

 

120 

 

21075 

 

23 

 

1760 

 

3 

 

296 

 

0 

 

0 

 

6 

 

496 

 

6 

 

92 

Aragón 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 

Castilla y León 15 5680 11 863 1 224 0 0 6 840 0 0 

Castilla-La 

Mancha 

11 10234 11 458 0 0 6 81 1 104 1 63 

Cataluña 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 

País 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: Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, a partir de datos facilitados por las 

Comunidades y Ciudades Autónomas. Memorias PNSD 2014.  
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En la Figura 3 se puede ver representado gráficamente el peso en todo el 

territorio nacional, durante 2014, de cada una de las diferentes modalidades de 

recursos asistenciales.  

Figura 3: Recursos atención drogodependencias (públicos o privados con subvención 

pública). España. 2014 

Fuente: Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, a partir de datos 

facilitados por las Comunidades y Ciudades Autónomas. Memorias PNSD 2014. 

 

Aunque difícilmente se puede precisar el gasto total en todas las acciones 

llevadas a cabo por la Administración General del Estado, Comunidades 

Autónomas 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, consideró un gasto anual total de 333.418.146,09 euros(23).  

Sin entrar a valorar la eficacia o lo adecuado de la atención prestada en 

la actualidad, así como las posibles desigualdades entre diferentes comunidades 

autónomas, no podemos dudar que nos encontramos en una fase de creciente 

respuesta institucional al complejo y siempre cambiante, fenómeno de las 

drogodependencias.   
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1.2 Epidemiología de las drogas en España 

1.2.1 Encuesta sobre Alcohol y Drogas en España 

El Observatorio Español de la Droga y de las Toxicomanías (OEDT), 

dependiente de la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas 

(DGPNSD), realiza desde 1995 la Encuesta sobre Alcohol y Drogas en España 

(EDADES). El programa de encuestas tiene un carácter bianual, por lo que 

actualmente tenemos disponibles los resultados de diez ediciones(24–33), 

comprendidas entre el periodo 1995-2013. Las comparaciones de los datos de 

las diferentes ediciones de EDADES proporcionan una información valiosísima 

de las tendencias de consumo de alcohol y drogas en nuestro país. Además, la 

metodología y el cuestionario empleado son similares a los utilizados por otros 

países de la Unión Europea, lo que permite hacer comparaciones con otros 

países del entorno(33). 

La encuesta se realiza en todo el territorio nacional, entre la población 

residente en España entre 15 y 64 años de edad, con una muestra diseñada 

para que sea representativa a nivel nacional, realizándose un muestreo 

estratificado en función de la Comunidad Autónoma, tamaño del municipio, edad 

y sexo. El número de encuestas realizadas se ha incrementado desde las 8888 

de la primera edición en 1995, hasta las 23.136 encuestas de la última edición 

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 múltiples 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 información 

sobre el consumo de drogas se recopila, por sexo y tramo de edad, en relación 

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

 Alguna vez en la vida. 

 Últimos 12 meses. 

 Últimos 30 días previos a la encuesta. 

 Todos los días, en los 30 días previos a la encuesta. 
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Como hemos indicado con anterioridad, la muestra de EDADES está 

diseñada para ser representativa a nivel nacional, no tanto para comunidades 

pequeñas, en particular para sustancias menos extendidas. Otra limitación de la 

encuesta es que se realiza entre la población residente en los hogares, 

excluyendo a los que se encuentren institucionalizados o en situación de 

marginalidad. Esta particularidad de la encuesta podría estar minimizando el 

consumo de sustancias tradicionalmente asociadas con ambientes marginales 

(como la heroína o la cocaína base). 

A pesar de tener algunas limitaciones, y no facilitarnos datos anteriores a 

1995, EDADES supone la fuente de información más completa, fiable y 

contrastada sobre la evolución del consumo de sustancias en España, por lo que 

en el presente capitulo describiremos algunos de los resultados más 

representativos de las principales sustancias monitorizadas.  

 

1.2.2 Sistema Estatal de Información sobre Toxicomanías 

En enero de 1987 se puso en funcionamiento el Sistema Estatal de 

Información sobre Toxicomanías (SEIT), diseñado en 1986 en colaboración con 

las Comunidades Autónomas y probado mediante diversos estudios previos(34). 

En sus inicios, el SEIT se centraba exclusivamente en los opiáceos y cocaína, 

ampliándose a partir de 1996 a todas las sustancias psicoactivas, estudiando su 

evolución a través del análisis de tres indicadores: 

 Indicador Admisiones a Tratamiento por consumo de sustancias 

psicoactivas. 

 Indicador Urgencias Hospitalarias en consumidores de sustancias 

psicoactivas.  

 Indicador Mortalidad por Reacción Aguda a sustancias psicoactivas.  

Desde el punto de vista del presente trabajo, hemos considerado que la 

información más 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 relación al alcohol, parte de la asistencia 

prestada se ha realizado en dispositivos no pertenecientes a la Red de 

Drogodependencias, recogiéndose la información de manera sistemática a partir 

de 2008. Anteriormente se disponía de información de tan sólo algunas 

Comunidades Autónomas(35).  

El OEDT notifica anualmente a su homólogo europeo, el European 

Monitoring Centre for Drugs and Drugs Adicction (EMCDDA)(36), los datos de este 

indicador, lo que permite realizar comparaciones a nivel europeo(35). No obstante, 

en el presente apartado nos limitaremos a los datos a nivel nacional, 

complementando la información suministrada por el programa de encuestas 

EDADES.  

 

1.2.3 Epidemiología en Canarias 

La evolución del consumo de drogas y de la red asistencial en la 

Comunidad Autónoma de Canarias ha sido muy similar a la que se ha presentado 

en el resto del territorio nacional.  

La observación epidemiológica de la demanda asistencial, valorada a 

través del indicador de Admisión a Tratamiento, nos permite realizar una 

estimación a partir de 1987, cuando se inició la monitorización. Al igual que en el 

resto del estado español, las demandas a tratamiento ambulatorio aumentaron 

exponencialmente durante los primeros años, de 448 admisiones en 1987 a 5642 

en 1993. En línea con el incremento de las demandas, el número de centros 

ambulatorios pasó de 10 en 1987 a 24 en 1993(37).  

Según zonas diferenciadas, por Áreas de Salud o islas, de la Comunidad 

Autónoma, la demanda de tratamiento se concentró fundamentalmente en las 

islas capitalinas, que representan la mayor parte de la población (Tabla 4). Se 

pueden establecer pequeñas diferencias entre las dos islas principales, 

reflejándose porcentualmente un mayor número de admisiones en el periodo 

1987-1989 para el Área de Salud de Tenerife y un incremento superior en el 

periodo 1990-1993 en el Área de Salud de Gran Canaria(37).  
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Tabla 4 

Evolución de las demandas de tratamiento ambulatorio en Canarias, 1987-1993 

 

 

Año 

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: I Plan Canario sobre Drogas. 1995-1997. 

 

En comparación con la media nacional, en las Islas Canarias, se ha 

alcanzado tradicionalmente un elevado número de personas que solicitan 

tratamiento ambulatorio. Sirva como ejemplo que, en referencia al año 1992, 

Canarias fue la tercera Comunidad Autónoma con mayor número de demandas, 

en números absolutos, por opiáceos y cocaína (por detrás de Andalucía y 

Cataluña). Además, si consideramos las tasas por cada 100.000 habitantes, 

Canarias y la Ciudad Autónoma de Ceuta presentaron las tasas más 

elevadas(37).  Debemos recordar que inicialmente el indicador de admisiones a 

tratamiento se centraba en las demandas por cocaína y opiáceos, no existiendo 

datos nacionales de otras drogas o alcohol(35).  

Con el fin de conocer la situación del consumo de drogas, el Gobierno de 

Canarias se ha planteado en diversos momentos la realización de estudios 

epidemiológicos que completaran la información sistematizada de la que se 

disponía a través del Sistema Estatal de Información sobre Toxicomanías(38). Así, 

en el año 1997 se realizó el “Estudio Epidemiológico El Consumo de Drogas y 

Factores Asociados en Canarias”(39) dirigido a la población en general y en 1998 

"El Estudio Laboral sobre el Consumo de Drogas en Canarias”(40), centrado en 

la población laboralmente activa.  



 

36 
 

No obstante, al igual que en el resto del territorio nacional, los datos más 

actualizados relacionados con el consumo en Canarias los tenemos en el 

programa de Encuestas sobre Alcohol y Drogas en España (EDADES), siendo 

los últimos datos publicados los correspondientes a la edición del 2013(33). En 

EDADES 2013 Canarias fue una de las seis Comunidades Autónomas, junto a 

Cantabria, Castilla La Mancha, Comunidad Valenciana, Galicia y Melilla, que 

financió una ampliación de la muestra que le correspondía.  Se realizaron en 

Canarias 1897 encuestas, 1084 financiadas por el PNSD y 813 correspondientes 

a la ampliación y financiadas por la Comunidad Autónoma. 

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, 

además de la interrupción por las fiestas navideñas, 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 últimos días.  

No hay diferencias significativas en la muestra entre Canarias y la media 

estatal en función del género o la edad:  aproximadamente el 50% de cada sexo, 

mientras, en función de la edad, el 63,9% están entre 35-64 años y el 36,1% 

entre 15-34 años.  

En la Figura 4 tenemos la comparación 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, cocaína clorhidrato, cocaína base, éxtasis y 

anfetaminas, aunque la prevalencia de consumo de inhalantes, cocaína base, y 

heroína alcanzan valores residuales.  
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Figura 4: Prevalencia de consumo de drogas alguna vez en la vida, España-Canarias  

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta sobre Alcohol y Drogas 

en España (EDADES 2013). 

 

 

1.2.4 Alcohol  

En el presente trabajo emplearemos el término “alcohol” refiriéndonos al 

alcohol etílico o etanol (CH3-CH2-OH), liquido claro, incoloro, volátil y soluble en 

agua, que es generalmente consumido por medio de las bebidas que lo 

contienen. Para una mayor descripción del metabolismo, farmacocinética y 

patología asociada al consumo de alcohol, se puede consultar la monografía 

publicada por la Comisión Clínica del PNSD(41). 

El alcohol es, con diferencia, la sustancia psicoactiva con el consumo más 

extendido en la población. Su consumo se ha mantenido persistentemente 

elevado, sin grandes cambios ni picos en los últimos 20 años. El porcentaje de 

personas que refiere haber consumido alcohol alguna vez en la vida ha fluctuado 

entre el mínimo de 87,3% en 1999 y el máximo de 94,2% en 2009. El consumo 

de alcohol de forma diaria alcanzó el valor mínimo en 2013 (9,8%) y el máximo 

en 2005 (14,9%).  

Tradicionalmente el consumo alcohólico ha estado más 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 estrechándose en las sucesivas 

ediciones de EDADES.  

En el indicador de prevalencia de consumo en los últimos 12 meses, la 

máxima diferencia por sexo corresponde al resultado más antiguo (1995)(24), 

cuando los hombres presentaron un 79,3% frente al 58% de las mujeres. Por el 

contrario, la mínima diferencia encontrada en el mismo indicador corresponde 

precisamente al resultado más reciente (2013)(33), los hombres presentaron una 

prevalencia del 83,2% frente al 73,4% de las mujeres (Figura 4). 

 

Figura 5: Prevalencia de consumo de alcohol en los últimos 12 meses, (1995-2013) 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos suministrados por la Encuesta sobre 

Alcohol y Drogas en España (1995-2013). 
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en 2013.  En el caso de los hombres de entre 15-34 años, el porcentaje se ha 

mantenido alrededor del 40% en todo el periodo.  

En el tramo de edad entre 35-64 años tanto los hombres como las mujeres 

han mantenido porcentajes más discretos desde 1995 hasta 2013, alrededor del 

15% los hombres y el 5% las mujeres.  

Respecto a la Comunidad Autónoma 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 últimos 12 

meses, 30 días y a diario, vemos como el alcohol está menos extendido en 

Canarias que a nivel nacional (Figura 6).  

En general, el consumo está más 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 España se acentúa 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 más jóvenes (15-24 años), que presentan un porcentaje 

de consumo en los últimos 12 meses del 69,8%, 11,5 puntos porcentuales menos 

que la media estatal (81,3%).  

 

 

Figura 6: Prevalencia de consumo de alcohol, España-Canarias  

Fuente: Encuesta sobre Alcohol y Drogas en España (EDADES 2013). 
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Respecto al indicador de admisiones a tratamiento ambulatorio, hemos 

comentado con anterioridad como la recogida de información sobre alcohol se 

realiza de manera sistemática, a nivel nacional, desde 2008. Anteriormente se 

disponía de información solamente de algunas Comunidades Autónomas. 

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 número de 

tratamientos por consumo de alcohol que actualmente se realizan en el territorio 

nacional(35). 

Según los últimos resultados(35) publicados por el SEIT, el número 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 varón de mediana edad 

que 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 cocaína.   

 

1.2.5 Heroína  

La heroína o diacetilmorfina es una modificación semisintética de la 

morfina, dos veces más potente que esta y, paradójicamente, creada para 

intentar tratar la adicción a la morfina. Para el completo estudio de su 

composición y los problemas asociados a su consumo se recomienda consultar 

los informes elaborados por la Comisión Clínica del PNSD(42).  

La primera memoria(13), publicada por el PNSD en 1986, ya otorgó a la 

heroína el título de “droga por excelencia.” Este protagonismo de la heroína no 

fue por casualidad, siendo la droga que causó mayor repercusión social e 

institucional en la sociedad española de los años 80 y 90(9). Los adictos a la 

heroína presentaban en muchos casos una grave situación de marginalidad, 

acentuada con la comisión de delitos para costearse el consumo de la heroína. 

Además, se expandieron patologías infecciosas como consecuencia de las 
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condiciones de uso de la droga, destacando el SIDA, que en España entre 1981 

y 2005 ocasionó 48.565 fallecimientos(18). 

Las características sociales del adicto a la heroína hacen muy complicado 

estudiar mediante encuestas la evolución de su consumo en la población 

española. En todas las ediciones del programa de encuestas EDADES(33) la 

prevalencia encontrada para el consumo de heroína es muy baja, no llegando en 

ningún caso al 1% las personas que habían consumido alguna vez en la vida. 

Anteriormente hemos comentado la limitación de EDADES para el estudio de las 

drogas menos prevalentes, en especial aquellas cuyo consumo está 

frecuentemente asociado con condiciones de marginalidad, por lo que hemos 

considerado más útil la interpretación del indicador admisiones a tratamiento.  

El primer valor del indicador Admisiones a Tratamiento fue el 

correspondiente al año 1987(34) en el cual la droga principal por la que se inició 

el tratamiento fue la heroína en el 97,4% de los casos. El protagonismo de la 

heroína en la asistencia prestada en materia de drogas persistió durante 

bastantes años. En 1992 se alcanzó el valor máximo de personas admitidas a 

tratamiento por primera vez a causa de la heroína (20.017 casos) y en 1998 con 

tratamiento previo (30.756 casos)(16,43). No sería hasta el año 2005 cuando, por 

primera vez, los admitidos a tratamiento por la cocaína superaron a los de la 

heroína(18). 

El número de admitidos a tratamiento por heroína continúo descendiendo 

progresivamente desde sus valores máximos a finales de los 90. Según los 

últimos datos(35) publicados por el SEIT, el número de admitidos a tratamiento 

ambulatorio en 2014 fue de 10.911 casos, lo que supone el valor más bajo desde 

que se está registrando. Actualmente, la heroína es la cuarta sustancia en 

nuevas demandas a tratamiento a nivel ambulatorio, por detrás del alcohol, 

cocaína y cannabis(35). 
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Figura 7. Evolución indicador admisiones a tratamiento ambulatorio por heroína 

Fuente: Sistema Estatal de Información sobre Toxicomanías. 
 

 

La evolución de la heroína en Canarias ha sido paralela a la presentada a 

nivel nacional. En los años inmediatamente posteriores a la epidemia de la 

heroína, a finales de los 90, la mayoría de los indicadores (tasa mortalidad o 

administración endovenosa, entre otros) empezaban a presentar una evolución 

positiva(38). Sin embargo, la prevalencia de consumo de heroína era superior en 

Canarias respecto a la media nacional.  

En la Tabla 5 tenemos la comparación entre la Encuesta sobre Alcohol y 

Drogas en España(25) y el Estudio Epidemiológico: El Consumo de Drogas y 

Factores Asociados en Canarias(39). Vemos como, a pesar de los bajos valores 

en comparación con otras sustancias, las prevalencias de Canarias son muy 

superiores.  
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Tabla 5 

Prevalencia consumo de heroína en Canarias y España, 1997 

 Canarias España 

Alguna vez en la vida 1,6% 0,5% 

En el último año 0,9% 0,23% 

En el último mes 0,8% 0,15% 

A diario - - 

Nota. Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta sobre Alcohol y Drogas en España (1997), y el Estudio 

Epidemiológico: El Consumo de Drogas y Factores Asociados en Canarias. 

 

 

1.2.6 Metadona 

La metadona presenta características propias que la diferencian del resto 

de las sustancias. Aunque ha existido y existe un mercado negro ilegal, la 

inmensa mayoría de las personas en nuestro país 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 adicción a la 

heroína, desde que a mediados de los años 60 se probó su eficacia en Estados 

Unidos(44–46). 

En España, 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 habían sido pensados inicialmente para pacientes 

terminales(47,48). Mediante el empleo de este sistema de dispensación se 

desarrollaron una serie de programas de metadona, sin una clara supervisión 

por parte de la administración pública. El resultado fue que rápidamente se creó 

un mercado de tráfico ilegal de esta sustancia, que en muchas ocasiones era 

empleado para sufragar los costes del consumo de heroína(47,48). 

En 1983 se intentó regular la prescripción de la metadona con la Orden 

de 20 de mayo de 1983 por la que se regulan los tratamientos con 

metadona(49,50). Dicha orden iba a suponer la implantación de una normativa 
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relativa a la prescripción, uso y dispensación de metadona para el tratamiento 

de toxicómanos dependientes de opiáceos. Se imponía la elaboración por parte 

del médico de un plan terapéutico individual que tenía que ser comunicado a los 

Servicios de Salud correspondientes, informando cada tres meses de la marcha 

de la terapia. Asimismo, en su artículo 5 establecía que: 

“Art. 5. La prescripción de metadona en el tratamiento a toxicómanos se hará en 

forma de solución extemporánea y quedará prohibida en los mismos la utilización 

de inyectables y formas orales no líquidas.” 

Al imponer la forma farmacéutica extemporánea y unas rígidas medidas 

de control se intentaba limitar la desviación 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 deshabituación con metadona 

dirigidos a toxicómanos dependientes de opiáceos(51). El nuevo marco legal 

establecía que tan sólo estaban autorizados a emplear la metadona los centros 

sanitarios específicamente autorizados, estableciéndose además estrictos 

criterios de selección de los usuarios: ser mayor de 18 años, con una 

dependencia mínima de 3 años de evolución, complicaciones orgánicas que lo 

aconsejaran y haber realizado al menos dos tratamientos libres de drogas. Se 

excluían los pacientes psiquiátricos y los politoxicómanos. En la práctica, aunque 

la oferta de tratamiento con metadona era pública, fueron muy pocos los usuarios 

que se pudieron beneficiar de estos tratamientos(50). 

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 opiáceos de personas 

dependientes de los mismos(52), cuando se flexibilizan los requisitos para los 

usuarios incluidos en el tratamiento. Fruto de esta mayor adaptación a la realidad 

comienzan a desarrollarse plenamente los Programas de Mantenimiento con 

Metadona (PMM).  

En la Figura 8 tenemos la evolución del número de usuarios en PMM.  

Vemos como a partir de 1990 comienza a crecer exponencialmente el número 

de usuarios. Si en 1989 el número de usuarios en toda España estaba 

ligeramente por encima de mil, cinco años más tarde los usuarios alcanzaban 

los 20.000. El valor máximo se alcanzó en 2002, con 90.488 usuarios atendidos.  
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A partir de ese año ha comenzado un lento declive en el número de usuarios, 

hasta los 58.291 de 2014.  

 

 
Figura 8. Evolución usuarios en Programas Mantenimiento con Metadona. España 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos suministrados por el OEDT. 

 

  

 Las memorias del PNSD(15) 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 años (hombres) y 28 años (mujeres). 

Lamentablemente las memorias recientes publicadas por el PNSD(23) no incluyen 

muchos datos estadísticos de los usuarios en PMM, limitándose principalmente 

al número de usuarios y al tipo de centro de dispensación. Algunos trabajos(44,53) 

realizados en ámbitos concretos han descrito algunas de las características de 

los usuarios en PMM. Sanvisens et al(44), describieron una muestra de 1678 

usuarios entre 1992 y 2010, la mayoría fueron varones (82%), manteniéndose 

unas proporciones similares a lo largo de toda la serie. La edad media aumentó 

significativamente desde los 28 años, en el periodo 1992-1996, hasta los 37 en 

el periodo 2007-2010.  
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A la hora de estimar la evolución del número de usuarios incluidos en 

PMM en la Comunidad Autónoma 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 número de usuarios aumentó 

exponencialmente desde los 19 usuarios de 1990, hasta los 7311 que fueron 

atendidos durante 2002.  

Lamentablemente, en las memorias(54,55) correspondientes a 2003 y 2004, 

el valor indicado fueron los usuarios que estaban activos a 31 de diciembre, no 

los atendidos durante el año, por lo que el valor no resulta comparable. No 

obstante, apreciamos una evolución similar a la encontrada a nivel nacional: 

incremento exponencial de los usuarios a partir de las modificaciones de la 

normativa en 1992, máximos picos los años 2001-2002, y lento declive a partir 

de entonces. El número de usuarios atendidos en PMM en Canarias durante 

2014 fue de 4341, el más bajo desde 1998.  

 

 

 
Figura 9. Evolución usuarios en Programas Mantenimiento con Metadona. Canarias 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos suministrados por el OEDT. 
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Es de destacar que  en España los programas sustitutivos con opiáceos 

no se han llevado a cabo exclusivamente con metadona, existiendo pequeñas 

poblaciones en tratamiento con buprenorfina o diacetilmorfina (en la Comunidad 

Autónoma de Andalucía)(23). En Canarias el número de usuarios en tratamiento 

con buprenorfina presenta una tendencia ascendente, pasando de 21 usuarios 

en 2009(56) hasta 239 en 2014(23). 

 

1.2.7 Cocaína 

La cocaína es un psicoestimulante que en España vamos a encontrar 

principalmente en dos formas: clorhidrato de cocaína (conocida como cocaína 

en polvo o cocaína) y la cocaína base (denominada base o crack). Existen 

diferencias importantes en la composición, modos de consumo y efectos, 

pudiéndose consultar la bibliografía recomendada(57) para ampliar la información.    

La cocaína es la segunda droga ilegal más consumida en España. Su 

edad de inicio del consumo se encuentra alrededor de los 21 años y su consumo, 

particularmente de cocaína 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(33). Las prevalencias del consumo de 

cocaína son siempre mayores entre los hombres que entre las mujeres. En la 

Figura 10 vemos como el consumo en los últimos 12 meses alcanzo su valor 

máximo en 2007, con 5,1% para los hombres y 3% para las mujeres. El consumo 

reciente (en los últimos 30 días) ha tenido una evolución similar al consumo más 

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 cocaína (1995-2013) 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos suministrados por la Encuesta sobre 

Alcohol y Drogas en España (1995-2013). 
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En ambas modalidades de cocaína, el consumo es más frecuente entre los 

hombres jóvenes. Es de destacar que en la Comunidad Autónoma de Canarias 
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significativo, que la mayor parte de las incautaciones policiales de cocaína base 

en el territorio español se hayan realizado en Canarias(23). 

 En cuanto a las admisiones a tratamiento ambulatorio, la cocaína aumentó 

su presencia de forma progresiva desde 1991 hasta 2005, coincidiendo con los 

datos de EDADES. Desde el año 2005, es la sustancia ilegal que motiva una 

mayor proporción de tratamientos, y si consideramos todas las sustancias tan 

sólo es superada por el alcohol(35,58). En los últimos años se ha experimentado 

un descenso en el número de admitidos a tratamiento, sobre todo en el de los 

que reciben su primer tratamiento (Figura 11). 
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Figura 11. Evolución indicador admisiones a tratamiento ambulatorio por cocaína 

Fuente: Sistema Estatal de Información sobre Toxicomanías. 
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Desde los primeros estudios realizados en Canarias, el consumo de la 
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hizo también en los últimos doce meses y un 3.7% continuó haciéndolo en los 

últimos treinta días, siendo estos valores superiores a los publicados por la 

Encuesta sobre Alcohol y Drogas en España referidos a su edición de 1997(25)  

(Tabla 6). 
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Tabla 6  

Prevalencia consumo de cocaína en Canarias y España, 1997 

 Canarias España 

Alguna vez en la vida 9,0% 3,2% 

En el último año 5,40% 1,53% 

En el último mes 3,7% 0,8% 

A diario 0,4% - 

Nota. Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta sobre Alcohol y Drogas en España (1997), y el Estudio 

Epidemiológico: El Consumo de Drogas y Factores Asociados en Canarias. 

 

En la distribución territorial, aparentemente no hay mayores diferencias 

entre las dos provincias. El uso de cocaína está bastante extendido en los 

diferentes hábitats, aunque sobresale en las poblaciones de más de 100.000 

habitantes(38). 

Actualmente y según los últimos resultados de EDADES(33),  en Canarias 

al igual que en España, la segunda sustancia ilegal que presenta mayor 

prevalencia de consumo es la cocaína. El 13,8% de los individuos la ha 

consumido alguna vez en la vida (sin diferenciar entre clorhidrato de cocaína o 

cocaína base), el 2,6% lo ha hecho en el último año y el 1,3% en los últimos 30 

días.  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 cocaína en Canarias adquiere mayor prevalencia entre 

los hombres, especialmente en el indicador de los últimos 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 presentación y consumo. Se recomienda 

consultar la monografía(59), desarrollada por la Comisión Clínica del PNSD, para 
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completar la información referente a sus propiedades psicoactivas, 

farmacocinética, y efectos asociados al consumo.  

El cannabis es la sustancia ilegal cuyo consumo se encuentra más 

extendido en España, además es la droga ilegal cuya edad media de inicio del 

consumo es menor (18 años)(33). La prevalencia de consumo de cannabis alguna 

vez en la vida se ha ido incrementando desde el 14,5% en 1995, hasta el valor 

máximo alcanzado en 2009 (32,1%). En 2011 se observó una pequeña reducción 

del consumo, que se ha recuperado hasta el 30,4% en 2013(24,31–33). Sin 

embargo, otros indicadores relacionados con el consumo más reciente no han 

mostrado el mismo incremento (Figura 12). Según los resultados de las 

encuestas EDADES, se ha incrementado sustancialmente el consumo 

experimental, no tanto el consumo habitual(33). 

 

Figura 12: Prevalencia de consumo de cannabis (1995-2013) 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos suministrados por la Encuesta sobre 

Alcohol y Drogas en España (1995-2013). 

 

El hecho del aumento del consumo de cannabis entre la población 

española, así 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)(60). Según 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 

problemático(33). 

En cuanto a las admisiones a tratamiento ambulatorio, se observa una 

línea ascendente a partir del año 2007, especialmente por usuarios que estaban 

realizando su primer tratamiento. Según los últimos resultados publicados por el 

SEIT(35), el cannabis es la segunda droga ilegal que causa un mayor número de 

admisiones a tratamiento. Si consideramos sólo 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 años 

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 varón joven que nunca ha recibido tratamiento 

con anterioridad, vive con familia de origen y en muchas ocasiones acude por 

presión familiar o empujado por servicios legales(35).  

Desde los primeros datos disponibles en Canarias(38,39), 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(61) y en España(25), el incremento se hacía más 

notorio referido al consumo experimental, no tanto al frecuente. No obstante, en 

los primeros datos(38,39) comparables que tenemos a nivel de Canarias, la 

prevalencia del consumo del cannabis en los últimos doce meses, el último mes 

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

En la Tabla 7 tenemos la comparación de los resultados obtenidos en la 

prevalencia de consumo entre la Encuesta sobre Alcohol y Drogas en España, 

1997(25) y el Estudio epidemiológico: El Consumo de Drogas y Factores 

Asociados en Canarias(39), realizado en 1997. Vemos como, aunque en la 

prevalencia de consumo “alguna vez en la vida” presentan valores similares, el 

resto de los indicadores son muy superiores entre la población de Canarias. A 

partir de estos datos podíamos estimar que unas 103.200 personas de entre 15 

y 65 años habrían usado cannabis en Canarias en los últimos treinta días. De 

ellos, casi la mitad, lo harían de forma muy frecuente o habitual(38,39). 
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Tabla 7 

Prevalencia consumo de cannabis en Canarias y España, 1997 

 Canarias España 

Alguna vez en la vida 22,01% 21,7% 

En el último año 11,40% 7,5% 

En el último mes 9,30% 4,0% 

A diario 4,40% 0,9% 

Nota. Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta sobre Alcohol y Drogas en España (1997), y el Estudio 

Epidemiológico: El Consumo de Drogas y Factores Asociados en Canarias. 

 

Actualmente, y según los últimos resultados de EDADES(33),  en Canarias 

al igual que en España, la tercera sustancia con mayor consumo y primera 

sustancia ilegal es el cannabis. Una de cada tres personas ha consumido 

cannabis en Canarias. En relación 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 último año, 6,8% en el último 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 jóvenes. Si nos fijamos en el indicador de consumo en el 

último 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 relación a la 

edad, vemos que entre los 15-34 años la tasa es del 12,6% frente al 3,5% de los 

35-64 años(33).  

 

1.2.9 Psicofármacos  

Los psicofármacos son un tipo de medicamentos generalmente 

empleados en el tratamiento de determinados trastornos y enfermedades 

mentales, existiendo una amplia gama de fármacos con diferentes 

características. No se encuentra dentro de los objetivos del presente apartado la 

descripción de la clasificación o propiedades de los psicofármacos, pudiéndose 

consultar la bibliografía(62–64) 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 prescripción 

médica. Los estudios y encuestas consultadas, en ocasiones, centran su estudio 

en determinados tipos de fármacos, o diferenciando el consumo de 

psicofármacos por prescripción 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 

somníferos). Asimismo, se han modificado los criterios de recogida de datos. En 

1995 las preguntas se referían al consumo en general, en el periodo de 1997-

2003 al consumo sin receta y a partir de la edición de 2005 se registran ambas 

modalidades(29). La falta de homogeneidad de los criterios nos dificulta un tanto 

el estudio del consumo, por lo que la serie donde representamos la evolución es 

más corta que en otras sustancias.  

En la Figura 13, tenemos la representación de la evolución de la 

prevalencia del consumo de hipnosedantes por sexo y en dos indicadores: 

últimos 12 meses y últimos 30 días. El incremento en la prevalencia de consumo 

de hipnosedantes ha sido sustancial, en la edición de EDADES 2009(31) se 

observó una leve disminución de la prevalencia del consumo, pero en los datos 

de las siguientes ediciones se recuperó y aumentó la prevalencia en todos los 

indicadores. En los últimos resultados disponibles(33) la prevalencia de consumo 

entre los hombres fue del 5,8% y 8,5% a los 30 días y 12 meses, 

respectivamente. Entre las mujeres las prevalencias se duplicaban, 12,1% y 16% 

a los 30 días y 12 meses, respectivamente. Resulta llamativo que la proporción 

de mujeres consumidoras de hipnosedantes supere a la de los hombres, siendo 

la única sustancia en la que se da esta situación. En cuanto al consumo por 

tramo de edad, los hipnosedantes son las sustancias que empiezan a 

consumirse a una mayor edad media (35 años), siendo mayores las prevalencias 

entre las mujeres mayores de 55 años(33). 
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Figura 13: Prevalencia de consumo de hipnosedantes por sexo (2005-2013) 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos suministrados por la Encuesta sobre 

Alcohol y Drogas en España (2005-2013). 

 

Respecto a la Comunidad Autónoma de Canarias, el consumo de 

hipnosedantes (independientemente de que hayan sido recetados por un médico 

o no) se encuentra ligeramente más 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 somníferos, 

estableciendo que, si bien en lo relativo a los somníferos 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%)(33).  

La evolución ascendente en el consumo poblacional es coherente con las 

admisiones a tratamiento ambulatorio, que han presentado una línea claramente 

ascendente, registrándose en 2014 el valor más alto (1192 casos) desde el inicio 

de la serie.  

En el caso de los hipnosedantes, la proporción de mujeres ha sido más 

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 características diferenciadoras en función del género(35):  
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 El perfil de los hombres admitidos a tratamiento es el de un varón de 36 

años que acude por iniciativa propia o derivado por algún centro, vive con 

familia de origen y suele consumir alcohol, cocaína o cannabis.  

 El perfil de las mujeres admitidas a tratamiento es de una mujer de 45 

años, que acude por iniciativa propia o referida por el médico de atención 

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 mayoría de las 

memorias, y en referencia al indicador Admisiones a Tratamiento, no se ha 

especificado el número de policonsumidores. A partir del año 2012 si se incluye 

el porcentaje de personas que habían consumido en los últimos 30 días 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 

2013 y 40,2% en 2014(35,65,66).  

A diferencia de la información publicada sobre el indicador admisiones a 

tratamiento, la encuesta EDADES, en todas sus ediciones, ha monitorizado el 

policonsumo de drogas en la población española. En el desarrollo de EDADES 

se ha considerado como policonsumidor al que haya consumido dos o más de 

las once sustancias controladas: alcohol, tabaco, cánnabis, éxtasis, 

hipnosedantes, cocaína en polvo, cocaína base, anfetaminas, alucinógenos, 

heroína e inhalables volátiles. No obstante, se hace necesario aclarar que el 

concepto de policonsumo de EDADES se limita al hecho de que una persona 

haya consumido más de una sustancia en un periodo de tiempo determinado 

(alguna vez en la vida, 12 meses, 30 días...) y no implica necesariamente que 

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

El patrón de policonsumidor de sustancias, según la encuesta EDADES, 

se encuentra muy extendido en la población española y ha ido incrementándose. 

Así, en 1999(26), el porcentaje de personas que habían consumido dos o más 
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sustancias en el último año era del 39,9%, diez años más tarde, en 2009(31) el 

resultado fue del 49,3%. En los últimos resultados disponibles, correspondientes 

a EDADES 2013(33), 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 año 1995, las sustancias que mayor 

índice de policonsumo presentaron fueron la heroína y la cocaína 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 sí(24):  

 Drogas de síntesis, alucinógenos, anfetaminas, cannabis, alcohol y 

cocaína. 

 Heroína, otros opiáceos y crack. 

 Tranquilizantes e hipnóticos. 

 Tabaco, alcohol y cannabis. 

 

En las posteriores ediciones de EDADES(26) se fue evidenciando una 

diversificación de las combinaciones de sustancias. Entre los que habían 

consumido heroína seguía manteniéndose un alto grado de consumo de otras 

sustancias, principalmente cocaína, alcohol y cannabis. Los consumidores de 

cocaína solían combinar con alcohol y cannabis, mientras que entre los que 

habían consumido alcohol había un porcentaje relativamente bajo de sustancias 

asociadas, siendo la más frecuente el cannabis (no se ha considerado el 

consumo asociado de tabaco).  

En los resultados procedentes de EDADES 2003(28) se destacó el hecho 

de que entre los que habían consumido alguna droga ilegal, el consumo de 

alcohol era prácticamente generalizado. Cabe destacar la presencia de la 

cocaína clorhidrato en prácticamente todos los consumidores de alguna droga 

ilegal (exceptuando los consumidores de cannabis), así como la alta prevalencia 

del consumo combinado de cocaína base y heroína. Similares resultados se 

obtuvieron en EDADES 2005, donde se concluyó que el consumo de drogas 

ilegales estaba concentrado en un subgrupo de personas que solían consumir 

varias al mismo tiempo(29).  



 

58 
 

En EDADES 2009(31) se evidencia el aumento de la prevalencia del 

policonsumidor, prácticamente la mitad de los que habían consumido alguna 

sustancia eran consumidores de dos o más. EDADES 2011(32) puso de 

manifiesto que , entre los consumidores de tres o más 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 cocaína del 

4%.  

Respecto a las combinaciones de sustancias entre sí, en la Tabla 8, 

tenemos parte de los resultados obtenidos por EDADES 2011(32). Se han 

reducido los datos a las cinco principales sustancias (alcohol, cannabis, cocaína 

clorhidrato, cocaína base e hipnosedantes) entre las 11 categorías 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 cocaína clorhidrato (19%). 

Entre los consumidores de cocaína clorhidrato destacan las prevalencias 

de alcohol (98,1%), cannabis (81,5%) y éxtasis (19,6%).  

Entre los consumidores de cocaína base destacan las prevalencias de 

alcohol (90,4%), cannabis (94%) y cocaína clorhidrato (84,3%). 

Los consumidores de heroína 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, está generalizado, con prevalencia superior al 90% entre los 

consumidores de las principales sustancias.  
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Tabla 8 

Prevalencia de consumo otras sustancias últimos 12 meses 

 Alcohol Cannabis C. Clorh. C. Base Heroína 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 5,7 6,5 0,3 

Anfetaminas 0,8 5,0 18,2 20,9 37,7 1,5 

Alucinógenos 0,5 3,7 10,0 10,3 24,7 0,9 

Heroína 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 

Éxtasis 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 España (EDADES 2011). 

 

Los últimos datos disponibles son los de EDADES 2013(33), que nos 

indican que en los últimos 12 meses y entre la población española de 15 a 64 

años, el 13,6% no ha consumido ninguna sustancia, el 44,3% consume una única 

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

En la Tabla 9 tenemos la prevalencia en los últimos 12 meses según el 

número de sustancias consumidas. Vemos que, entre los consumidores de una 

sola sustancia, la práctica 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, incrementándose 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 cocaína clorhidrato.   

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

aparecen prevalencias importantes de las drogas ilegales menos prevalentes. 
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Entre los consumidores de 5 o más sustancias, la cocaína clorhidrato alcanza el 

84,4% y el cannabis el 94,1%. Por el contrario, la cocaína base no llega a superar 

el 6,5% y la heroína el 5,3%.  

 

Tabla 9 

Prevalencia de consumo según número de sustancias consumidas en los últimos 12 meses 

 Número 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 

Éxtasis 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 

Alucinógenos 0,0 0,1 0,3 4,5 25,4 

Heroína 0,0 0,0 0,0 0,1 5,3 

Inhalables 0,0 0,0 0,0 0,0 4,5 

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

 

En general, salvo excepciones, no se han encontrado diferencias 

significativas entre el policonsumo a nivel nacional y el encontrado en Canarias.  

En comparación, 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 años.   
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1.3 Las Comunidades Terapéuticas en España 

 No se puede entender el actual modelo de atención a las 

drogodependencias sin considerar el que ha sido el tipo de tratamiento más 

característico, conocido, y que ha tenido una mayor evolución en la atención a 

las personas con problemas adictivos, las Comunidades Terapéuticas. 

Probablemente la primera alusión al término de Comunidad Terapéutica 

provenga del Reino Unido en la década de los 50(67,68), donde se desarrolló 

inicialmente como un sustituto de los hospitales psiquiátricos. El des-

internamiento psiquiátrico de años posteriores iba a truncar su crecimiento por 

ese camino, sin embargo, el modelo fue adoptado en el ámbito de las drogas 

ilegales, asociándose durante los años 70 y parte de los 80, el concepto de 

Comunidad Terapéutica para el tratamiento de la dependencia de la heroína(69).  

 En España, las primeras Comunidades Terapéuticas para adictos se 

crearon a finales de los 70, viviendo una espectacular expansión durante los 

años siguientes. Probablemente, el motivo hay que buscarlo en los déficits 

estructurales por parte del estado en la atención a las personas con problemas 

adictivos, lo que llevó a una respuesta social(70). La proliferación de centros 

durante esos años propició que algunos de ellos desarrollaran un modelo con 

escasa profesionalización y casi exclusivamente basado en la auto-ayuda, 

existiendo controversia sobre amateurismo e irregularidad en su 

funcionamiento(67,69–71). 

Es a partir del desarrollo del Plan Nacional Sobre Drogas (PNSD) cuando 

se pone en marcha un proceso de regularización de este tipo de dispositivos. El 

1 de julio de 1987 se celebró en Madrid una reunión con los representantes de 

los planes autonómicos de drogas con el fin de exponer y debatir los resultados 

del estudio(70,71) “El tratamiento de la drogodependencia y las comunidades 

terapéuticas”, realizado durante 1986(13,34). Fruto de este proceso de 

regularización se elaboró el “Protocolo de Requisitos Mínimos para Acreditación 

de Centros”(34). Se establecieron unas exigencias mínimas en aspectos de 

habitabilidad, profesionalización del programa terapéutico o registro y 

notificación de los usuarios.  
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Entre las características que debería cumplir la Comunidad Terapéutica se 

establecía la “...existencia de vinculación formal con otro centro que asegure la 

realización 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 públicas, privadas o 

concertadas, siendo este último modelo de financiación el más frecuente en 

España(69). En general, las Comunidades Terapéuticas son centros residenciales 

donde el usuario ingresa de forma voluntaria y la permanencia suele tener una 

duración 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 áreas (psicológicas, educativas, o 

sanitarias), orientado hacia la rehabilitación e incorporación social de las 

personas con problemas por abuso de sustancias.  

Las Comunidades Terapéuticas actuales no funcionan de forma 

independiente, sino que están integradas dentro de la red asistencial, 

interactuando con otros recursos. Frecuentemente los usuarios han pasado 

antes por una unidad de desintoxicación hospitalaria, donde además de 

garantizarse la finalización de un tratamiento de desintoxicación se realiza un 

informe del estado de salud. 

El número de Comunidades Terapéuticas acreditadas en España no ha 

dejado de crecer. Actualmente, en el territorio español, son el recurso residencial 

más numeroso. Según los últimos datos publicados por el PNSD(23), en el 

momento actual existen 124 Comunidades Terapéuticas que, durante 2014 

atendieron a 10.814 usuarios.  
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1.4 Unidades Desintoxicación Hospitalaria 

En el momento actual, existe a nivel internacional una fuerte tendencia 

para la unificación de las actuaciones en materia de drogodependencias(72), 

aunque todavía se encuentren diferencias en las modalidades de tratamiento, 

inclusive entre los países de alto nivel de ingresos como EEUU y la Unión 

Europea(73). Independientemente de las diferencias que puedan existir, las 

desintoxicaciones hospitalarias (especialmente en el tratamiento de la 

dependencia a opiáceos), son una de las intervenciones más frecuentemente 

realizadas internacionalmente(73,74). 

Las Unidades de Desintoxicación Hospitalaria (UDH) son recursos de alta 

especialización, destinados a los tratamientos de desintoxicación en régimen de 

internamiento, cuando no esté indicada la desintoxicación ambulatoria, o cuando 

las condiciones biopsicosociales y familiares de la persona lo requieran(75). La 

desintoxicación hospitalaria no debe ser considerada como un tratamiento 

completo por sí mismo, sino una parte del mismo que debe ser continuada con 

un proceso de deshabituación y rehabilitación(73,76,77). 

En el ámbito de las drogodependencias, las desintoxicaciones en régimen 

de internamiento son una de las modalidades terapéuticas con mayores costes 

en términos económicos(78–80). No obstante, se ha encontrado que el porcentaje 

de usuarios que llegan a completar satisfactoriamente un tratamiento de 

desintoxicación es superior en los tratamientos en régimen de internamiento que 

en los ambulatorios(78,79).  

La historia de las Unidades de Desintoxicación Hospitalaria (UDH) en 

España, tal y como las conocemos hoy en día, comienza con el Plan Nacional 

sobre Drogas (PNSD) en 1985(2). En la primera memoria(13) del PNSD, 

correspondiente al año 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).   

 

  



 

64 
 

Tabla 10 

Unidades de Desintoxicación habilitadas inicialmente (1986) 

Comunidad Autónoma Nombre del Hospital Ciudad 

Andalucía Hospital Victoria Eugenia  

Hospital de la S. Social Punta Europa 

Hospital General Especial. Virgen de las Nieves 

Sevilla 

Algeciras 

Granada 

Aragón Hospital Provincial Nuestra Señora de Gracia Zaragoza 

Asturias 

 

Hospital General de Asturias Oviedo 

Baleares Hospital Virgen del LLuc Palma de 

Mallorca 

Canarias Hospital General y Clínico de Tenerife 

Hospital Insular de Las Palmas 
La Laguna 

Las Palmas 

 

Cantabria 

 

 

Sanatorio Marítimo Nacional Víctor Meana de Pedrosa 

 

Santander 

Castilla la Mancha Hospital Provincial de la Diputación de Ciudad Real 

Nuestra Señora del Carmen 

Hospital General y Docente (INSALUD) 

Ciudad Real 

 

Guadalajara 

 

Castilla León 

 

Hospital Clínico Universitario de Salamanca 

Hospital Princesa Sofía 

Hospital Camino de Santiago 

 

Salamanca 

León 

Ponferrada 

 

Cataluña 

 

Hospital Nuestra Señora del Mar 

Hospital Santa Cruz y San Pablo 

Mutua de Tarrasa 

Residencia Valle de Hebron 

Hospital German Trias I Pujol 

Hospital Provincial Santa Catalina 

Hospital P. Santa María 

Hospital Juan XXIII 

 

Barcelona 

Barcelona 

Barcelona 

Barcelona 

Badalona 

Gerona 

Lérida 

Tarragona 

 

Valencia 

 

 

Hospital Clínico Universitario 

 

Valencia 

Extremadura Residencia Sanitaria de Badajoz 

Hospital General de Mérida 

Hospital San Pedro de Alcántara 

Hospital Nuestra Señora del Puerto 

Badajoz 

Mérida 

Cáceres 

Plasencia 

 

Galicia 

 

Hospital General de Galicia 

Hospital Municipal de Vigo 

 

S. Compostela  

Vigo 

 

Madrid 

 

Hospital Provincial 

Centro Ramón y Cajal 

Hospital Psiquiátrico Provincial 

 

Madrid 

Madrid 

Madrid 

 

Murcia 

 

 

Hospital General de Murcia 

 

Murcia 

Navarra Hospital Reina Sofía 

Hospital de Navarra 

Tudela 

Pamplona 

 

País Vasco 

 

Hospital de Galdacano 

Hospital Santiago Apóstol 

 

Vizcaya 

Vitoria 

 

La Rioja 

 

Hospital General 

 

Logroño 
Nota. Fuente: Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Memoria 1986. 
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El Ministerio de Sanidad y Consumo se reunió con profesionales 

responsables de estas UDH iniciales, con el fin de unificar criterios asistenciales 

y hacer lo más homogénea posible la asistencia prestada en todo el territorio 

nacional(13). Inicialmente estas unidades suponían un total 164 camas, con una 

estancia media de 15 días, con lo que se calculaba que podían prestar atención 

a unos 3600 usuarios anuales. Curiosamente el PNSD, en su memoria de 1986, 

consideraba esta oferta adecuada, argumentando que uno de cada cinco 

usuarios heroinómanos era candidato a tratamiento en una UDH y que la 

población total que acudían a la red de drogodependencias se estimaba en unos 

15.000 heroinómanos anualmente(13). Parece desprenderse de este 

razonamiento que las UDH estaban inicialmente concebidas y pensadas para 

prestar atención exclusivamente a los usuarios adictos a la heroína.  

Indudablemente la situación ha cambiado mucho desde los inicios del 

PNSD hasta el momento actual, aumentando las inversiones en materia de 

drogodependencias, diversificando la oferta y el número de recursos disponibles. 

No obstante, el número de UDH ha permanecido relativamente estancado desde 

hace décadas, observándose inclusive una disminución del número 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 

Evolución del número de UDH y usuarios atendidos. 1986-2014. 

Año Número 

UDH 

Usuarios 

atendidos a 

Año Número 

UDH 

Usuarios 

atendidos a 

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: Elaboración propia a partir de los datos publicados por la Delegación del Gobierno para el 

Plan Nacional sobre Drogas, Memorias 1986-2014. 
a El número de usuarios puede resultar alterado por la no notificación por parte de alguna Comunidad 

Autónoma 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 atención a las drogodependencias en nuestro país lo tenemos en las 

publicaciones del Plan Nacional Sobre Drogas (PNSD), que publica 

regularmente informes y desde 1986 sus memorias anuales. Así, en la memoria 

del PNSD correspondiente al año 1988(81), encontramos la primera descripción 

de la atención prestada en las UDH, aunque centrándose en los aspectos 

estructurales de las unidades, más que en el perfil del usuario. La distribución de 

los pacientes según el tipo de altas fue de 77,5% de altas terapéuticas, 17,5% 

altas por abandono y 5% altas por expulsión. La estancia media osciló entre los 

8 y 15 días, agrupados según la Figura 14. 

 



 

67 
 

 

Figura 14. Estancia media UDH 1988 

Fuente: Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Plan Nacional 

sobre Drogas, memoria 1988. 

 

Durante el año 1989 la Administración Central destinó un total de 733 

millones de pesetas al mantenimiento de recursos hospitalarios para 

desintoxicación, este presupuesto significaba un incremento del 16,3% respecto 

al empleado en 1987(82).  Durante el año 1989 se puso en marcha un sistema de 

notificación de las UDH que perseguía los siguientes objetivos(81): 

 “Objetivos generales:  

 Proporcionar información que oriente la planificación de recursos 

asistenciales dirigidos a la atención de personas consumidoras de 

drogas. 

 Proporcionar el marco para la evaluación, por las propias UDH, de los 

servicios prestados. 

 Objetivos específicos: 

 Conocer las características sociodemográficas y toxicológicas básicas 

del paciente ingresado en las UDH a nivel estatal y por comunidades 

autónomas. 

 Conocer las características funcionales de las UDH a nivel estatal y por 

comunidades autónomas. 

 Servir de fuente para generar hipótesis de trabajo para la realización de 

posteriores estudios.” 
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Para la consecución de los citados objetivos se recogieron un total de 12 

variables y 41 hospitales notificaron sus datos. El resultado fue el primer análisis 

descriptivo del perfil del usuario de las UDH, que contaba con una amplia 

muestra, realizado en nuestro país. La muestra fue de un total de 3946 altas 

notificadas procedentes de 41 hospitales. El tamaño de la muestra, el proceder 

de toda la geografía nacional y al tratarse del primer perfil del usuario UDH en 

nuestro país, hacen del resultado un primer punto de partida de obligado análisis. 

Los datos publicados se ofrecían separando los relativos a las desintoxicaciones 

alcohólicas del resto (principalmente drogas ilegales), una tendencia que se va 

a mantener durante muchos años en las publicaciones del PNSD, 

probablemente por la resistencia a considerar desde el punto social al alcohol 

como una autentica droga.  

Tabla 12 

Características asistenciales, demográficas, y toxicológicas de los pacientes atendidos 

en UDH. 1989 

 Desintoxicación 

alcohólica 

Desintoxicación 

opiáceos o cocaína 

Edad media 42 años 26,5 años 

Lista de espera media 6 días 26,8 días 

Estancia media 14,7 días 9,3 días 

Sexo 

Hombre 

Mujer 

 

88,5% 

11,5% 

 

78,2% 

21,8% 

 

Procedencia usuario 

Atención Primaria 

Centros específicos o Salud Mental 

Otros servicios hospitalarios 

Otros 

 

 

5,7% 

13,6% 

68,4% 

12,3% 

 

4,2% 

84,8% 

9% 

2% 

Droga principal 

 

 

alcohol 100% 

 

93,5% heroína 

0,5% cocaína 

6% otros 

Tipo de alta 

Terapéutica 

Voluntaria 

Forzosa 

Otros 

 

70,7% 

22,3% 

0,7% 

6,3% 

 

68,4% 

25,7% 

3,7% 

2,3% 

Nota Fuente: Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, a partir de datos facilitados por 

las Comunidades y Ciudades Autónomas. 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 desintoxicación alcohólica (42 años) de los del resto de drogas (26,5 

años). Predominante proporción de hombres sobre mujeres de 4:1 en las 

desintoxicaciones de drogas ilegales, que prácticamente se duplica en las 

desintoxicaciones alcohólicas. En lo relativo a las desintoxicaciones no 

alcohólicas, prácticamente podemos considerarlas desintoxicaciones de heroína 

(93,5%), estableciéndose un modelo de dos grandes grupos de usuarios: 

alcohólicos y heroinómanos. Analizando los datos relativos al tipo de alta, vemos 

una proporción elevada de usuarios que no finalizan el tratamiento, cercana al 

25%. Vemos asimismo que las desintoxicaciones no alcohólicas (heroína 

principalmente) tienen mayor porcentaje de altas voluntarias y quintuplican la 

proporción de altas forzosas.  

 

 

Figura 15. Distribución de los usuarios UDH por tipo de alta y dependencia. 1989 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos publicados por la Delegación del 

Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, Memorias PNSD 1989. 
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Otro aspecto que merece ser objeto de detenido análisis es el relativo a 

los diferentes recursos que derivaban a los usuarios a las UDH. Ambos grupos 

tenían un porcentaje residual proveniente de atención primaria, sin embargo, los 

usuarios de drogas no alcohólicas fueron derivados en su mayor parte por 

centros específicos de atención a las drogodependencias o de salud mental, 

mientras que en el caso de los usuarios que realizaban las desintoxicaciones 

alcohólicas solían ser derivaciones del propio centro hospitalario. Esto va en 

concordancia con lo anteriormente expuesto de la inicial orientación de la red de 

drogodependencias para la atención casi exclusiva de los heroinómanos.  

 

 

Figura 16. Distribución de los usuarios UDH por recurso derivación. 1989 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos publicados por la Delegación del 

Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, Memorias PNSD 1989. 

 

Desafortunadamente, las memorias de los años posteriores no 

continuaron por mucho tiempo ofreciendo un perfil descriptivo del usuario de las 

UDH tan completo como el de 1989. La memoria del año 1990 ofreció un análisis 

similar al descrito, sin que se encontraran diferencias significativas entre los dos 

años. Sin embargo, a partir de 1991 las memorias publicadas dejan de publicar 

análisis completos de los usuarios atendidos en las UDH. La última 

publicación(23) del PNSD, en referencia a la atención prestada en las UDH, 
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recoge que en las 43 UDH notificadas en 2013 se atendieron a 3353 usuarios, 

dando la información detallada por cada Comunidad Autónoma. Sin embargo, no 

facilita información del tipo de sustancia por el cual se realizó el tratamiento, tipo 

de alta, ni demás variables.   

 

1.4.2 Descripción de los trabajos publicados en España 
 

En la búsqueda bibliográfica se han encontrado escasos estudios 

realizados en nuestro país que analicen la variación 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 información del perfil del usuario de 

las UDH en España. 

En 2002, González-Rodríguez y García-Cabeza(83), analizaron de forma 

retrospectiva los perfiles descriptivos de los usuarios de la UDH del Hospital 

Psiquiátrico de Madrid, en los años 1994 y 1999, siendo la muestra un total de 

142 usuarios de 1994 y 115 usuarios de 1999. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la edad media de los usuarios, estado civil, 

nivel formativo y situación laboral. El hecho de un envejecimiento de la población 

de usuarios se consideró relacionado con la cronificación de las adicciones, 

entrando en un proceso de recaídas y reingresos, justificándose asimismo con 

este envejecimiento la modificación del estado civil. Por otra parte, el aumento 

del nivel educativo y de la proporción de usuarios laboralmente activos, apuntaba 

a una población de usuarios más integrados en la sociedad. En la Tabla 13 se 

detallan algunas de las características sociodemográficas que mostraron una 

variación significativa entre 1994 y 1999.  
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Tabla 13 

Variación en variables sociodemográficas usuarios UDH 1994-1999 

  

1994 

 

1999 

Edad media 

Rango 

29,1 

16-48 

33,2 

17-50 

 

Estado Civil 

Soltero 

Casado/en pareja 

Separado/divorciado 

Viudo 

 

 

70,4% 

16,2% 

12% 

1,4% 

 

 

53,9% 

19,1% 

25,2% 

1,7% 

 

Formación Académica 

Sin estudios 

Graduado escolar 

BUP/COU/FP 

Universitarios 

 

 

38% 

47,9% 

13,4% 

0,7% 

 

 

23,5% 

53,9% 

16,5% 

3,5% 

 

Situación laboral 

En activo 

Parado con subsidio 

Parado sin subsidio 

Incapacitado 

 

 

13,4% 

9,9% 

74,6% 

2,1% 

 

 

20,9% 

9,6% 

55,7% 

13,9% 

Nota. Fuente: González Rodríguez A, García Cabeza I. Variación del perfil de consumo de sustancias en la unidad de 

desintoxicación del Hospital Psiquiátrico de Madrid: 1994-1999(83). 

 

También resultó evidente, al analizar los dos periodos, la variación de la 

sustancia consumida. En 1994 la totalidad de los usuarios consumían algún tipo 

de opiáceo, siendo la desintoxicación más frecuente la del consumo exclusivo 

de heroína, con casi un 70% del total. En 1999 la heroína aislada deja de ser la 

sustancia más consumida (18,3%), viéndose superada por la combinación de la 

misma con la cocaína (25,2%). La diversificación en el número de sustancias 

consumidas se evidenciaba con el aumento en un 20% de las adicciones a los 

benzodiacepinas y con la duplicación del número de usuarios consumidores de 

alcohol.  

Un análisis descriptivo más reciente lo constituye el realizado en 2012 en 

la UDH del Consorcio Hospitalario Provincial de Castellón(84), aunque limitado al 

estudio de un periodo de tiempo determinado, sin valorar la evolución temporal. 

El número de solicitantes de ingreso durante un año 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 

día programado, 11 (28,21%) ya se habían desintoxicado de forma ambulatoria, 

y 5 (12,82%) se encontraban ingresados en otros centros. De la muestra final 

que realizaron el tratamiento de desintoxicación, 54 eran varones (83,08%) y 11 

mujeres (16,92%). El tóxico consumido por mayor número de usuarios fue el 

alcohol, con 41,53%, seguido de los opiáceos con 13,85%, cocaína 12,3%, 

cannabis 3,08, y sedantes 1,54%. La estancia media de ingreso fue de 12,5 días.  

En otros trabajos analizados, podemos encontrar breves descripciones 

del perfil del usuario de la UDH, en estos casos, la descripción del perfil no era 

un fin en sí mismo, sino que, tratándose de investigar algún hecho en concreto, 

se hacía imprescindible el análisis previo de las características prevalentes del 

usuario. 

Entre los primeros estudios evaluando los resultados de las UDH en 

España, tenemos el realizado por San et al en 1989 en Barcelona(85), en el que 

para conseguir una muestra de 90 pacientes que realizaban una desintoxicación 

de heroína, inicialmente seleccionaron 170, debido al alto porcentaje de 

abandonos del tratamiento (47%). La edad media estuvo en torno a los 23,3 

años, con algo más del 80% de hombres.  

De los Cobos et al(86), recopilaron una muestra entre 1987 y 1991 de 

opiaceodependientes que realizaban un tratamiento de desintoxicación 

hospitalaria, obteniéndose un total de 275 casos, excluyendo los reingresos y 

aquellos 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 años de los que no 

finalizaron el tratamiento y los 26,7 años 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 

días.  

Otro ejemplo de este tipo de trabajos lo tenemos en el desarrollado por 

Olmos-Espinosa et al(87), que analizó en 1998 los usuarios remitidos a una UDH, 

con el propósito de monitorizar la capacidad de continuar abstinente tras finalizar 

el tratamiento. El estudio se centró exclusivamente en los adictos a opiáceos, 
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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 años, soltero o separado 

(62%), con baja cualificación académica (70%), en situación de paro laboral 

(56%) y consumidor habitual de otras drogas, además de opiáceos: cocaína 

(40,6%), benzodiacepinas (9,4%), alcohol (6,3%), politoxicómano (25%). El 

porcentaje de altas terapéuticas fue del 53,1%.  

Gilchrist et al(88), en el contexto de un estudio para determinar factores 

relacionados con el abandono de un tratamiento de desintoxicación, recopilaron 

una muestra de 1228 casos entre 1993 y 2006 en Barcelona. La descripción de 

la muestra no especifica las diferencias de los usuarios a lo largo del periodo, 

limitándose a una descripción general. Algunos de los descriptores de la muestra 

son: mayoría de usuarios policonsumidores, con opiáceos, cocaína 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 días.  

González-Valles et al(89), realizaron un estudio descriptivo en una muestra 

de 147 desintoxicaciones exclusivamente alcohólicas entre 2003 y 2005. 

Principalmente centrado el trabajo en los valores de laboratorio y las 

complicaciones orgánicas, una edad media de 46,07 años, 77,6% varones y 

estancia media de 11,5 días son los principales datos epidemiológicos.  

 Rivas et al(90), reunieron en el periodo 1999-2008 una muestra de 680 

pacientes que estaban realizando una desintoxicación alcohólica en dos 

hospitales diferentes de Barcelona. La muestra presentaba un 79,7% de 

hombres, 43,5 años de edad y una estancia media de 6 días.  

En 2008, Ochoa et al(91), analizaron los usuarios a los que se realizaba 

una desintoxicación de metadona en la UDH del Hospital Ramón 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 días, con un mínimo de 8 

y un máximo de 12. Al contrario de lo esperado, las dosis elevadas de metadona 

antes del ingreso no se relacionaron con un incremento de la sintomatología de 

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

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

Grau-López et al, en la UDH del Hospital Vall d`Hebron(92). Con el objetivo inicial 
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de analizar los factores de riesgos relacionados con una mayor probabilidad de 

recaída, se analizaron las características 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: cocaína (46,3%), alcohol (30,6%), opiáceos (11,1%), cannabis 

(6,5%) y benzodiacepinas (5,6%). El 63,9% consumía más de una sustancia en 

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

González-Blas y Sánchez-García(93) se centraron en los pacientes 

sometidos a desintoxicación alcohólica durante el año 2011 en la UDH del 

Hospital Universitario Reina Sofía de Murcia, analizando 65 usuarios. 

Determinaron una estancia media de 8,24 días, donde un 34% presentaba algún 

tipo de patología psiquiátrica concomitante. 

Sánchez-Berna et al(94) también se centraron en los solicitantes de 

desintoxicación alcohólica 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 años, el 40,4% 

presentaba algún tipo de patología psiquiátrica y el 45,6% consumía alguna otra 

droga.  

 Vemos como, salvo excepciones(83,84,95), la descripción del perfil no suele 

ser el objetivo del estudio, además los trabajos publicados en nuestro país suelen 

referirse a un periodo de tiempo determinado(84–90,92,95), siendo raros los que 

analizan la evolución del perfil en el tiempo(83). 

 En muchas ocasiones, los trabajos están referidos a algún grupo de 

consumidores de alguna sustancia en particular, heroína(85–87), metadona(91), 

alcohol(88–90,95), y no suelen contar con muestras amplias.  

En anteriores apartados hemos comentado como inicialmente las 

unidades de desintoxicación hospitalarias fueron ideadas para prestar atención 

de forma casi exclusiva a los adictos a la opiáceos(13), secundariamente, los 

trabajos publicados en los años de la epidemia de la heroína(83,85,86) muestran 

como las desintoxicaciones de opiáceos monopolizaban los tratamientos en las 

UDH. No obstante, el perfil del usuario consumidor de opiáceos de finales de los 
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80 evoluciona progresivamente, pasando de un perfil de usuario adicto 

exclusivamente a la heroína, a un aumento del número de sustancias 

asociadas(83,84,96).  

En la mayoría de los trabajos analizados(83–92,95,97), la distribución de los 

usuarios por sexo se mantiene relativamente estable. Salvo excepciones(98), 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 años, aunque los trabajos de finales de los 80 y principios de los 90(83,85,86), 

realizados en una población donde predominaban las desintoxicaciones de 

heroína, tienen una edad media sensiblemente inferior (entre 23,3 y 29,1 años), 

que los realizados más recientemente (entre 37,7 y 44,9 años), con poblaciones 

mixtas de alcohol y otras drogas(92,97,98). 

La duración media de los ingresos ha estado entre los 6 y los 13,7 días, 

aunque los criterios a la hora de determinarla han sido diferentes, ya que algunos 

trabajos(87) incluyen en el cálculo a los que no finalizaron el ingreso con un alta 

terapéutica, otros investigadores no los incluyen(83,91,98), en algunos estudios no 

se especifica(84,89,90) y pocos trabajos ofrecen por separado la estancia media de 

los que finalizaron o no el tratamiento(86,88). 

Los mayores porcentajes de fracasos del tratamiento de desintoxicación 

se alcanzaron en los trabajos más antiguos, donde las muestras estaban 

compuestas  exclusivamente por desintoxicaciones de heroína(85–87). Por el 

contrario, los mejores resultados lo han alcanzado los trabajos más recientes, 

con una muestra heterogénea y con mayor proporción de desintoxicaciones 

alcohólicas(88,98). 

Los diferentes criterios a la hora de seleccionar la muestra, la ausencia de 

comparaciones temporales, así como la falta de continuidad seleccionando las 

variables, hace que los resultados de los diferentes trabajos sean difícilmente 

comparables entre sí. 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 evolución de los usuarios atendidos en las UDH en España a partir de la 

creación del Plan Nacional Sobre Drogas.  

 

1.4.3 Éxito y Fracaso del tratamiento de desintoxicación 
 

En la búsqueda bibliográfica 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 ámbito de las 

desintoxicaciones hospitalarias(79,99,100). Sin embargo, hemos considerado, al 

igual que otros autores(86,101), que los resultados procedentes de diferentes 

modalidades terapéuticas, como son los centros de larga estancia, programas 

de tratamiento ambulatorio y unidades de desintoxicación hospitalaria, son 

difícilmente comparables entre sí. 

Si nos centramos en los estudios que analizan las características de los 

usuarios que realizan un tratamiento de desintoxicación 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(102–104). Particularmente, el hecho de estudiar el haber 

finalizado o no el tratamiento de desintoxicación y el estudio de las diferencias 

entre los dos grupos, los que finalizan y los que no, ha sido tema recurrente de 

análisis(86,88,99,101,102,105–107). 

En esta línea, si analizamos esos trabajos, vemos que la proporción de 

usuarios que llegan a finalizar con éxito un tratamiento de desintoxicación 

hospitalario cubre un amplio rango, entre 35%-85%, aunque los porcentajes son 

sensiblemente superiores en las poblaciones donde se han analizado 

desintoxicaciones exclusivamente alcohólicas 67%-87%(102,107–110), que en 

desintoxicaciones de otras drogas 35%-82%(86,88,99,101,105,106,108,111–114). 

Uno de los factores que divide prácticamente cualquier población y que 

ha presentado resultados contradictorios en diferentes trabajos es el sexo del 

usuario, mayormente no se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas en relación al sexo(86,88,99,101,102,107,114), aunque algunos trabajos 
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relatan una mayor proporción de éxitos (el éxito entendido como la finalización 

del tratamiento con un alta terapéutica) en los varones, sin llegar a ser 

estadísticamente significativa(86,106). Son pocos los investigadores que refieren 

haber encontrado significación estadística en el sentido de una mayor cantidad 

de altas terapéuticas en los varones(101,105). 

El estudio de los diferentes grados de éxito, según la sustancia que se 

está desintoxicando, es uno de los más recurrentes análisis que hemos 

encontrado. Una característica, ya encontrada por otros autores(88,101), es que 

suelen presentarse resultados donde se han analizado desintoxicaciones 

alcohólicas o desintoxicaciones de sustancias ilegales, siendo menos frecuentes 

los análisis de poblaciones mixtas. 

El número de drogas no se ha encontrado significativamente relacionado, 

por sí mismo, con una mayor probabilidad de abandono del tratamiento(101). 

La desintoxicación de opiáceos parece ser el factor que con más 

frecuencia se ha encontrado estadísticamente relacionado(88,101,102,105,108), 

sugiriendo que aquellos usuarios que están realizando una desintoxicación de 

opiáceos, tienen un riesgo muy superior que los que realizan una desintoxicación 

de alcohol u otras drogas.  

Asimismo, dentro de las desintoxicaciones de opiáceos, las 

desintoxicaciones de heroína tienen peor pronóstico que las de metadona o 

codeína(106). Otros estudios(86,107) han encontrado el uso concurrente de 

anfetamina, cannabis, cocaína o benzodiacepinas como factores asociados a un 

mayor riesgo de fracaso del tratamiento.  

Trabajos realizados en poblaciones donde la prevalencia del consumo de 

opiáceos es relativamente baja, en comparación con otras sustancias(72), han 

encontrado en el uso de la cocaína, en la modalidad de cocaína base (crack), 

como el principal factor de riesgo entre los derivados de la sustancia de 

abuso(114). 

En los trabajos donde se han examinado poblaciones mixtas de 

desintoxicaciones de alcohol y otras drogas, se ha encontrado la desintoxicación 

de alcohol como factor asociado a mayor probabilidad de alta terapéutica(99,102). 
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En las desintoxicaciones alcohólicas, aquellas que tienen asociado el 

consumo de otras sustancias, como heroína, cocaína, cannabis y 

benzodiacepinas, tienen mayor proporción de fracasos en el proceso(86,107). 

La edad del usuario es otros de los factores que ha sido ampliamente 

referido. Aquellos estudios que han encontrado una relación estadísticamente 

significativa, ha sido en el sentido de que los casos donde se ha producido un 

alta no terapéutica, suelen ser más jóvenes(99,105,107,111). Otros autores han 

encontrado que la edad del usuario es un factor en los usuarios más jóvenes, 

dejando de ejercer alguna influencia a partir de los 28 años(106). En algún trabajo 

no se ha encontrado una relación entre la edad y el éxito o fracaso del 

tratamiento(114). 

  En cuanto al hecho de contar con ingresos previos, se han encontrado 

resultados contradictorios. Algunos trabajos no han encontrado significación 

estadística(85), otros en cambio la han encontrado como factor de riesgo, 

refiriendo que un mayor número de tratamientos previos, aumentan las 

posibilidades de fracaso(102,109), o como un factor protector, en el sentido que los 

tratamientos previos aumentan las opciones de éxito(111). 

Tan sólo 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 encontró relación 

estadísticamente significativa en ninguno de los dos casos(99), mientras que el 

otro trabajo encontró una relación estadísticamente significativa en el hecho de 

que anteriores fracasos en desintoxicaciones hospitalarias predispone en el 

sentido de volver a fracasar(110). 

Un factor que, aunque no ha sido documentado en muchos trabajos, sí 

que ha tenido una relación estadísticamente significativa, es el tener planificado 

un tratamiento posterior de media o larga estancia(106), que se ha encontrado 

relacionado como un factor protector del fracaso.  

Si bien algunos trabajos han encontrado en determinadas poblaciones 

asociaciones estadísticamente significativas relacionadas con la raza(99,102,108), 

consideramos estos resultados difícilmente extrapolables de una población 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 Geografía 

 La Comunidad Autónoma de Canarias está 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 población de 2.101.924 habitantes. La economía 

de las Islas Canarias se caracteriza por ser una región tradicionalmente agrícola, 

que en las últimas décadas ha experimentado un desarrollo principalmente en el 

sector servicios, representado por el turismo(115).  

La Comunidad Autónoma se divide en dos provincias:  Santa Cruz de 

Tenerife y Las Palmas de Gran Canaria. La provincia de Santa Cruz de Tenerife 

está compuesta por las islas de Tenerife, La Palma, La Gomera y El Hierro, 

contando con una población de 1.004.124 habitantes en 2016(116). El 88,7% de 

la población 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 proporción marginal de la población.  

 

 

 

Ilustración 1: Comunidad Autónoma de Canarias 

Fuente: Wikipedia, La enciclopedia libre(117). 
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La isla de Tenerife se divide en 31 municipios, aunque con una distribución 

muy irregular en cuanto a la población y economía. Podemos distinguir tres 

zonas diferenciadas:  

 Zona Metropolitana: Compuesta principalmente por las ciudades 

de Santa Cruz de Tenerife y San Cristóbal de La Laguna, que son 

el primer y segundo municipio en población, y en su conjunto 

suponen el 37,4% de la provincia. Esta zona se caracteriza por ser 

el centro urbano, concentrándose la mayoría de los organismos 

públicos y la actividad industrial de la isla.  

 

 Zona Norte de Tenerife: Compuesta por diversos municipios de 

población mayoritariamente rural. Esta zona se caracteriza por ser 

la más fértil de la isla, el sector agrícola (principalmente vinícola y 

cultivo de plátanos) adquiere gran importancia.  

 

 Zona Sur de Tenerife: Esta zona se caracteriza por ser la más 

cálida de la isla, terreno árido y menos propicio para la agricultura, 

es donde se ha producido la mayoría del desarrollo turístico de la 

isla.  

 

 

Ilustración 2: Municipios de la isla de Tenerife  

Fuente: Wikipedia, La enciclopedia libre(118). 
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Las islas de El Hierro y La Gomera representan en su conjunto el 3% de 

la población de la provincia, sustentándose en un modelo socio-económico 

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 Evolución de la población 

La población en la provincia de Santa Cruz de Tenerife ha experimentado 

un importante incremento en las últimas décadas. Según los datos del Instituto 

Nacional de Estadística (INE)(116), en julio de 1987 la población de la provincia 

era de 704.460 habitantes. En julio de 2016, 30 años después, se habían 

incrementado a 1.029.557 habitantes.  

 En relación a la proporción entre hombres y mujeres, la ratio de 

masculinidad siempre ha sido inferior a 100, es decir, que ha habido más mujeres 

que hombres(116). Esa diferencia ha ido en aumento desde 2007, de tal forma 

que, según 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 

era de 31,61 años en los hombres y 33,75 años en las mujeres, mientras en 2016 

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

  

1.5.3 Introducción a los Planes Autonómicos sobre Drogas 

Como ya hemos visto anteriormente, las políticas y acciones llevadas a 

cabo por el estado español en materia de drogodependencias no fueron 

eficazmente coordinadas hasta el desarrollo del Plan Nacional Sobre Drogas 

(PNSD) en 1985. Posterior a la creación del PNSD, las Comunidades Autónomas 

desarrollaron sus medidas y planes específicos, siendo pioneras Andalucía, 

Asturias y Madrid (1985), Galicia y La Rioja (1986) y Cantabria y Castilla-La 

Mancha (1987)(119). 
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Los Planes Autonómicos, aunque coordinados por las estrategias 

marcadas a nivel nacional, han venido mostrando peculiaridades que los 

diferencian entre sí. Estas diferencias entre las Comunidades Autónomas a la 

hora de desarrollar sus actividades en materia de drogodependencias dificulta 

en gran medida el poder comparar y evaluar los distintos Planes Autonómicos, 

ya que se han tenido en cuenta objetivos e indicadores diferentes para cada uno 

de ellos(120). Otro aspecto diferenciador es la variabilidad del periodo por el que 

se planifica la política de drogas en cada comunidad, que suele oscilar entre 3 y 

8 años, y asimismo varía la Consejería de la que depende(119). 

Para su normal desarrollo, los Planes Autonómicos 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 Autónoma(120). Mención especial se 

merecen las Organizaciones No Gubernamentales (ONG), que durante los años 

setenta y ochenta desarrollaron una importante labor, al gestionar los primeros 

recursos ante la demanda y el problema de salud pública que supuso la epidemia 

de la heroína. Con el paso de los años, estas ONG han crecido en número y se 

han organizado en federaciones, llevando a cabo de forma habitual y mediante 

el desarrollo de convenios y subvenciones, tareas fundamentales en la atención 

a las drogodependencias, interviniendo principalmente en la parte asistencial, 

aunque también en prevención y acciones sociales(119,120)
. 

Siguiendo los pasos de otras Comunidades Autónomas 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, creó la Dirección General de 

Atención a las Drogodependencias y la Comisión Coordinadora de Atención a 

las Drogodependencias, respectivamente. 

 La aprobación del I Plan Canario sobre Drogas no sería 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(37). Actualmente se 

encuentra vigente el III Plan Canario sobre Drogas, dependiente de la Dirección 

General de Salud Pública (75).  
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1.5.4 III Plan Canario sobre Drogas 

El Gobierno de Canarias, en sesión celebrada el día 1 de julio de 2010, 

aprobó el III Plan Canario sobre Drogas(75), con una vigencia 2010-2017.  Dicho 

Plan se autodefine, en su artículo 24, como el “instrumento para la planificación 

y ordenación de las actuaciones que en materia de drogas se lleven a cabo en 

la Comunidad Autónoma de Canarias.”  

El III Plan es vinculante para todas las administraciones públicas y 

entidades privadas e instituciones que desarrollen actuaciones en materia de 

drogadicción, siendo la población destinataria todas las personas residentes en 

Canarias. Para dar respuesta a los objetivos planteados, el citado Plan se 

estructura en seis áreas de actuación: 

1. Área de prevención y sensibilización. 

2. Área de tratamiento e integración social. 

3. Área de formación. 

4. Área de investigación y evaluación. 

5. Área de coordinación y participación. 

6. Área de reducción de la oferta. 

 

No obstante, la explicación del desarrollo de todas las áreas de trabajo e 

influencia del III Plan Canario superaría con creces la extensión recomendable 

del presente apartado, por lo que nos centraremos en lo que directamente atañe 

al presente trabajo, el área de tratamiento, y más específicamente, en los 

recursos específicos de atención a las drogodependencias.  

Uno de los principales problemas que afectan a Canarias en las políticas 

y acciones en materia de drogodependencias (y en prácticamente cualquier 

política pública) es la necesidad de tener que adaptarse a un territorio 

fragmentado, evidenciándose desigualdades en los diferentes territorios. Sirva 

como ejemplo la formulación del apartado 3.3 del citado Plan:  

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

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

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

En Tenerife, la atención está conveniada con Organizaciones no 

Gubernamentales y Fundaciones. La ubicación 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 íntegramente con los Cabildos 

Insulares. 

En la isla de La Gomera, la oferta está gestionada por el Servicio Canario 

de Salud, a través de la Unidad de Salud Mental, en colaboración con la 

Dirección General de Atención a las Drogodependencias. 

El Hierro no cuenta actualmente con atención específica en 

drogodependencias, realizándose está a través del Cabildo Insular y el Servicio 

Canario de la Salud. 

III Plan Canario sobre Drogas.” 

 

Aunque actualmente se encuentra prevista la atención específica a las 

drogodependencias dentro de las islas de La Gomera y El Hierro, lo cierto es que 

aún persisten desigualdades en el acceso a los servicios entre islas y municipios 

de la Comunidad Autónoma(121). La dependencia de diferentes ONG o a los 

Cabildos Insulares, según la isla, establecen diferencias estructurales en los 

servicios prestados a la población.  

 

1.5.5 Recursos específicos atención a las drogodependencias  

Como hemos comentado con anterioridad, los recursos de atención a las 

drogodependencias existentes en la Comunidad Autónoma están recogidos 

dentro del III Plan Canario sobre Drogas, y más específicamente, dentro del área 

de tratamiento y reincorporación social. Inicialmente, la atención es prestada a 

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

primaria del Servicio Canario de Salud y los servicios sociales 

dependientes de la administración local, insular o autonómica.  

 

2. Nivel especializado de atención a las drogodependencias: 

Prestaciones especializadas a personas con trastornos adictivos. Dentro 

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

 

a. Unidades de Atención a las Drogodependencias: “Son centros o 

servicios de tratamiento ambulatorio de los trastornos adictivos, que 

desarrollan actividades asistenciales de desintoxicación y 

deshabituación. Se constituyen como dispositivo de referencia del 

modelo” (75). 

 

b. Unidades de Desintoxicación Hospitalaria: “Son los recursos que, 

dentro de un Centro Hospitalario, se destinan a los tratamientos de 

desintoxicación en régimen de internamiento, cuando las condiciones 

biopsicosociales y familiares del paciente lo requieran” (75). 

 

c. Unidades Semiresidenciales de Atención a las 

Drogodependencias: “Son centros que, en régimen de estancia de 

día, y por un tiempo determinado, realizan tratamientos de 

deshabituación e incorporación social, mediante terapia psicológica, 

formativa y ocupacional, promoviendo la participación activa de los 

usuarios y las usuarias, con el fin de facilitar su integración” (75). 

 

d. Unidades Residenciales de Atención a las Drogodependencias; 

“Son unidades de tratamiento residencial en régimen de 

internamiento, por un tiempo determinado, que realizan 

deshabituación, e incorporación social mediante terapia psicológica y 

ocupacional, promoviendo la participación activa de los usuarios y las 

usuarias, con objeto de facilitarles su integración” (75). 
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e. Unidades Ambulatorias de Farmacia: “Son los servicios que prestan 

atención farmacéutica a los usuarios de las unidades (ambulatorias, 

residenciales y semiresidenciales)” (75). Entre los servicios prestados 

se incluye la preparación y dispensación de metadona, así como la 

determinación de drogas en orina.  

 

Los cinco tipos de recursos o dispositivos, definidos por el III Plan Canario, 

conforman un circuito terapéutico que interactúa constantemente mediante el 

empleo de un sistema de comunicación especifico (Programa Cedro), 

diferenciado del empleado por el Servicio Canario de Salud.  

En la provincia de Santa Cruz de Tenerife existe un número variado de 

Unidades Ambulatorias, Unidades Residenciales (Comunidades Terapéuticas), 

Semiresidenciales (Centros de Día) y Unidades de Farmacia, estando 

gestionadas todas ellas por distintas ONG, Fundaciones y Cabildos Insulares 

(Anexo 1). 

Sin embargo, la única Unidad de Desintoxicación 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 atención 

a las drogodependencias en nuestro país ha estado fundamentado en gran 

medida en la labor llevada a cabo por ONG y Fundaciones privadas(119,120). 

  Actualmente, en la provincia de Santa Cruz de Tenerife, son estas ONG 

y Fundaciones las que, por medio de convenios y subvenciones, gestionan la 

mayoría de los recursos de la red asistencial. En el presente apartado, 

describiremos las principales organizaciones que desarrollan su función en la 

provincia.  
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Asociación de Cooperación Juvenil San Miguel 

Hablar de drogodependencias en la provincia de Santa Cruz de Tenerife 

implica hablar necesariamente de la Asociación de Cooperación Juvenil San 

Miguel (ACJ San Miguel). Se trata de una organización no gubernamental 

(ONG), sin ánimo de lucro, de carácter privado y subvencionada por el Gobierno 

de Canarias, a través de la Dirección General de Salud Pública(122). 

La ACJ San Miguel fue fundada en 1976 por Dácil Vilar Borges, que fue 

hasta su fallecimiento en 1990, una de las principales impulsoras de la acción 

social en Tenerife(123). La asociación, pionera en Canarias en la intervención en 

drogodependencias, ha sido reconocida por ello con el premio Reina Sofía. En 

1981 abrió en Santa Cruz de Tenerife el que sería el primer Centro Ambulatorio 

de Atención 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 atención a las drogodependencias:   

 4 Unidades ambulatorias de Atención 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 Añaza. 

 

 3 Servicios de Farmacia y Dispensación de Metadona, ubicados en 

las ciudades de Santa Cruz y La Laguna.  

 

 1 Centro Semiresidencial (centro de día Cercado del Márquez), 

ubicado en la ciudad de La Laguna. 

 

 Proyecto Fénix: Programa de intervención integral en 

drogodependencias en el Centro Penitenciario Tenerife II, que se 

desarrolla desde 1992 con la población penitenciaria.  

 

El área de influencia de la ACJ San Miguel comprende toda el área 

metropolitana de la isla de Tenerife, compuesta por las ciudades de Santa Cruz 

de Tenerife y San Cristóbal de La Laguna. La asociación atendió, durante el año 

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

penitenciarios en “Proyecto Fénix”(124). 

 

Asociación Norte de Tenerife de Atención a las Drogodependencias 

La Asociación Norte de Tenerife de Atención a las Drogodependencias 

(ANTAD) es una asociación civil de carácter privado y sin ánimo de lucro cuyo 

objetivo es la prevención de las drogodependencias y el tratamiento e inserción 

social de dichos pacientes, subvencionada por el Gobierno de Canarias a través 

de la Dirección General de Salud Pública(125). 

ANTAD fue fundada en 1993, comenzando en 1994 a gestionar tres 

centros ambulatorios de atención a las drogodependencias (UAD) del norte de 

la isla de Tenerife. En 1995 comenzó desarrollar el Programa de Mantenimiento 

con Metadona, en 1997 se hizo cargo de la UAD de Granadilla, en el sur de la 

isla, así como de la Comunidad Terapéutica de Las Crucitas (que había sido 

inaugurada en 1994). En 2010 comenzó 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 públicas de la isla (El Hierro).  

En la actualidad, ANTAD es la segunda asociación en número de usuarios 

atendidos (más de 2000 al año) contando para ello con una red de recursos cuya 

área de influencia cubre 24 de los 31 municipios de Tenerife, desarrollando 

además los programas itinerantes en las islas de La Gomera y El Hierro.  

 5 Unidades Ambulatorias de Atención a las Drogodependencias:  

 UAD Puerto de la Cruz. 

 UAD La Matanza. 

 UAD Los Realejos. 

 UAD Icod de los Vinos. 

 UAD Granadilla. 

 

 2 centros de Servicio de Farmacia y Laboratorio (SFL) donde se 

realiza la preparación y dispensación de metadona, así como 

análisis metabolitos de drogas.  
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 SFL Granadilla. 

 SFL Puerto de la Cruz. 

 

 1 Comunidad Terapéutica: Las Crucitas. 

 

Asociación Proyecto Hombre 

 La Asociación Proyecto Hombre tiene una larga historia de expansión 

internacional y metodología propia de trabajo, cuya descripción superaría con 

creces los objetivos del presente apartado. Se puede consultar la bibliografía(126–

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

El 20 de agosto de 1984 se abrió el primer centro de Proyecto Hombre en 

Madrid, comenzando una expansión por toda la geografía nacional, creándose 

hasta 27 centros en distintas Comunidades Autónomas. Los presidentes de los 

centros existentes se asociaron en 1989 para garantizar una metodología y 

filosofía comunes que preservara la identidad de Proyecto Hombre y la calidad 

de la intervención, surge así la Asociación Proyecto Hombre. Cada uno de los 

27 centros de Proyecto Hombre conserva su autonomía propia, siendo 

totalmente independientes, salvo porque pertenecen a la misma asociación y 

comparten una filosofía(128). 

Proyecto Hombre Canarias(129) se define como una “fundación privada sin 

ánimo de lucro, aconfesional y apartidista; dedicada desde 1990 a desarrollar 

Programas de Prevención y Atención a las adicciones y exclusión social en 

Canarias”. 

En la provincia de Santa Cruz de Tenerife, Proyecto Hombre cuenta con 

su propia red de atención a las drogodependencias(130), contando con unidades 

ambulatorias de atención, centros residenciales y semiresidenciales. Según los 

datos facilitados por la Asociación Proyecto Hombre en su memoria anual(130), 

durante 2015 atendió un total de 207 personas en centro ambulatorio, 78 

usuarios en el programa residencial (CT Itaca) y 54 adolescentes en el programa 

específico (Proyecto Nova).  
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Asociación Palmera para Prevención y Tratamiento de Toxicomanías 

La Asociación Palmera para Prevención y Tratamiento de 

Toxicomanías(131) es un entidad sin ánimo de lucro, que viene desarrollando 

labores de Prevención, Asistencia e Incorporación Social en la isla de La Palma 

desde el año 1982, siendo la única asociación que opera en dicha isla. 

La asociación es gestionada por el Cabildo Insular de La Palma y 

subvencionada por la Consejería de Sanidad, a través de la Dirección General 

de Salud Pública. Considerando que la población de influencia de la asociación 

palmera no llega al 9% del total de la provincia, es comprensible que el número 

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

La Asociación Palmera realiza sus funciones a través de tres Unidades 

Ambulatorias de Atención a las Drogodependencias (UAD), incluyendo programa 

de mantenimiento con metadona:  

 UAD de Los Llanos de Aridane. 

 UAD de San Andrés y Sauces. 

 UAD de Santa Cruz de La Palma. 

 

Proyecto Drago  

Cáritas Diocesana de Tenerife, a través del programa Proyecto Drago(132), 

gestiona la única Unidad Ambulatoria de Drogodependencias especializada en 

alcoholismo de la provincia. Este programa, ubicado en Santa Cruz de Tenerife, 

está subvencionado por la Consejería de Sanidad del Gobierno de Canarias, a 

través de la Dirección General de Salud Pública. El surgimiento del programa lo 

encontramos en 1998, a partir de los comedores sociales que gestionaba la 

entidad, centrándose actualmente en la deshabituación y rehabilitación 

alcohólica de los usuarios. Según el informe anual de la entidad, durante el año 

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, único centro residencial especializado en alcoholismo de Canarias.  
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1.6 Unidad de Desintoxicación del Complejo 

Hospitalario Universitario de Canarias 

  

1.6.1 Historia de la Unidad de Desintoxicación 
 

La Unidad de Desintoxicación Hospitalaria (UDH) del Complejo 

Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC) fue creada en 1987, mediante 

convenio entre el Gobierno de Canarias, a través de la Dirección General de 

Salud Pública 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 Clínico de Tenerife que, a su vez, 

estaba gestionado por el Cabildo Insular de Tenerife. El número de camas 

inicialmente habilitadas fueron 6, estando a cargo conjunto de los servicios de 

Psiquiatría y de Medicina Interna.   

 De forma previa a la inauguración, fue acordado un “Régimen de 

Funcionamiento” (Anexo 2), con la colaboración del equipo regional para el Plan 

Nacional sobre Drogas, el equipo terapéutico de la UHTD, la Dirección General 

de Salud Pública y los profesionales de los Centros Ambulatorios de 

drogodependencias. Se establecieron los primeros objetivos específicos de la 

UHTD:   

- “La desintoxicación farmacológica (tratamiento de la dependencia física). 

- Introducción de un programa conductual tendente a modificar las 

conductas y estilo de vida del drogodependiente, iniciándolo en la 

deshabituación.  

- Estudio y tratamiento de las complicaciones orgánicas asociadas.  

- Estudio de los factores psicológicos y sociales que puedan haber 

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

 

Este primer régimen de funcionamiento también estableció unos iniciales 

criterios de admisión de los usuarios, como eran el “tener la firma y voluntaria 

intención de abandonar la toxicomanía” y “…no estar coartados en su libre 

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

cumplir, entre otros, los siguientes requisitos:   

a) “Haber realizado previamente algún tratamiento de desintoxicación 

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 coordinación con un programa de deshabituación, que 

ofrezca las garantías 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 sanción en caso de alta 

voluntaria o disciplinaria y la estimación de una estancia de 15 días.  

En agosto de 1987 se realizarían las primeras entrevistas e ingresos en la 

Unidad de Desintoxicación, el número de camas permanecería constante hasta 

2003, cuando se ampliaría a ocho camas. A lo largo de los siguientes 30 años, 

el protocolo de funcionamiento ha sido modificado y actualizado en varias 

ocasiones, aunque permaneciendo invariables sus principios básicos. 

La UHTD sería la única Unidad de Desintoxicación Hospitalaria de la 

Comunidad Autónoma hasta 1992, cuando se abrirían las UDH de Gran Canaria 

y Lanzarote. Posteriormente, en 1999 se cerraría la UDH de Gran Canaria, por 

lo que se volverían a recibir solicitudes de toda Canarias hasta la reapertura de 

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

En la actualidad, el antiguo Hospital General y Clínico de Tenerife, 

dependiente del Cabildo Insular, ha pasado a denominarse Complejo 

Hospitalario Universitario de Canarias, integrándose plenamente en el Servicio 

Canario de Salud a partir del 1 de enero de 2009.  
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1.6.2 Ubicación física y equipo terapéutico 
 

La UDH está ubicada actualmente en la primera planta del Complejo 

Hospitalario Universitario de Canarias (Antiguo Hospital General y Clínico de 

Tenerife), en el municipio de San Cristóbal de La Laguna, en la provincia de 

Santa Cruz de Tenerife.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 3: Ubicación de la UDH en el Complejo Hospitalario Universitario de 

Canarias 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La disponibilidad actual de la Unidad es de ocho camas, repartidas en 

cuatro habitaciones dobles con baño, una sala-comedor, donde se desarrollan 

gran parte de las actividades de la unidad (comidas, sesiones de educación, 

reuniones y actividades lúdicas) y terraza común (habilitada para fumar).  

Además, cuenta con un office, un despacho médico, un despacho de enfermería, 

un almacén y un baño/vestuario para el personal.  

El equipo terapéutico de la UDH está compuesto por: 1 Médico 

Especialista en Psiquiatría, 1 Médico Especialista en Medicina Interna y 8 

Enfermeros Especialistas en Salud Mental. Además, la UDH colabora con la 

Unidad Multiprofesional de Formación Sanitaria Especializada por lo que, 

LA LAGUNA 
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durante algunos periodos, cuenta con personal interno residente (MIR de 

Psiquiatría y Medicina Interna y EIR de Enfermería de Salud Mental).  

 

  

Ilustración 4: Estructura física de la UDH 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

1.6.3 Procedimiento de acceso 

Actualmente el protocolo de acceso a la UDH está definido por el 

Protocolo de derivación a Unidades de Desintoxicación Hospitalaria en Canarias, 

desarrollado por el Servicio de Coordinación Técnica de Atención a las 

Drogodependencias, dependiente de la Dirección General de Salud Pública 

(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 Atención Drogodependencias 

(UAD) de la Comunidad Autónoma. 

Las solicitudes de ingreso entrarán en lista de espera, siendo el equipo 

terapéutico de la UDH el que gestionará esta lista, mediante la aplicación de los 

criterios de priorización establecidos. El primer contacto con el usuario se realiza 

generalmente por vía telefónica, con la finalidad de concertar una cita presencial 

para la realización de la entrevista previa. En caso de que el usuario no acuda 



 

96 
 

de forma consecutiva a tres citas de entrevista se retirará 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 situación del usuario, informarle del 

tratamiento a realizar y de la normativa aplicable. El usuario deberá aceptar y 

firmar el Contrato Terapéutico (Anexo 4), entregándosele en ese momento la 

Hoja Informativa (Anexo 5). Cuando se prevea la disponibilidad de cama, se 

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

Una excepción al citado protocolo la constituyen los usuarios que tienen 

previsto continuar el tratamiento de deshabituación mediante un ingreso 

coordinado en una Unidad Residencial o Comunidad Terapéutica. Este tipo de 

recursos establecen como requisito para el acceso la realización de una 

desintoxicación previa, así como, una completa valoración para descartar la 

presencia de patología orgánica o psiquiátrica aguda. El lugar establecido para 

realizar la desintoxicación y valoración previa, es la UDH. En este caso, los 

equipos terapéuticos de la UDH y de la Comunidad Terapéutica se coordinarán 

para que el día del alta en la UDH coincida necesariamente con el ingreso en 

Comunidad.  

 

1.6.4 Criterios de admisión e indicaciones de ingreso 

En general, cualquier persona que presente un trastorno por abuso de 

sustancias es candidato a realizar un tratamiento de desintoxicación en la UDH, 

aunque deben de reunirse una serie de circunstancias:  

a. El usuario debe manifestar voluntariamente su deseo de realizar la 

desintoxicación. 

b. Indicación de la necesidad del tratamiento por parte del equipo 

terapéutico de la UAD de referencia. 

c. Contraindicación de desintoxicación ambulatoria o historia de 

fracaso de desintoxicaciones ambulatorias previas. 

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

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

de la UDH. 

f. No estar en fase aguda de patología psiquiátrica o médica grave. 

g. Tener tarjeta sanitaria activa para acceder al Sistema Sanitario 

Público.  

 

Son múltiples las situaciones sociales, terapéuticas o relacionadas con el 

consumo del usuario, que llevan a establecer la conveniencia de un tratamiento 

de desintoxicación hospitalario, en lugar del ambulatorio. El citado Protocolo de 

Derivación (Anexo 3) establece algunos usuarios que necesariamente son 

desintoxicados en la UDH, aunque la práctica habitual aconseja que los usuarios 

con ciertas características también sean desintoxicados en la UDH:  

a. Usuarios con patologías orgánica asociada (diabetes, hepatopatías, 

nefropatías, EPOC, epilepsia, etc.).  

 

b. Usuarios que presentan complicaciones psiquiátricas o psicopatológicas 

que se encuentran compensados o en remisión con tratamiento. En estos 

casos, debido al riesgo de desestabilización durante el proceso de 

desintoxicación, es aconsejable que esta se realice en un entorno 

controlado y supervisado sanitariamente.   

 

c. Los usuarios alcohólicos descompensados, ante la situación de riesgo 

vital que puede suponer el síndrome de abstinencia, deben desintoxicarse 

en un medio hospitalario.   

 

d. Usuarios con ingreso coordinado en Comunidad Terapéutica, ante la 

necesidad de garantizar la superación de la fase de abstinencia física y 

descartar patología orgánica o psiquiátrica.  

 

e. Mujeres embarazadas, en el caso de que la dependencia fuera a heroína, 

la indicación inicial es mantenimiento con metadona durante toda la 

gestación.  
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f. Estabilización de usuarios en Programa de Metadona que mantienen 

consumos de otras múltiples sustancias (alcohol, benzodiacepinas, 

cocaína, etc.). En estos casos se puede requerir la reevaluación y 

adaptación 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 desintoxicación ambulatoria.  

 

 

1.6.5 Objetivos del tratamiento 

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

de derivación a Unidades de Desintoxicación Hospitalaria en Canarias: 

Objetivo General: “Realizar la desintoxicación completa, parcial o 

selectiva de sustancias adictivas, en aquellos pacientes cuyas características no 

permiten una desintoxicación 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 Específicos:  

- “Tratamiento farmacológico de la dependencia física, de manera 

selectiva, para cada tipo de droga o combinaciones de diferentes drogas. 

- Tratamiento de las complicaciones orgánicas y psiquiátricas relacionadas 

con la drogodependencia. 

- Desarrollo de la motivación, hacia un programa de deshabituación. 

- Formación y educación sanitaria, promoviendo estilos de vida más 

saludables e información sanitaria sobre las patologías que con mayor 

frecuencia afectan a esta población.” 
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1.7 Planteamiento y Justificación del estudio 

 

1.7.1 Necesidad de la Investigación en Drogodependencias 

 Aunque desde hace relativamente bastante tiempo conocemos una parte 

importante del mecanismo de actuación y los sustratos o mecanismos 

fisiológicos sobre los que se sustenta el problema de la adicción(62,133–137), no 

hemos avanzado tanto en el desarrollo de actividades eficaces para tratarla y 

disminuir sus efectos nocivos(137). Inclusive países con alto nivel de desarrollo y 

costosos sistemas sanitarios, que incluyen servicios públicos de calidad para la 

atención a las drogodependencias, continúan teniendo problemas crónicos de 

adicción, enfermedades, criminalidad y problemas sociales derivados del 

consumo de drogas(138).  

La conciencia de la importancia de la investigación 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 afirmación de O’Brien estaba contextualizada en el modelo de 

EEUU hace tres décadas y difícilmente podemos extrapolarla al momento y 

contexto actual, el concepto esencial sigue siendo igualmente valido, investigar 

en drogodependencias es una excelente inversión.  

A nivel mundial prácticamente todas las estrategias y planes sobre drogas 

reconocen la importancia de la monitorización e investigación sobre 

drogodependencias, para ayudar a entender mejor todos los aspectos sobre el 

fenómeno de las drogas. La Unión Europea fue la primera organización 

intergubernamental en reconocer esta necesidad en su primer plan de acción en 

1990, desde entonces cada estrategia de la Unión Europea ha incluido un 

capítulo de monitorización e investigación(72,140). 

Aunque la Unión Europea fue la primera, no ha sido la única, la 

investigación en drogas es también una prioridad en América. En la 

“Organization of American States” (OAS) esta labor es desempeñada por la 
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“Inter-American Observatory on Drugs” (OID)(72,141), que incluye en sus 

estrategias el desarrollo de la investigación científica. Estrategias africanas y 

asiáticas(72) también reconocen la necesidad de conocer de monitorizar y 

conocer todos los aspectos relacionados con el uso de drogas.  

 En España se han realizado grandes avances gracias a los esfuerzos 

llevados a cabo por el PNSD y el Ministerio de Sanidad para incentivar la 

investigación en Drogodependencias en nuestro país, dedicando más recursos 

económicos para la actividad investigadora, tanto desde la Administración 

Central, como desde las Comunidades Autónomas. La situación ha cambiado, 

hace diez años se argumentaba que era necesaria una mayor inversión 

económica para que España equiparara su nivel de investigación a los países de 

su entorno(142). En la actualidad, España es el sexto país mundial en número de 

artículos por detrás de Estados Unidos, Reino Unido, Canadá, Australia y 

Alemania y con un alto nivel de cooperación internacional: en siete de cada ocho 

artículos colaboran con un autor de otro país(143) . 

En el contexto del ámbito geográfico y legal del presente trabajo, las 

estrategias europeas, nacionales y planes autonómicos, también reconocen y 

desarrollan la investigación entre sus objetivos y planes de actuación:  

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

objetivos:  

“Contribuir a una mejor difusión del control, investigación y evaluación de 

los resultados y a una mejor comprensión de todos los aspectos del fenómeno 

de la droga y del impacto de las intervenciones a fin de promover datos 

empíricamente contrastados, sólidos y generales que fundamenten las medidas 

y acciones”.  

La Estrategia Nacional sobre Drogas (2009-2016)(22) establece en el 

ámbito nacional la política de drogas, enmarcando dentro del eje de la mejora de 

conocimiento, la investigación en Drogodependencias y formulando como 

objetivo:  

“Incrementar la cantidad y la calidad de la investigación, con el fin de 

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

evaluación sistemática de programas y actuaciones.” 

El III Plan Canario de Drogas(75) establece como objetivos del área de 

investigación y evaluación:  

 “Conocer y registrar de manera sistemática la evolución del fenómeno del 

uso de las drogas.” 

Queda fuera de toda duda, el consenso entre profesionales e 

instituciones, de la necesidad de realizar trabajos en el ámbito de las 

drogodependencias. El objetivo principal debe ser comprender mejor todos los 

aspectos de este fenómeno, entendiéndolo como un proceso dinámico que 

evoluciona con el tiempo y que precisa de monitorización constante. Sólo 

mediante la profunda comprensión del mismo, podremos desarrollar políticas e 

intervenciones eficaces.  

En anteriores capítulos hemos visto como los modelos de asistencia y el 

consumo de sustancias han evolucionado en España en los últimos treinta años, 

pero no sabemos tanto sobre cómo han afectado esos cambios en el perfil de 

los usuarios y en el desarrollo de sus tratamientos en las Unidades de 

Desintoxicación Hospitalaria.  

Si la bibliografía encontrada, que analiza el perfil de los usuarios que 

realizan un tratamiento en las UDH en España, no es muy extensa, menor 

todavía 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 exclusión 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 

Autonómicos, las estadísticas suelen centrarse en los usuarios atendidos en los 

centros ambulatorios de atención a las drogodependencias, menos 

específicamente en las UDH. Las referencias a las UDH suelen limitarse al total 

de usuarios derivados, sin detallar la proporción de usuarios que no finalizaron 

tratamiento, ni describir las variables sociodemográficas.  
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No obstante, los trabajos analizados reflejan sobradamente la constante 

evolución del fenómeno de las drogodependencias, constatándose cambios 

significativos cuando se analizan perfiles separados por varios años. El inicial 

dominio de los adictos a la heroína de forma exclusiva, la progresiva modificación 

de los adictos a los opiáceos, con la incorporación de sustancias asociadas, la 

inicial dualidad y clara diferenciación entre los adictos al alcohol, respecto a los 

adictos a los opiáceos, la diversificación de los tratamientos y perfiles en los 

últimos años, son sólo unos ejemplos de las tendencias observadas. El estudio 

de la evolución del perfil descriptivo a lo largo de tres décadas, haciendo un 

seguimiento de las mismas variables a lo largo de todo el periodo, nos dará un 

resultado más homogéneo que nos ayudará a cuantificar y analizar 

detenidamente estas tendencias observadas. 

Los resultados del presente estudio nos ayudarán a comprender la 

evolución del perfil del usuario que es atendido en la Unidad de Desintoxicación 

Hospitalaria, asimismo, podremos evaluar cómo determinadas características 

epidemiológicas y terapéuticas se relacionan entre sí y con la probabilidad de 

completar con éxito el tratamiento de desintoxicación hospitalaria. El 

conocimiento de estas relaciones, seguramente nos puede ayudar en el futuro a 

diseñar intervenciones y modelos de atención a las drogodependencias más 

eficientes. 

Asimismo, el resultado descriptivo del presente trabajo establecerá un 

marco teórico que nos ayudará a identificar líneas de investigación para el 

desarrollo de futuros estudios.   
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1.7.2 Objetivos del estudio 

Objetivo General:  

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

Unidad de Desintoxicación del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, 

en el periodo 1987-2016.  

 

Objetivos Específicos:  

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

 

- Identificar posibles diferencias entre los usuarios procedentes de las 

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

 

- Describir la evolución y características de los usuarios que realizan una 

desintoxicación por las sustancias y combinaciones más frecuentes.  

 

- Medir la proporción de usuarios que realizan desintoxicaciones por más 

de una sustancia e identificar las combinaciones más frecuentes. 

 

- Determinar la evolución de la estancia media en relación con la sustancia 

por la que se realiza el tratamiento. 

 

- Detallar las diferencias existentes en relación con el género o edad del 

usuario. 

 

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

tratamiento en relación 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 Diseño y tipo de estudio 

Se ha desarrollado un estudio descriptivo, de carácter retrospectivo, de las 

características de los usuarios que han realizado un tratamiento en la Unidad de 

Desintoxicación (UDH) del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias 

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

 Bloque 1: 

A. Enfoque descriptivo de las características de los usuarios, 

analizando de forma individual las variables recogidas.  

 

B. Modelo descriptivo de asociación cruzada, estudiando las 

relaciones existentes entre las variables anteriormente descritas.  

 

 Bloque 2:  

Empleo de un método analítico observacional donde se estudian 

los factores relacionados con el éxito o fracaso del proceso de 

desintoxicación.  

  

 

2.2 Población de estudio y muestra 

El periodo analizado es de 30 años, comenzando en agosto de 1987, con 

la inauguración de la UDH, y finalizando el 31 de diciembre de 2016.  

Inicialmente, la población a estudiar la suponen la totalidad de los usuarios de la 

UDH. 

En general, salvo excepciones, la unidad de análisis 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 población, 

correspondiente a las 11.847 propuestas de ingreso, que a fecha 31 de diciembre 

de 2016, se habían recibido en la UDH. El número de ingresos que han llegado 
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a formalizarse es de 9162, retirándose por diversos motivos 2609 solicitudes de 

ingreso que no llegaron a concretarse.  

Debemos tener en cuenta que en el primer año no se contabilizó completo, 

ya que los ingresos empezaron en agosto de 1987, por lo que el primer año que 

podemos considerar en su totalidad es 1988. El máximo valor alcanzado en 

número total de solicitudes de ingreso fue en 2004, cuando se alcanzaron las 

534 solicitudes, el valor mínimo corresponde a 1988 con 182 propuestas. En 

cuanto a los ingresos que han llegado a formalizarse, tenemos los valores 

máximos y mínimos alcanzados en los años 2008 y 1988, con 414 y 149 ingresos 

respectivamente. Debemos excluir 1987 por lo anterior expuesto y tener en 

consideración que en el año 2003 se remodeló la UDH, ampliándose el número 

de camas disponibles. Asimismo, durante el año 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 resolución, 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 año 

Año contabilizado 

 

Recibidas a Ingresadas Retiradas 

 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 

2016b 299 52 406 

 

Total 

 

9162 

 

2609 

 

11847 

Nota.  

 a El sumatorio de las propuestas ingresadas y retiradas puede no coincidir cada año con las recibidas, por las solicitudes 

que a 31 de diciembre de cada año se encontraban en lista de espera. 
b En el año 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 inclusión y exclusión 

Inicialmente se han seleccionado la totalidad de las solicitudes de ingreso 

que se han recibido en la UDH hasta el 31 de diciembre de 2016, descartándose 

aquellas 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 permanecían en 

lista de espera.  

En la UDH del CHUC se han estado realizando durante treinta años las 

desintoxicaciones hospitalarias de usuarios procedentes de toda la Comunidad 

Autónoma, aunque la situación 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 prácticamente 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 admisión y derivación. 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 

exclusión del estudio.  

 Criterios de inclusión 

o Usuarios que hayan realizado un tratamiento de desintoxicación 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. 

 

 Criterios de exclusión 

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 Atención a las Drogodependencias de la provincia 

de Santa Cruz de Tenerife. Esta información se ha almacenado en registros 

propios de la UDH, los primeros años en formato físico y posteriormente, en 

formato electrónico. 

Los datos iniciales, procedentes de la solicitud de ingreso, se han 

contrastado y completado con los registros generales (Historia Clínica) del 

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. 

Ante la falta de uniformidad en el recopilado de la información, se ha 

tenido que reorganizar los datos, codificándolos en forma de variables 

cuantitativas o categóricas, para su posterior análisis estadístico.  

 

2.5 Descripción de las variables 

Año de la solicitud: Se clasifican los casos por el año de la solicitud de 

ingreso, comprendido en el periodo 1987-2016.  

Año del ingreso: Se clasifican los casos por el año de ingreso, 

comprendido en el periodo 1987-2016, que no siempre coincide con el año de 

solicitud.  

Sexo: En la variable sexo, en la base de datos inicial, en lugar de la 

habitual clasificación en dos valores, nos hemos encontrado con tres posibles 

respuestas: masculino, femenino y transexual. El hecho de que, en un 

determinado caso, el usuario haya sido clasificado como transexual, obedece 

principalmente a una razón de organización dentro del propio servicio. Cuando 

se programaba el ingreso de un usuario, que siendo legalmente de un sexo, su 

aspecto e identidad pertenecían a otro, ante las dificultades legales o éticas de 

compartir habitación hospitalaria, se reservaba una habitación de forma 

exclusiva. El limitado número de casos en los que nos encontramos con esta 

situación, así como la imposibilidad de examinar en profundidad los criterios 

empleados para hacer esta clasificación, hace que excluyamos estos casos en 

el análisis 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 años de cada usuario en el momento del ingreso. Se ha 

presentado como una variable continua, o se ha dividido en tramos 

representativos, según el interés del análisis. 

Sustancias por las que se solicita tratamiento: Se han recopilado las 

sustancias por las que cuales el usuario solicita el tratamiento de desintoxicación. 

Cada una de las drogas o grupo de drogas se ha reflejado como una variable 

dicotómica (Sí/No), según solicite tratamiento por cada sustancia. A partir de las 

variables dicotómicas iniciales se han creado diversas variables por 

combinaciones de sustancias: 

 Alcohol: En cualquiera de sus modalidades de consumo. 

 Cannabis: En cualquiera de sus modalidades de consumo. 

 Cocaína clorhidrato: En cualquiera de sus modalidades de consumo. 

 Cocaína base: En cualquiera de sus modalidades de consumo. 

 Heroína: En cualquiera de sus modalidades de consumo.  

 Metadona desintoxicar: En este caso se incluyen aquellos usuarios que 

solicitan desintoxicación de metadona, principalmente por estar incluidos 

en un programa de mantenimiento con metadona (PMM), por adicción 

previa a la heroína.  

 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.  

 Derivados opiáceos: Se incluyen todos los casos donde el usuario solicita 

la desintoxicación de algún opiáceo u opioide, diferente a la heroína o 

metadona. 

 Psicofármacos: En esta variable se incluyen todos los fármacos que no 

estén comprendidos en alguna de las otras variables.  

 Psicodislépticos: Principalmente LSD, aunque también se incluyen todo 

tipo de hongos o plantas alucinógenas.  

 Anfetaminas: Cuando se trata de fármacos legalmente prescritos. 

 Derivados anfetaminicos: Estimulantes tipo anfetaminicos ilegales.  

 Inhalantes: En cualquiera de sus modalidades (pegamentos, “popper” …) 
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Número de drogas: En esta variable se recoge el número de sustancias, 

agrupadas según el apartado anterior, por las que se solicita tratamiento de 

desintoxicación.  

Reingreso: La variable dicotómica reingreso, contiene los valores de 

Sí/No, en relación al hecho de que el usuario haya ingresado con anterioridad en 

la UDH. 

Ingresos previos: En la variable ingresos previos se contabilizan el 

número de ingresos que ha realizado con anterioridad el usuario.    

Modalidad de alta: Esta variable categórica recoge el tipo de alta del 

Servicio. Las posibles modalidades de alta que se han registrado en la UDH son 

las siguientes:  

 Alta Terapéutica: Cuando el usuario finaliza el tratamiento de 

desintoxicación y por indicación médica, recibe el alta hospitalaria.  

 Alta Voluntaria: El usuario por decisión propia decide interrumpir el 

tratamiento, solicitando y firmando el alta voluntaria, en contra de la 

opinión del equipo terapéutico.  

 Alta por traslado: Cuando en cualquier momento del tratamiento de 

desintoxicación, el usuario es trasladado a otro servicio hospitalario. 

Generalmente las razones son por el agravamiento o diagnóstico de 

alguna patología, asociada o no con el consumo, que debe ser tratada de 

forma urgente por el servicio especializado en dicha patología.  

 Alta por evasión: Modalidad de alta muy poco frecuente, cuando 

aprovechando cualquier circunstancia, el usuario abandona la UDH sin 

previo aviso.  

 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 desintoxicación.  

Éxito o fracaso del tratamiento de desintoxicación: Esta variable se 

ha desarrollado derivada de la modalidad de alta registrada. Hemos decidido 

considerar, como un éxito del tratamiento de desintoxicación, los casos que han 

finalizado con un alta terapéutica. Por el contrario, los que finalizan con alta 

voluntaria, alta forzosa o evasión, los consideramos como un fracaso del proceso 
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de desintoxicación. Los ingresos que finalizaron con un alta por traslado hemos 

decidido considerarlos una categoría independiente y estudiarlos por separado, 

considerándolos valores nulos en esta variable.   

Fracasos previos: A partir de la revisión 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, representándose 

de forma continua en número de días y dividiéndose el periodo en los siguientes 

plazos representativos: 

 Primera semana. 

 Primer mes. 

 3 meses. 

 6 meses. 

 Más 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 así 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 formalización del ingreso. A su vez este periodo ha dado lugar a dos 

variables, representándose de forma continua en número de días 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, 

representándose de forma continua en número de días 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 número de 

citas para entrevista o ingreso. A partir de estas citas fallidas, se ha calculado el 

número de citas para entrevista e ingreso que ha necesitado el usuario en la 

formalización del ingreso.  A su vez, esta variable se ha dividido en citas para 

entrevista, ingreso y citas totales.  

Unidad de Atención 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 Atención a las 

Drogodependencias (UAD), integrada en la Red de Drogodependencias de la 

Comunidad Autónoma. 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 pequeño grupo de casos quedan agrupados en el apartado de 

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

Organización No Gubernamental (ONG): Los centros ambulatorios de 

la Red de Drogodependencias están integrados dentro una alguna organización, 

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 geográfica: También esta variable se ha obtenido a partir de la UAD 

de referencia, estimándose 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 dicotómica estrategia al alta 

recoge el hecho de que el usuario tenga previsto continuar con su proceso de 

deshabituación 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 Codificación de las variables 

 Año de solicitud: 

o Número entero comprendido entre 1987 y 2016. 

 

 Año de ingreso:  

o Número entero comprendido entre 1987 y 2016. 

 

 Sexo: 

o Masculino. 

o Femenino. 

o Transexual. 

 

 Edad en años: 

o Número entero. 

 

 Edad por tramos:  

o Menores de edad. 

o 18-25. 

o 26-35. 

o 36-45. 

o 46-55. 

o 56-65. 

o Mayores de 65. 

 

 Número de drogas: 

o Número entero entre 1 y 13. 

 

 Alcohol: 

o Sí.  

o No. 

 

 Cannabis: 

o Sí. 

o No. 

 

 Cocaína clorhidrato: 

o Sí. 

o No. 

 

 Cocaína base: 

o Sí. 

o No. 
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 Heroína: 

o Sí. 

o No. 

 

 Metadona desintoxicar: 

o Sí. 

o No. 

 

 Metadona mantener: 

o Sí. 

o No. 

 

 Derivados opiáceos: 

o Sí. 

o No. 

 

 Psicofármacos: 

o Sí. 

o No. 

 

 Anfetaminas: 

o Sí. 

o No. 

 

 Derivados anfetaminicos: 

o Sí. 

o No. 

 

 Inhalantes: 

o Sí. 

o No. 

 

 Psicodislépticos: 

o Sí. 

o No. 

 

 Reingreso: 

o Sí. 

o No. 

 

 Número de ingresos previos: 

o Número entero. 

 

 Modalidad de alta: 

o Alta terapéutica. 

o Alta voluntaria. 



 

118 
 

o Alta por traslado. 

o Alta forzosa. 

o Alta por evasión. 

 

 Éxito o Fracaso del tratamiento: 

o Éxito. 

o Fracaso. 

 

 Fracasos previos: 

o Sí. 

o No. 

o Primer ingreso. 

 

 Tiempo de espera entre solicitud y entrevista (días): 

o Número entero. 

 

 Tiempo de espera entre solicitud y entrevista (plazos): 

o Primera semana. 

o Primer mes. 

o 3 meses. 

o 6 meses. 

o Más de 6 meses. 

 

 Tiempo de espera entre entrevista e ingreso (días): 

o Número entero. 

 

 Tiempo de espera entre entrevista e ingreso (plazos): 

o Primera semana. 

o Primer mes. 

o 3 meses. 

o 6 meses. 

o Más de 6 meses. 

 

 Tiempo de espera total (días): 

o Número entero. 

 

 Tiempo de espera total (plazos): 

o Primera semana. 

o Primer mes. 

o 3 meses. 

o 6 meses. 

o Más de 6 meses. 

 

 Citas entrevista: 

o Número entero entre 1 y 3. 
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 Citas ingreso: 

o Número entero entre 1 y 3. 

 

 Total citas: 

o Número entero entre 2 y 6. 

 

 Unidad de Atención a las Drogodependencias de referencia: 

o UAD de Santa Cruz. 

o UAD de La Laguna. 

o UAD de Ofra. 

o UAD de Añaza. 

o UAD de La Matanza. 

o UAD de Puerto de la Cruz. 

o UAD de Los Realejos. 

o UAD de Icod. 

o UAD de Granadilla. 

o UAD de Proyecto Hombre. 

o UAD de Proyecto Drago. 

o UAD de Proyecto Nova. 

o UAD de isla de La Palma. 

o UADs de la provincia de Las Palmas de Gran Canaria. 

o Otros. 

 

 Organización no Gubernamental (ONG) a la que pertenece: 

o Asociación de Cooperación Juvenil San Miguel. 

o Asociación Norte de Tenerife de Atención a las 

Drogodependencias.  

o Asociación Palmera de Atención a las Drogodependencias. 

o Proyecto Hombre. 

o Proyecto Drago. 

o ONGs de la provincia de Las Palmas de Gran Canaria. 

o Otros. 

 

 Zona geográfica 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 Isla de La Palma. 

o Otros. 

 

 Estrategia Terapéutica al alta: 

o Deshabituación ambulatoria. 

o Deshabituación en régimen de internamiento. 
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2.7 Análisis estadístico 

Para el análisis de los datos se seleccionó el software IBM SPSS Statistics 

23(145). El programa SPSS es un conjunto de potentes herramientas de 

tratamiento de datos y análisis estadístico, siendo uno de los programas más 

ampliamente utilizado para el análisis de los datos en las ciencias sociales(146,147). 

 Los datos disponibles fueron introducidos, codificándolos en forma de 

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

Se realizaron análisis de frecuencia y tablas de contingencia, empleando 

el estadístico Chi cuadrado (x2) para el análisis de las variables cualitativas. En 

el cálculo de las diferencias de medias de variables cuantitativas (edad, estancia, 

tiempo de espera) la prueba de elección fue el cálculo de la t de Student para 

muestras independientes. Para la comprobación del cumplimiento del criterio de 

normalidad se empleó la prueba de Kolmogorov-Smirnov y para el cumplimiento 

del criterio de homocedasticidad, la prueba de Levene.  

En el cálculo de la diferencia de medias de variables cuantitativas en más 

de dos grupos se realizaron análisis de la varianza de un factor (ANOVA). 

Inicialmente se tomó como referencia (si varianzas de medias iguales) el valor 

del estadístico F de Fisher- Snedecor, aceptando valores p por debajo de 0.05 

como estadísticamente significativos. Para las comparaciones múltiples post hoc 

se utilizó la corrección de Bonferroni.  

En caso de que la prueba de Levene nos indicara no poder asumir que las 

varianzas de medias son iguales, se procedió a utilizar como una alternativa 

robusta al estadístico F de Fisher-Snedecor, el estadístico Welch, que 

igualmente se distribuye según el modelo de probabilidad F, pero con los grados 

de libertad corregidos(148). En este caso, en las pruebas post hoc se empleó el 

método de Games-Howell, recomendado cuando no se pueden asumir varianzas 

iguales.  

Para la estimación de los factores relacionados con la posibilidad de 

finalizar el tratamiento de desintoxicación se ha aplicado un modelo de regresión 

logística binaria, siguiendo el método descrito por Hosmer-Lemeshow(149).  
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El modelo de regresión y el ajuste ha sido evaluado mediante la prueba 

de Ómnibus, Pseudo R2 de Nagelkerke y prueba de Hosmer-Lemeshow(148,149). 

En el apartado correspondiente al modelo de regresión logística, describiremos, 

paso a paso, la metodología empleada. 

 

2.8 Limitaciones y sesgos 

Las principales limitaciones del trabajo estarán directamente relacionadas 

con el propio diseño del estudio, al tratarse de un estudio retrospectivo en el que 

se recopilan datos con varias décadas de antigüedad, difícilmente se puede 

ampliar la información existente. Nos hemos limitado a recoger los datos 

previamente recopilados, clasificándolos y organizándolos en forma de variables.  

En algunos casos hubiera sido deseable contar con información adicional 

para incluir nuevas variables en el trabajo, sin embargo, dado el tamaño de la 

muestra y la antigüedad de algunos casos, resultaba del todo inviable contactar 

con los usuarios para ampliar la información.  

 Otra limitación, prácticamente 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 información facilitada. En este trabajo en particular, 

esta información 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 transcripción de 

información, se han cotejado con todos los medios posibles (fichas, registros e 

historia clínica) los valores atípicos o que salieron de lo esperado, subsanando 

las discrepancias. El haber seleccionado toda la población disponible hasta el 31 

de diciembre del 2016 nos permite contar con una muestra lo suficientemente 

grande como para minimizar la significación estadística en los resultados de 

datos incompletos o erróneos. 
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2.9 Aspectos éticos 

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

de Investigación del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.  

El estudio ha sido realizado de acuerdo con los principios éticos de la 

Declaración de Helsinki adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial, Helsinki, 

Finlandia en 1964 y enmendada en Tokio (1975), Venecia (1983), Hong Kong 

(1989), Sudáfrica (1996), Edimburgo (2000), Washington (2002), Tokio (2004) y 

Seúl (2008), los principios de las Normas de Buena Práctica Clínica de la 

Conferencia Internacional de Armonización (CPMP/ICH/135/95), que pudieran 

ser aplicables a este estudio observacional sin medicamentos y las Leyes y 

Reglamentos vigentes en Europa y España.  

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, 

preservándose en todo momento los datos de identificación personal del 

paciente, separados de los de carácter clínico-asistencial. Los datos de los 

pacientes obtenidos durante el estudio se consideran confidenciales y sólo serán 

utilizados con el propósito de satisfacer los objetivos de investigación. En ningún 

caso se relacionarán, ni publicarán datos personales. 

El investigador declara no tener ningún 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 inclusión y exclusión.  

Centrándonos únicamente 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 resolución (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           Número 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 año es de 375, excluyéndose del 

cálculo el año 1987. El máximo valor alcanzado corresponde a 2004, con 500 

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

En la Figura 17 tenemos la representación de la evolución anual del 

número de solicitudes de ingreso. En general se observa un progresivo 

incremento desde 1987 hasta 1998, cuando se superó la barrera de las 400 

solicitudes. Durante el año 2002 se realizaron obras de acondicionamiento en la 
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UDH, experimentándose una disminución de las solicitudes de ingreso, 

incrementándose nuevamente y manteniéndose a partir de 2004 relativamente 

estable, en torno a las 400 propuestas por año.  

 

Figura 17. Evolución por año del número de solicitudes  

 

A la hora de calcular el porcentaje de solicitudes que han llegado a 

formalizar ingreso, excluiremos las propuestas del año 2016, ya que 74 de ellas 

se encontraban pendientes de resolución. El porcentaje resultante del cálculo 

anteriormente descrito es de un 78,1% de solicitudes que finalmente han llegado 

a confirmar el ingreso.  

En la Figura 18 tenemos la evolución anual del porcentaje que formaliza 

ingreso, el valor fluctúa entre el 60% y el 90%. El porcentaje máximo se alcanzó 

con las propuestas del 2013 (92% de ingresos) y el mínimo con las de los años 

1995,1996 y 2001 (todos ellos con un porcentaje del 68%).  
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Figura 18. Evolución por año del porcentaje de solicitudes que formalizan ingreso 

 

3.1.2 Ingresos formalizados procedentes de la provincia de 

Santa Cruz de Tenerife 

La población de la que podemos llegar a extraer mayor información es la 

compuesta por aquellos casos en los que se llegó 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 año de ingreso y sexo, según 

se recogen en la Tabla 16. Vemos como el máximo número de ingresos se 

alcanzó en el año 2008, con 404 ingresos, mientras el valor mínimo corresponde 

a 1989, con 135 ingresos. En cuanto a la distribución por sexo, se incluyó la 

variable transexual. Como ya hemos comentado con anterioridad, no podemos 

considerar el año 1987 en su totalidad, ya que los ingresos se iniciaron a partir 

de agosto. En el año 2016 se observa una caída relativa del número 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 número de camas disponibles en la UDH, que se 

produce a partir del año 2003. 

 

Tabla 16 

Ingresos procedentes de la provincia de S/C de Tenerife por año y sexo 

Año de ingreso 

Sexo 

Total Hombre Mujer Desconocido 

 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 1 287 

1999 238 50 0 288 

2000 232 64 1 297 

2001 243 60 0 303 

2002 187 51 0 238 

2003a 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 

2016b 208 69 0 277 

 

Total 

 

6659 

 

1845 

 

21 

 

8525 

Nota. N = 8525. 
a En el año 2003 se produce el incremento del número de camas en la UDH.  
b En el año 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 inclusión, los ingresos 

realizados por usuarios procedentes de la provincia de Las Palmas de Gran 

Canaria están 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 número de ingresos motivadas 

por los cambios producidos en la provincia de Las Palmas de Gran Canaria en 

relación a las UDH. Recordemos que, mientras en la provincia de Santa Cruz de 

Tenerife el número de camas ha permanecido relativamente estable en todo el 

periodo, con una única 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 comparación de los ingresos efectuados procedentes de cada 

provincia, resulta de especial utilidad el visualizar los resultados de forma gráfica 

(Figura 19). La línea que refleja el número de ingresos por año muestra un 

progresivo incremento del número de ingresos desde el año 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 inauguró en 

agosto de 1987. Otros hechos que marcan saltos en la línea por causas no 

atribuibles a los usuarios los tenemos en el año 2002, cuando se realizaron obras 

de remodelación en la UDH. La ampliación en el número de camas en la UDH 

produce un salto en el número de ingresos a partir del año 2003. El número de 

usuarios se mantiene relativamente estable hasta el año 2016, donde 

nuevamente por obras de remodelación de la UDH, se produce el cierre durante 

varios meses, con la lógica caída en el número de usuarios atendidos.  

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

líneas 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 línea 

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 caída 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.  

 

 

Figura 19. Ingresos por provincia y año 
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3.2 Descripción inicial de los usuarios 

3.2.1 Procedencia del usuario 

La clasificación de los casos, según 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, según 

la Organización No Gubernamental (ONG) o Institución Pública a la cual 

pertenece dicho centro. Finalmente, podemos hacer una estimación de la zona 

geográfica a la cual pertenece el usuario, partiendo del centro que remite la 

solicitud. La distribución inicial de los casos por el centro de referencia nos ofrece 

una información de cuáles son los centros que han derivado más usuarios, 

probablemente por estar situados en zonas donde abarcan una mayor población. 

Al clasificar los ingresos recibidos por la Unidad de Atención 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 
Distribución por Unidad Atención Drogodependencias 

Centro de referencia Casos % 

 Añaza 66 0,8 

Dirección 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. 



 

132 
 

Probablemente el clasificar los casos más 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 participación que ha tenido cada organismo o 

asociación en el perfil del usuario atendido en la UDH.  

En la Tabla 18 podemos estudiar cómo la Asociación de Cooperación 

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 Asociación 

Norte de Tenerife de Atención a las Drogodependencias representa por su parte 

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

 

Tabla 18 

Organización de referencia del usuario 

ONG Casos % 

 Asociación de Cooperación Juvenil 

San Miguel 5511 64,6 

Asociación Norte Tenerife de 

Atención a las Drogodependencias 
2625 30,8 

 

Proyecto Hombre 

 

80 0,9 

Proyecto Drago 

 
106 1,2 

Asociación Palmera Atención a las 

Drogodependencias 
191 2,2 

 

Otros 

 

12 0,1 

Nota. N = 8525. 

 

Finalmente hemos estimado la procedencia geográfica del usuario a partir 

del centro de referencia. Hemos considerado 4 grandes núcleos 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 proporción 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 la isla (Tabla 19). 

 

Tabla 19 

Núcleo poblacional de procedencia del usuario 

Núcleo 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 continuación, una segunda etapa entre la 

entrevista y el día del ingreso.  

Inicialmente estos periodos se contabilizan en número de días, pero 

considerando que, en muchas ocasiones, el proceso sufre alteraciones por 

causas diversas, los valores extremos provocarían distorsiones al calcular una 

media. Con la finalidad de obtener una mejor representación 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 más se añade un 

44,5% de los ingresos, lo que indicaría 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 

Más de 6 meses 22 0,3 100,0 

    

Nota. N = 8525. 

 

En cuanto al periodo transcurrido entre la entrevista y la formalización del 

ingreso, vemos como más 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 5,9 99,7 

6 meses 20 0,2 100,0 

Más 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 formalización 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 Desintoxicación 

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 5,1 99,6 

Más de 6 meses 37 0,4 100,0 

    
 

Nota. N = 8525. 

 

  

Si analizamos en la Figura 20 la evolución durante los treinta años de la 

espera media en la que han permanecido los usuarios para poder formalizar el 

ingreso, vemos que el valor fluctúa entre los 20 días y los dos meses, 

estabilizándose en los últimos años en torno a los 30 días.  

 Durante los primeros años de la UDH se mantuvieron valores en torno a 

los 15 días, pero a partir de 1990 se incrementó la espera media, llegando a 

alcanzar los dos meses en 1995 y 2002. Asimismo, podemos ver como las 

medias son ligeramente diferentes en función del genero del usuario. La 

necesidad de programación de los ingresos en habitaciones dobles ha implicado 

la gestión 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. Evolución de la espera media por año 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 número 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 número de citas 

entrevista y número de citas ingreso, serán algún valor entero comprendido entre 

1 y 3. Pudiendo ingresar un usuario como mínimo con 2 citas (una de entrevista 

y otra de ingreso) y como máximo con seis citas (llegando a la tercera cita en las 

dos posibilidades).  
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El número 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 

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

 

Tabla 21 

Número de citas en ingreso y entrevista 

 

 

Número citas 

Entrevista  

 

 Ingreso 

 

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 representación gráfica en la Figura 21. Analizados los 8525 

casos, vemos como el usuario más joven tiene 13 años, mientras el de mayor 

edad alcanza los 84 años. La edad media es 35,9 años, con una desviación 

estándar de 10,63. 

 

 

Figura 21. Edad de los usuarios 

 

 
Hemos considerado que el amplio intervalo de edades haría confuso la 

interpretación de los datos, para facilitar el análisis, hemos agrupado los casos 

por tramos de edad, de tal forma que un primer grupo estaría compuesto por los 

menores de edad, otro en el tramo de 18 a 25 años y, con divisiones sucesivas 

cada diez años, hasta los 65 años de edad.  

El análisis detallado de la Tabla 22 nos muestra como la mayor proporción 

de usuarios tenían 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 población analizada. El porcentaje acumulado 

nos indica que el 80% de los casos tienen una edad inferior a los 45 años. El 
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grupo correspondiente a los menores de edad está representado tan sólo por un 

0,7% de la población (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 evolución de la edad media del usuario a lo largo del 

periodo de treinta años, lo tenemos representado en la Figura 22. Vemos como 

los primeros años disminuye la edad del usuario, hasta alcanzar su valor mínimo 

en 1992 con 26,7 años, comenzado progresivamente a incrementarse, llegando 

a superar a partir de 2009 los 40 años de edad, alcanzando en 2015 la edad 

máxima de 42,19 años.    

Con la finalidad de descartar que el incremento observado corresponda 

simplemente a un envejecimiento de los mismos usuarios que ingresan en 

diferentes años, se ha realizado el cálculo de la edad media de forma separada 

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

 

 

3.2.5 Estancia 

La estancia media de los ingresos en la UDH es de 7,25 días, con una 

desviación estándar de 2,7. La estancia máxima alcanzada es de 29 días y la 

mínima de 0 días. Hemos considerado que, dado que los valores pueden ser 

muy dispares, los valores extremos pueden distorsionar estos datos, por lo que, 

para una mejor interpretación de los mismos, hemos recurrido a una división de 

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

La distribución de los 8525 casos según 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 días. Resulta destacable como 107 usuarios no llegaron 

a cumplir un día de estancia y tan sólo 64 ingresos superaron los 15 días de 

estancia. El porcentaje acumulado nos indica que un porcentaje superior al 90% 

tiene una estancia inferior a 10 días.  
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Tabla 23 

Días de estancia 

Días de estancia Casos % % acumulado 

 0 días 107 1,3 1,3 

1-5 días 1019 12,0 13,2 

6-10 días 6572 77,1 90,3 

11-15 días 763 9,0 99,2 

Más de 15 días 64 0,8 100,0 

    

Nota. N = 8525. 

 

3.2.6 Modalidad de alta 

Indudablemente, una de las variables que hemos considerado de vital 

análisis, es la modalidad de alta. Las cinco posibilidades son: Terapéutica, 

Voluntaria, Traslado, Evasión y Alta Forzosa. En la Figura 23 tenemos la 

representación gráfica de los casos agrupados según la modalidad de alta. El 

estudio del gráfico 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.   

 

 

Figura 23. Casos por modalidad de alta 
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3.2.7 Estancia según modalidad de alta y año  

El análisis de la estancia por sí mismo, sin relacionarlo con la modalidad 

de alta, nos da una información muy limitada. En la Tabla 24 tenemos la relación 

entre la estancia en los intervalos anteriormente descritos y la modalidad de alta. 

La estancia media de las altas terapéuticas es de 7,9 días, acumulándose en la 

mayoría de las ocasiones en el intervalo 6-15 días y siendo 7 días el valor más 

frecuente. Por el contrario, la mayoría de las altas no terapéuticas tienden a 

acumularse en el periodo 1-5 días.  

 

Tabla 24 

Estancia por modalidad de alta 

Alta 

Estancia (días)  

Estancia 

media 

 

Moda Total 

 0  1-5  6-10  11-15  Más de 15  

          

 Evasión 7 19 5 0 0 2,7 1 31 

Expulsión 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 3,7 1 1158 

   

 Total 

 

107 

 

1019 

 

6572 

 

763 

 

64 

 

7,25 

 

7 

 

8525 

Nota. N = 8525. 

 

 

 Hemos considerado que el valor más útil es el de la estancia media de las 

altas terapéuticas, que corresponde a 7,95 días, con una desviación estándar 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 evolución de la estancia media 

durante los treinta años de estudio. Como era de esperar, la estancia de las altas 

terapéuticas siempre permanece por encima del total, alcanzando ambas sus 

valores máximos en 1987, con 11,96 de estancia media total y 14,47 días de 

estancia en las altas terapéuticas. La estancia media disminuye muy 
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rápidamente los primeros años, disminuyendo después de forma progresiva y 

con algunos saltos, hasta estabilizarse en valores ligeramente superiores a los 7 

días, siempre algo mayores en las altas terapéuticas.  

 

 
Figura 24. Evolución por año estancia media 

 

 

3.2.8 Número de ingresos previos  

El análisis de la distribución de los 8525 casos según la variable número 

de ingresos previos, nos muestra como el número de desintoxicaciones 

realizadas por usuarios que no contaban con ningún 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 distribución de los casos relacionados con el 

número 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 2º ingreso será igual a 1, y así sucesivamente, hasta el 

máximo resultado alcanzado, que es el ingreso número 18, con 17 ingresos 
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previos. La unidad de análisis es el ingreso, por lo que muestra el número total 

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

  

Tabla 25 

Casos agrupados por el número 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 análisis. En esta ocasión vamos a modificarlo, en lugar de 

analizar el ingreso, vamos a analizar el usuario, con el número de ingresos que 

haya tenido. En este caso, los 8525 ingresos anteriormente estudiados, se 

distribuyen en un total de 4776 usuarios, agrupados según el número de ingresos 

que ha completado cada usuario.  
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Del análisis de la Tabla 26 podemos destacar como un total de 2916 

usuarios ingresan en tan sólo una ocasión y el número máximo de ingresos 

alcanzados por un usuario es de 18. Los usuarios con un único ingreso suponen 

el 61% de los usuarios totales, pero tan sólo 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 

Número de ingresos por usuario 

Número de ingresos 

por usuario 

Número de 

usuarios 

Total de ingresos 

(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% 
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3.2.10 Sustancias por las que se realiza la desintoxicación  

3.2.10.1 Número de sustancias 

Un análisis de obligado cumplimiento en cualquier estudio relacionado con 

el abuso de sustancias debe ser lógicamente el tipo y número de sustancias. 

Vemos, en la Tabla 27, como la solicitud de tratamiento de desintoxicación por 

una única sustancia alcanza un porcentaje ligeramente superior al 67%, 2 

sustancias el 23%, 3 sustancias el 7% y 4 o más sustancias ya corresponden a 

porcentajes residuales. Asimismo, el porcentaje acumulado nos indica como un 

porcentaje superior al 90% de los casos realizan una desintoxicación de 1 o 2 

sustancias.  

 

Tabla 27 

Ingresos agrupados por número de sustancias 

Número 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 

heroína (39,5%). Otros porcentajes relativamente elevados lo alcanzan la 

cocaína clorhidrato (16,1%) y la cocaína base (10,5%), que en su conjunto 

supondrían un porcentaje del 26,6%. El consumo de psicofármacos, 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 desintoxicación de otra sustancia, continuando el 

tratamiento con metadona, en estos casos se recoge la variable metadona 

(mantener) diferenciándola de metadona (desintoxicar). Los ingresos que 

solicitan desintoxicación de metadona suponen un 8,4%, mientras que los que 

solicitan desintoxicación de alguna otra sustancia, permaneciendo en PMM, 

suponen un 6,9%.  

 

 

 

Figura 25. Sustancias por las que se solicita tratamiento de desintoxicación 

 
 

Como era de esperar, las sustancias que han motivado las 

desintoxicaciones han evolucionado a lo largo de los 30 años que se están 

estudiando en el presente trabajo. En la Figura 26 tenemos la representación 

lineal de las principales sustancias que han estado relacionadas con un mayor 

número de casos. Con la finalidad de favorecer la interpretación 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 heroína, observándose además como la heroína era la droga 

predominante hasta el año 2002, cuando es desplazada por el alcohol. Aunque 
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en general, el declive de la heroína parece coincidir con el aumento progresivo 

del resto de sustancias.    

Se han sumado los casos correspondientes a las dos modalidades de la 

cocaína, observándose el progresivo aumento del consumo de la misma, 

siguiendo un patrón similar al del alcohol, para luego caer bruscamente a partir 

del año 2006.  

Los psicofármacos han mantenido una proporción relativamente baja 

hasta los años 1998-1999, cuando comienza un progresivo aumento del número 

de casos asociados al consumo de los mismos. Alcanzando el pico en el año 

2008 y manteniéndose relativamente estable desde entonces.  

El cannabis ha estado relacionado con una proporción marginal de los 

casos hasta el año 2000, cuando comienza un lento, pero progresivo, incremento 

de los casos anuales de desintoxicaciones asociadas a su consumo, 

alcanzándose el pico en el año 2016.  

 

 

 

 
Figura 26. Evolución por año principales sustancias 
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3.2.10.2 Alcohol 

Si estudiamos la variable del consumo de alcohol, vemos que, de los 8525 

tratamientos de desintoxicación estudiados, el alcohol estaba presente en 3221 

casos, equivalente al 37,8%. El número de desintoxicaciones exclusivamente 

alcohólicas es de 1813, lo que supone algo más 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 pequeñas a las desintoxicaciones de alcohol y tres o más 

sustancias (Tabla 28). 

 

Tabla 28 

Numero de drogas asociadas en las desintoxicaciones alcohólicas 

Número drogas 

asociadas 

 

Casos 

 

% 

 

% acumulado 

 

 0 1813 56,3 56,3 

1 902 28,0 84,3 

2 368 11,4 95,7 

3 114 3,5 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 más 

frecuentemente aparecen asociadas al alcohol. El 37,1% de las veces está 

presente la cocaína clorhidrato, a lo que podríamos sumarle la cocaína base con 

un porcentaje del 15,5%, aunque el grupo de sustancias que más 

frecuentemente se asocian al alcohol son los psicofármacos, que suponen el 

37,8% de los casos.  Si calculamos la proporción de estas sustancias, sobre el 

total de desintoxicaciones alcohólicas, vemos como la cocaína, sumando sus 
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dos modalidades, está presente en el 23% de las desintoxicaciones y los 

psicofármacos en el 16,5%. 

Tabla 29 

Drogas asociadas en las desintoxicaciones alcohólicas 

  

Droga asociada Casos 
% 

sustancias asociadas a 

%             

desintoxicaciones alcohol b 

 Cannabis 263 18,7 8,2 

Cocaína clorhidrato 523 37,1 16,2 

Cocaína base 218 15,5 6,8 

Heroína  217 15,4 6,7 

Metadona (desintoxicar) 92 6,5 2,9 

Metadona (mantener) 208 14,8 6,5 

Derivados opiáceos 10 0,7 0,3 

Psicofármacos 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. 
a El porcentaje de las sustancias asociadas se ha calculado sobre el total de casos de desintoxicación alcohólica con 

alguna otra sustancia (1408). 
b El porcentaje desintoxicaciones alcohol se ha calculado sobre el total de desintoxicaciones alcohólicas, (3221). 

 

 

En la Figura 27 tenemos la evolución del número de casos en los que la 

desintoxicación ha estado relacionada con el consumo de alcohol. En los 

primeros años de la UDH se mantuvieron unas proporciones relativamente bajas 

de desintoxicaciones alcohólicas, que fueron disminuyendo progresivamente 

hasta alcanzar los mínimos en el año 1995. A partir de 1996 comienza un 

progresivo incremento de los casos asociados al alcohol, que alcanza los 

máximos niveles en el año 2006.  

La evolución de las desintoxicaciones exclusivas y asociadas del alcohol 

ha sido similar, aunque generalmente, los casos por desintoxicaciones 
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exclusivas alcohólicas, han sido más numerosos que los que suponían 

desintoxicaciones de alcohol asociados a otra sustancia.  

 

Figura 27. Evolución por año de las desintoxicaciones alcohólicas 

 

3.2.10.3 Cocaína 

En el estudio de las desintoxicaciones llevadas a cabo por usuarios 
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desintoxicaciones de cocaína es de un total de 2204 casos, equivalentes a 25,9% 

de las desintoxicaciones totales. Del total de desintoxicaciones de cocaína, 1308 

(59,35%) lo han sido de cocaína clorhidrato, 830 (37,66%) de cocaína base y 66 

(3%) de ambas.  

El estudio del número de drogas asociadas, en cada una de las 

modalidades de consumo de cocaína, muestra unos porcentajes similares en 

ambas modalidades de consumo. En más de la mitad de los casos de la 

desintoxicación de cocaína, se presenta asociada con otra sustancia, mientras 

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

clorhidrato y 183 en cocaína base (Tabla 30). 

 

Tabla 30 

Número de drogas asociadas en desintoxicaciones de cocaína 

 

 

Número drogas 

Cocaína clorhidrato  

 

 Cocaína base 

 

Casos % a   Casos % b 

 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 cocaína clorhidrato y cocaína base.  
a Se ha calculado el porcentaje sobre los 1308 casos de consumo de cocaína clorhidrato.  
b Se ha calculado el porcentaje sobre los 830 casos de consumo de cocaína base.  

 

Siendo la cocaína una droga que generalmente se presenta asociada a, 

al menos, otra sustancia, resulta de especial interés analizar cuáles son las 

drogas que con mayor frecuencia se relacionan en las desintoxicaciones de 

cocaína. Hemos analizado por separado las dos posibles modalidades de 

cocaína incluidas en el estudio, excluyendo a los 66 casos que presentaban un 

consumo combinado de ambas.  

Las drogas que más frecuentemente se asocian con el consumo de 

cocaína clorhidrato son el alcohol (37,8%), la heroína (24,7%), psicofármacos 

(17,7%), cannabis (13,8%) y metadona (13,2%, sumando las dos posibilidades 

de consumo de metadona). Por el contrario, las drogas que más frecuentemente 

se han asociado con el consumo de cocaína base son la metadona (36%), 

psicofármacos (23,3%), alcohol (22,9%), heroína (22%) y cannabis (7,1%)  

(Tabla 31). 
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Tabla 31 

Drogas asociadas en desintoxicaciones de cocaína 

 

 

Droga asociada 

Cocaína clorhidrato  

 

 Cocaína base 

 

Casos          % a   Casos % b 

 Alcohol 495 37,8 190 22,9 

Cannabis 180 13,8 59 7,1 

Heroína 323 24,7 183 22,0 

Metadona (desintoxicar) 56 4,3 90 10,8 

Metadona (mantener) 116 8,9 209 25,2 

Derivados opiáceos 9 0,7 5 0,6 

 Psicofármacos 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 cocaína clorhidrato y cocaína base.  
a Se ha calculado el porcentaje sobre los 1308 casos de consumo de cocaína clorhidrato.  
b Se ha calculado el porcentaje sobre los 830 casos de consumo de cocaína base.  

 

 

El estudio, en la Figura 28, de la evolución en el tiempo del número de 

casos por desintoxicación de cocaína, nos muestra como la cocaína clorhidrato 

mantuvo desde los inicios un porcentaje en las desintoxicaciones cercano al 5%, 

a partir del año 1997 supera la barrera del 10%, incrementándose 

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 año 2015, donde la cocaína 

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

El incremento progresivo que han experimentado los casos por consumo 

de cocaína clorhidrato, se ha debido principalmente, a las desintoxicaciones 

asociadas de cocaína con alguna otra sustancia ya que, en general, las 

desintoxicaciones exclusivas por cocaína clorhidrato han mantenido valores 

estables por debajo del 10% del total de desintoxicaciones en la UDH.  
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Figura 28. Evolución por año de las desintoxicaciones de cocaína clorhidrato 

 

En la Figura 28 tenemos la representación gráfica del porcentaje que han 

representado las desintoxicaciones de cocaína base, sobre el total de los casos 

cada año. La primera ocasión en que se registró una solicitud de desintoxicación 

por cocaína base fue en el año 1996, aunque en 10 años se incrementaron las 

demandas de desintoxicación hasta llegar a alcanzar el 30% de los casos en 

2005.  

Desde el año 2009 se mantiene relativamente estable una proporción del 

10% de los casos. Las desintoxicaciones exclusivas de cocaína base son poco 

frecuentes, presentándose generalmente de forma asociada a otras sustancias.  

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1
9

8
7

1
9

8
8

1
9

8
9

1
9

9
0

1
9

9
1

1
9

9
2

1
9

9
3

1
9

9
4

1
9

9
5

1
9

9
6

1
9

9
7

1
9

9
8

1
9

9
9

2
0

0
0

2
0

0
1

2
0

0
2

2
0

0
3

2
0

0
4

2
0

0
5

2
0

0
6

2
0

0
7

2
0

0
8

2
0

0
9

2
0

1
0

2
0

1
1

2
0

1
2

2
0

1
3

2
0

1
4

2
0

1
5

2
0

1
6

%
 D

es
in

to
x
ic

ac
io

n
es

Total Cocaína clorhidrato Exclusivas Asociadas



 

155 
 

Figura 29. Evolución por año de las desintoxicaciones de cocaína base 

 

3.2.10.4 Cannabis 

El consumo del cannabis hemos visto como está fuertemente arraigado 

en la sociedad, siendo una sustancia ampliamente consumida, no obstante, el 

número de desintoxicaciones por consumo de cannabis no llega a alcanzar las 

cifras de otras drogas. Además, el cannabis se presenta generalmente asociado 

a otras sustancias, siendo relativamente bajo el número de casos con 

desintoxicaciones exclusivas por cannabis. De los 8525 casos iniciales, el 

cannabis está presente en 623 desintoxicaciones, lo que supone un 7,3%. De 

los casos donde estaba presente el cannabis, la proporción 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 
Número de drogas en las desintoxicaciones por cannabis 

Número 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 análisis, 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 cocaína clorhidrato (39,7%) y cocaína base (15,1%) superan 

al alcohol. Psicofármacos (30,5%) y heroína (15,3%) son las otras sustancias 

que se asocian con más frecuencia al cannabis.   
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Tabla 33 

Drogas asociadas en las desintoxicaciones por cannabis 

  

Droga asociada 
Número casos 

% sustancias 

asociadas a 

% desintoxicaciones 

cannabis b 

 Alcohol 263 53,6 42,2 

Cocaína clorhidrato 195 39,7 31,3 

Cocaína base 74 15,1 11,9 

Heroína  75 15,3 12,0 

Metadona (desintoxicar) 37 7,5 5,9 

Metadona (mantener) 30 6,1 4,8 

Derivados opiáceos 4 0,8 0,6 

Psicofármacos 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. 
a El porcentaje de las sustancias asociadas se ha calculado sobre el número de casos de desintoxicación por cannabis 

con alguna otra sustancia (491). 
b El porcentaje desintoxicaciones cannabis se ha calculado sobre el total de desintoxicaciones por cannabis, (623). 

 

 

La evolución, durante los treinta años, del número de casos donde se 

realiza una desintoxicación por consumo de cannabis, lo tenemos en la Figura 

30. En los primeros años del intervalo, las desintoxicaciones por consumo de 

cannabis son prácticamente inexistentes, comenzando a incrementarse 

progresivamente a partir del año 2000, principalmente de forma asociada a otras 

sustancias, aunque también se produce un incremento de las desintoxicaciones 

exclusivas. En el año 2016 el porcentaje total de casos por desintoxicación de 

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

 Vemos como el cannabis ha pasado de ser una sustancia que, 

prácticamente no generaba ninguna solicitud de desintoxicación, 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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Figura 30. Evolución por año de las desintoxicaciones por cannabis 
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3.2.10.5 Heroína 

La heroína, junto con el alcohol, son las sustancias que alcanzan mayores 

porcentajes dentro del total. Analizando los 8525 ingresos, el número de casos 

donde está presente la heroína es de 3368, equivalentes al 39,5%. Además, el 

porcentaje de desintoxicaciones exclusivas por heroína es el más elevado de 

todas las sustancias, el 76%, es decir, 2558 casos. En la Tabla 34 tenemos el 

total de las desintoxicaciones por heroína, con la distribución según el número 

de drogas asociadas.  

 

 

Tabla 34 

Número de drogas en las desintoxicaciones por heroína 

Número 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 heroína se ha presentado asociada a otras 

drogas. En la Tabla 35 se detalla la proporción de casos donde aparece cada 

sustancia. Entre las sustancias asociadas destaca la cocaína que, en sus dos 

modalidades, clorhidrato (40,9%) y base (23,6%), alcanza elevados porcentajes. 

El alcohol (26,8%), psicofármacos (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 heroína en las desintoxicaciones.  
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Tabla 35 

Drogas asociadas en las desintoxicaciones por heroína 

  

Droga asociada 
Número casos 

% sustancias 

asociadas a 

% desintoxicaciones 

heroína b 

 Alcohol 217 26,8 6,4 

Cocaína clorhidrato 331 40,9 9,8 

Cocaína base 191 23,6 5,7 

Cannabis  75 9,3 2,2 

Metadona (desintoxicar) 80 9,9 2,4 

Metadona (mantener) 58 7,2 1,7 

Derivados opiáceos 28 3,5 0,8 

Psicofármacos 175 21,6 5,2 

Psicodislépticos - - - 

Anfetaminas 4 0,5 0,1 

Derivados anfetaminicos 4 0,5 0,1 

Inhalantes - - - 

 
 

  

 
 

Nota. n = 810. 
a El porcentaje de las sustancias asociadas se ha calculado sobre el número de casos de desintoxicación por heroína con 

alguna otra sustancia, (810). 
b El porcentaje desintoxicaciones heroína se ha calculado sobre el total de desintoxicaciones por heroína, (3368). 

 

 

 Teniendo en cuenta que las UDH en nuestro país fueron concebidas con 

la intención inicial de tratar a los usuarios adictos a la heroína, no es de extrañar 

que esta sustancia dominara durante los primeros años todas las estadísticas. 

En la Figura 31 tenemos la variación durante 30 años del porcentaje de casos 

donde estaba presente la heroína, de forma exclusiva, o asociada a otras 

sustancias.   

Las desintoxicaciones por heroína, 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 máximo en 1996, cuando de las 

236 desintoxicaciones realizadas, la heroína estaba presente en 228 casos, en 

215 de ellos como droga exclusiva.  Durante tres años consecutivos, 1994-1996, 

la heroína estuvo asociada, en porcentajes superiores al 96% del total de los 

casos. 
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A partir del año 1999 se observa una brusca caída de la presencia de la 

heroína, llegando a alcanzar el mínimo en el año 2005, con un 7,7% del total y 

un 1,6% de desintoxicaciones exclusivas de heroína. A partir del año 2005 se 

observa una tímida recuperación de la heroína, llegando a superar la barrera del 

20% en el año 2010. En la última década, la heroína se ha estabilizado con unos 

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

Las variaciones en el número de casos donde está presente la heroína se 

deben principalmente a las desintoxicaciones exclusivas, ya que las 

desintoxicaciones de heroína asociada a otras sustancias han permanecido 

relativamente estables, con valores alrededor del 10%.  

 

Figura 31. Evolución por año de las desintoxicaciones por heroína 
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El análisis de la metadona presenta peculiaridades que la diferencian del 

resto de las sustancias, para el estudio de la metadona se han incluido dos 
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tiempo. Asimismo, la variable metadona (mantener) necesariamente debe estar 

asociada con otra sustancia, ya que el usuario no realiza una desintoxicación de 

metadona, sino que permanecerá en PMM, desintoxicándose de otra sustancia.  

El total de casos donde está 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 distribución de las dos variables según el 

número de sustancias asociadas, podemos ver como los porcentajes relativos 

son sensiblemente superiores cuando está previsto que el usuario permanezca 

en mantenimiento con metadona, que cuando realiza una desintoxicación de 

dicha sustancia. 

 

Tabla 36 

Número de drogas asociadas en desintoxicaciones de metadona 

 

 

Número drogas 

Metadona desintoxicación  

 

 Metadona mantenimiento 

 

Casos %   Casos % 

 0 398 55,7 - a - 

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. 
a En 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 más 
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frecuentemente se asocian en ambas variables son la cocaína (sumando ambas 

modalidades), psicofármacos y alcohol. La heroína supera al cannabis en los 

casos donde se realiza una desintoxicación de metadona, al revés de lo que 

sucede cuando está previsto que el usuario permanezca en tratamiento con 

metadona.  

Los porcentajes relativos son sensiblemente inferiores en los casos donde 

se realiza una desintoxicación de metadona, en concordancia con lo 

anteriormente detectado, de mayor número de drogas asociadas en los casos 

donde el usuario permanecerá en mantenimiento con dicha sustancia.  

 

 

 

Tabla 37 

Drogas asociadas a la metadona 

 

 

Droga asociada 

 Metadona 

Mantenimiento  

 

 

Metadona  

Desintoxicación 

 

Casos          % a   Casos % b 

 Alcohol 208 35,6 92 29,0 

Cannabis 30 5,1 37 11,7 

Cocaína clorhidrato 125 21,4 56 17,7 

Cocaína base 218 37,3 90 28,4 

Heroína 58 9,9 80 25,2 

Derivados opiáceos 0 0 0 0 

 Psicofármacos 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.  
a Para el cálculo del porcentaje en metadona mantenimiento se ha calculado sobre el total de casos con valor positivo 

en la variable (585).  
b El cálculo del porcentaje en metadona desintoxicación 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 evolución 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 desintoxicó por metadona en la UDH fue en 1992, 

dos años después de la modificación en 1990 de la normativa relativa a la 

dispensación de la metadona, pero no es hasta 1997 cuando se produce el 

despegue definitivo del número de casos.  

Desde 1999 la metadona ha mantenido una proporción superior al 10% 

sobre el total de casos, llegando a alcanzar el 28,5% en el año 2005. El número 

de casos donde el usuario se desintoxicaba ha mantenido unos valores similares 

a los casos donde iba a permanecer en PMM, aunque en la última década las 

desintoxicaciones han permanecido invariablemente por encima de los casos de 

mantenimiento.  

 

 

Figura 32. Evolución por año de las desintoxicaciones de metadona 
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3.2.10.7 Psicofármacos 

El estudio de la variable psicofármacos tiene la limitación 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 análisis del número de drogas asociadas nos muestra como de los 1345 

casos, 306 (22,8%) son desintoxicaciones exclusivas de psicofármacos y en los 

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

 

 

Tabla 38 

Número de drogas asociadas en desintoxicaciones por psicofármacos 

Número 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 análisis más detallado de las sustancias que con más frecuencia se 

asocian en las desintoxicaciones de psicofármacos lo tenemos en la Tabla 39. 

Vemos como en más de la mitad de los casos donde los psicofármacos están 

asociados a otra sustancia se encuentra presente el alcohol, asimismo la cocaína 

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 psicofármacos 

  

Droga asociada 
Número casos 

% sustancias 

asociadas a 

%  desintoxicaciones 

psicofármacos b 

 Alcohol 532 51,2 39,6 

Cannabis 150 14,4 11,2 

Cocaína base 220 21,2 16,4 

Cocaína clorhidrato 259 24,9 19,3 

Heroína 175 16,8 13,0 

Metadona (desintoxicar) 105 10,1 7,8 

Metadona (mantener) 231 22,2 17,2 

Derivados opiáceos 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. 
a El porcentaje de las sustancias asociadas se ha calculado sobre el número de casos de desintoxicación por 

psicofármacos con alguna otra sustancia (1039). 
b El porcentaje desintoxicaciones psicofármacos se ha calculado sobre el total de desintoxicaciones por psicofármacos 

(1346). 

 

El estudio de la evolución temporal del número de casos relacionados con 

psicofármacos carece de puntos de inflexión 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 año 2005 los psicofármacos han estado presentes en un 

porcentaje superior al 20% del total de casos, alcanzando su valor máximo en el 

año 2013, con un valor del 29,8%.   

El incremento de la proporción de desintoxicaciones relacionadas con 

psicofármacos se debe principalmente a la presencia de estos asociados con 

otras sustancias, ya que las desintoxicaciones exclusivas por psicofármacos se 

han mantenido relativamente estables con valores cercanos al 5% del total de 

los casos (Figura 33). 
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Figura 33. Evolución por año de las desintoxicaciones de psicofármacos 

 

 

3.2.10.8 Derivados opiáceos 

Las desintoxicaciones por derivados opiáceos (excluyendo metadona y 

heroína) 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 opiáceos están asociadas a alguna otra sustancia (Tabla 40).  

 

Tabla 40 

Número de drogas en desintoxicaciones por derivados opiáceos 

Número 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 

opiáceos, 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 

opiáceos son la heroína (66,7%) y el alcohol (23,8%) aunque, si sumamos las 

dos modalidades de consumo de cocaína, quedarían en segundo lugar después 

de la heroína.  

 

Tabla 41 

Drogas asociadas en las desintoxicaciones por derivados opiáceos 

  

Droga asociada 
Casos 

% sustancias 

asociadas a 

% derivados 

opiáceos b 

 Alcohol 10 23,8 12,8 

Cannabis 4 9,5 5,1 

Cocaína base 5 11,9 6,4 

Cocaína clorhidrato 9 21,4 11,5 

Heroína 28 66,7 35,9 

Metadona (desintoxicar) 0 0 0 

Metadona (mantener) 0 0 0 

Psicofármacos 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.  
a El porcentaje de las sustancias asociadas se ha calculado sobre el número de casos de desintoxicación por derivados 

opiáceos con alguna otra sustancia (42). 
b El porcentaje derivados opiáceos se ha calculado sobre el total de desintoxicaciones por derivados opiáceos (78). 

 

 

Al tratarse de un reducido número de casos los que han realizado una 

desintoxicación por derivados opiáceos, los porcentajes anuales sobre el total de 

las desintoxicaciones han sido generalmente inferiores al 5%. En la Figura 34, 

tenemos representada la evolución de este porcentaje durante los treinta años, 

para poder apreciar los diferentes valores se ha modificado la escala respecto a 

las anteriores sustancias.  
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Tan sólo en el año 1988 se superó la barrera del 5%, manteniéndose 

durante casi todo el periodo valores inferiores al 1%, y presentándose 

principalmente de forma asociada a otras sustancias. A partir del año 2011 se 

observa una tendencia ascendente, principalmente por el incremento de las 

desintoxicaciones exclusivas.  

 

Figura 34. Evolución por año de las desintoxicaciones de derivados opiáceos 

 

 

3.2.10.9 Anfetaminas y derivados 

Las anfetaminas y los derivados son sustancias que motivan muy pocos 

ingresos para desintoxicación, las anfetaminas han estado presentes en 10 

casos y los derivados anfetaminicos en 21. No se ha registrado ningún caso de 

solicitud de desintoxicación por ambos grupos de sustancias. No se ha registrado 

ningún caso de desintoxicación exclusiva por anfetaminas, mientras que en el 

caso de los derivados anfetaminicos tenemos 6 casos.  

En la Tabla 42 tenemos la distribución de los casos según el número 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 cocaína clorhidrato, seguida del cannabis, heroína y 

alcohol. Destaca como en un 90% de las desintoxicaciones de anfetaminas se 

encontraba asociada la cocaína clorhidrato, en el caso de los derivados 

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

 

Tabla 42 

Número de drogas asociadas en desintoxicaciones de anfetaminas y derivados 

 

 

Número drogas 

Anfetaminas  

 

 Derivados anfetaminicos 

 

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 9,5 

 

Total 

 

10 
 

 

21 
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Tabla 43 

Drogas asociadas anfetaminas y derivados 

 

 

Droga asociada 

Anfetaminas  

 

 Derivados anfetaminicos 

 

Casos           % a   Casos % b 

 Alcohol 3 30,0 4 26,7 

Cannabis 6 60,0 6 40,0 

Cocaína clorhidrato 9 90,0 7 46,7 

Cocaína base - - 2 13,3 

Heroína 4 40,0 4 26,7 

Metadona (desintoxicar) 1 10,0 - - 

 Metadona (mantener) 1 10,0 - - 

 Psicofármacos 1 10,0 3 20 

      

      

Nota. 
a El cálculo del porcentaje en anfetaminas se ha calculado sobre el total de casos con valor positivo en la variable (10).  
b El cálculo 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 desintoxicación por consumo de inhalantes o 

psicodislépticos representan una proporción marginal de la población estudiada, 

inferiores al 0,1% en ambos casos. En relación 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 ningún caso una desintoxicación 

exclusiva. Se ha asociado con el alcohol (en 6 de los 7 casos), psicofármacos (3 

de los 7 casos), metadona (1 de los 7 casos) y cocaína base (1 de los 7 casos).  
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3.2.10.11 Desintoxicaciones por una única sustancia 

A la hora de analizar el perfil del ingreso en relación a la sustancia por la 

que se realiza la desintoxicación, nos encontramos con la dificultad añadida de 

que una alta proporción de usuarios realizan una desintoxicación por dos o más 

drogas. Las características del ingreso difícilmente las podemos relacionar con 

alguna de las sustancias, ya que no podemos discriminar si unas características 

están 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 desintoxicación de una única sustancia, de los 8525 casos 

iniciales, cumplen esta condición 5727, que equivalen a un 67,2%. En las 

desintoxicaciones realizadas de una única sustancia, destacan la heroína y el 

alcohol, con 2558 y 1813 ingresos respectivamente. La desintoxicación de 

metadona con 398 ingresos, psicofármacos con 306 y la cocaína clorhidrato con 

291 ingresos, se mantienen a cierta distancia (Tabla 44). 

 

Tabla 44 

Desintoxicaciones por una única sustancia 

Tipo de droga 

 

Casos 

 

% 

 

 Alcohol 1813 31,7 

Cannabis 132 2,3 

Cocaína clorhidrato 291 5,1 

Cocaína base 183 3,2 

Heroína  2558 44,7 

Metadona (desintoxicar) 398 6,9 

Derivados opiáceos 36 0,6 

Psicofármacos 307 5,4 

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 heroína y el alcohol son las dos 

sustancias consumidas por mayor número de usuarios, tanto si analizamos los 

casos de consumo exclusivo de una sustancia, como si lo hacemos del consumo 

de varias sustancias simultáneamente. Un análisis más elaborado, centrado en 

estas dos sustancias, nos muestra como el predominio de una u otra va 

depender del año que estudiemos.  

En el periodo comprendido entre 1987 y 2001, las desintoxicaciones 

exclusivas de heroína superan claramente a las alcohólicas, de tal forma que 

hasta el año 2001 se habían efectuado el 91% de las 2558 desintoxicaciones de 

heroína totales. Mientras que tan sólo se habían realizado el 11,6% de las 

desintoxicaciones alcohólicas. A partir del año 2002 se invierte esta tendencia, 

superando claramente las desintoxicaciones exclusivas alcohólicas a las de 

heroína. En la Figura 35, tenemos la representación lineal de la evolución 

durante 30 años de los casos por desintoxicación exclusiva de heroína y de 

alcohol.  

 

 

 

 
Figura 35. Desintoxicaciones exclusivas de alcohol y heroína por año 
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3.3 Asociaciones entre variables 

3.3.1 Altas por traslado 

Aquellos casos que tienen por modalidad de alta la derivación del usuario 

a otro servicio hospitalario hemos decidido estudiarlos de forma independiente. 

El traslado generalmente supone la interrupción del proceso de desintoxicación, 

sin embargo, las causas del mismo difícilmente se pueden imputar al usuario o 

al tratamiento de desintoxicación en sí mismo. Las causas más frecuentes de un 

traslado dentro de una unidad de desintoxicación suelen ser por el diagnostico o 

por el agravamiento de alguna patología orgánica o psiquiátrica que el usuario 

presentaba antes del ingreso en la UDH, aunque también puede ser el resultado 

de las complicaciones derivadas del propio proceso de desintoxicación.  

Sin entrar en el estudio de las razones por las que se procedió 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 población 

estudiada. La estancia media de los usuarios que son trasladados es de 5,26 

días, aunque el día más frecuente de traslado es el inmediatamente posterior al 

día del ingreso.  

En la Figura 36 tenemos la comparación del consumo de las principales 

drogas, comparando el grupo de traslados con la totalidad de la muestra. Los 

consumos están expresados en el porcentaje de casos sobre el total. Las 

sustancias que aumentan su proporción en el grupo de los traslados son el 

alcohol y los psicofármacos, se mantienen porcentajes similares en el caso del 

cannabis y cocaína base, y disminuyen en la proporción de heroína, metadona y 

cocaína clorhidrato.  



 

175 
 

 

Figura 36. Tipo de droga en altas por traslado 

 

Como hemos comentado con anterioridad, resulta complicado hacer 

asociaciones entre la desintoxicación de una sustancia determinada y otras 

variables debido al elevado número de usuarios que realizan desintoxicaciones 

de varias sustancias. Por ese motivo hemos considerado de especial interés 

analizar las desintoxicaciones de una única sustancia, representado los 

resultados de forma gráfica en la Figura 37.  

Las desintoxicaciones por una única 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 población total. Si 

analizamos estos 70 casos en relación al tipo de sustancia, vemos que casi todas 

las sustancias mantienen una proporción similar o menor entre el traslado, 

respecto a todos los tipos de alta (Figura 37). La sustancia que continúa teniendo 

un porcentaje muy superior entre los casos que finalizaron con un traslado es el 

alcohol. Relacionándose con el dato anterior, de la mayor presencia del alcohol, 

ya sea solo, o asociado a otras sustancias, entre las altas por traslado [x2 (1, n = 

5727, p < .05]. No se han encontrado diferencias estadísticamente 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 está realizando la desintoxicación la hemos valorado a partir de 11 

variables dicotómicas iniciales: Alcohol, Cannabis, Cocaína clorhidrato, Cocaína 

base, Heroína, Metadona (desintoxicar), Metadona (mantener), Derivados 

opiáceos, Psicofármacos, Anfetaminas, Derivados anfetaminicos e Inhalantes. 

Sin embargo, a la hora de interpretar los resultados, una parte importante de los 

usuarios, particularmente en los últimos años, realiza desintoxicaciones de dos 

o más sustancias al mismo tiempo. Ante la dificultad de poder estudiar por 

separado cada una de las múltiples combinaciones posibles, se agruparon en 15 

principales, en un modelo similar al empleado por otros investigadores(83). 

Se ha considerado como una categoría propia el consumo exclusivo de 

las sustancias que por separado alcancen un mínimo 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.  

 Heroína: Desintoxicaciones exclusivas de heroína. 

 Cannabis: Desintoxicaciones exclusivas de cannabis. 
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 Psicofármacos: Desintoxicaciones exclusivas de psicofármacos. 

 Metadona desintoxicar: Desintoxicaciones exclusivas de metadona. 

 Cocaína clorhidrato: Desintoxicaciones exclusivas de cocaína 

clorhidrato. 

 Cocaína base: Desintoxicaciones exclusivas de cocaína base. 

 Derivados opiáceos: Desintoxicaciones de derivados opiáceos, 

excluyendo a la metadona y la heroína.  

 Heroína y otras sustancias: Combinaciones de la heroína con otras 

sustancias.  

 Alcohol y Cocaína: Desintoxicaciones de alcohol y cocaína, puede 

estar asociado o no el consumo de otras sustancias, pero no el de 

opiáceos.  

 Alcohol y psicofármacos: Combinaciones del alcohol con cualquier 

sustancia excepto la cocaína y los opiáceos.  

 Cocaína y otras combinaciones: Combinaciones de cocaína con 

cualquier sustancia exceptuando el alcohol y los opiáceos, 

principalmente son combinaciones con psicofármacos y/o cannabis.  

 Metadona mantener y otras drogas: Desintoxicaciones de cualquier 

sustancia, donde el usuario se encuentra en plan de mantenimiento 

con metadona.  

 Metadona desintoxicar y otras drogas: Desintoxicaciones de 

metadona, donde se encuentra asociada alguna otra sustancia.  

 Otras combinaciones no incluidas en ninguna de las anteriores 

categorías. 

 

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 estadísticamente significativas, en relación al porcentaje de 

altas terapéuticas, [x2 (14, N = 8420) = 622.71, p < .001], sexo del usuario [x2 (14, 

N = 8504) = 181.72, p < .001], edad media [F (14, 1001) = 374.42, p < .001] y 

días de estancia [F (14, 837) = 53.40, p < .001].  
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No obstante, se precisa realizar un análisis más detallado, comparando 

entre sí algunos de los subgrupos de combinaciones que presentan sustancias 

en común y diferenciando las muestras por décadas, para poder extraer algunas 

conclusiones significativas.  

Prácticamente todas las sustancias o combinaciones de sustancias han 

presentado una determinada evolución a lo largo del periodo, sin que podamos 

considerar que ninguna de ellas ha permanecido mínimamente estable. A la hora 

de poder valorar como ha sido la evolución de cada una de las categorías y 

combinaciones, hemos considerado práctico el dividir el periodo inicial de 30 

años en tres periodos de 10 años.  

En la Tabla 45 tenemos la representación de cada uno de los subgrupos 

anteriormente definidos y su porcentaje representativo en cada década. Un 

análisis rápido de las tres décadas nos indica que en el primer periodo las 

desintoxicaciones exclusivamente de heroína representaban casi el 85% de los 

tratamientos, las desintoxicaciones exclusivas de alcohol, y las de heroína 

combinada con otras sustancias, representaban otras fracciones significativas, 

con el 4,3% y 7,3% respectivamente. El resto de las categorías o no estaban 

presentes, o representaban una fracción muy marginal.  

En la segunda década, se amplía la variedad de tratamientos, las 

desintoxicaciones de heroína caen al 28%, aumentan las de alcohol y aparecen 

porcentajes representativos de otras sustancias como la cocaína, psicofármacos 

y metadona.  

El tercer periodo se caracteriza por el predominio de las desintoxicaciones 

de alcohol, solo o combinado con otras sustancias. Se confirma la caída de las 

desintoxicaciones exclusivas de heroína y el incremento de las desintoxicaciones 

de metadona, cannabis y psicofármacos. También se detecta una disminución 

de las desintoxicaciones exclusivamente por cocaína, aumentando en cambio 

las combinaciones de la misma con alcohol u otras sustancias. Un estudio más 

detallado nos llevara a encontrar diferencias estadísticamente significativas en 

cada uno de los subgrupos, no sólo entre categorías entre sí, sino en la misma 

categoría referida a cada década. 
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Tabla 45 

Combinaciones de drogas por década 

 

Década 

Total  1987-1996  1997-2006  2007-2016 

 n (%) a n (%) a n(%) a          n(%) b 

 Alcohol  78 (4,3) 

 

638 (20,6) 

 

1097(30,3) 

 

1813(21,3) 
 

Heroína  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) 

 

Psicofármacos  7(0,4) 

 

115(3,7) 

 

185(5,1) 

 

307(3,6) 

 

Cocaína clorhidrato  12(0,7) 

 

144(4,6) 

 

135(3,7) 

 

291(3,4) 

 

Cocaína base  1(0,1) 

 

123(4) 

 

59(1,6) 

 

183(2,1) 

 

Derivados opiáceos  3(0,2) 

 

6(0,2) 

 

27(0,7) 

 

36(0,4) 

 

Heroína y combinaciones  131(7,3) 

 

314(10,1) 

 

307(8,5) 

 

752(8,8) 

 

Alcohol y psicofármacos  3(0,2) 

 

81(2,6) 

 

270(7,5) 

 

354(4,2) 

 

Alcohol y cocaína  3(0,2) 

 

185(6) 

 

371(10,2) 

 

559(6,6) 

 

Cocaína y combinaciones  1(0,1) 

 

66(2,1) 

 

136(3,8) 

 

203(2,4) 

  

Metadona mantener y 

combinaciones 

 - 

 

266(8,6) 

 

319(8,8) 

 

585(6,9) 

  

Metadona desintoxicar y 

combinaciones 

 - 

 

85(2,7) 

 

152(4,2) 

 

237(2,8) 

  

Otras combinaciones  27(1,5) 

 

31(1) 

 

59(1,6) 

 

117(1,4) 

  

 

Total 

  

1798 

 

3103 

 

3624 

 

8525 

Nota. N = 8525. 
a Se calcula el % para el total de la década.  
b Se 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 evolución en sentido ascendente 

más clara ha sido la de las desintoxicaciones exclusivamente alcohólicas. 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 categoría que, consideradas en la 

totalidad del periodo, tienen un porcentaje de altas no terapéuticas más reducido 

(3,1%). Aun así, se encuentran diferencias significativas, siendo mayor en la 

primera década (7,9%), respecto a la segunda (4,5%) y tercera (2%) [x2 (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 años (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 análisis de la varianza de medias 

(ANOVA) lo tenemos representado en la Tabla 46, con la corrección de 

Bonferroni (homogeneidad de varianzas). Se asume que la edad de los usuarios 

de las desintoxicaciones alcohólicas 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 alcohólicas, corrección 

de Bonferroni 

(I)            (J) (I-J)a EEDM b Sig 

IC c 95% 

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 

 

5,01 

 

10,42 

2007-2016 -3,26 ,47 ,000 -4,38 -2,14 

 

2007-2016 

 

1987-1996 

 

10,97 

 

1,10 

 

,000 

 

8,33 

 

13,61 

1997-2006 3,26 ,47 ,000 2,14 4,38 

Nota. n = 1813  
a (I-J): Diferencia de medias. 
b EEDM: Error estándar de la diferencia de medias. 
c IC: Intervalo de confianza. 
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Similar análisis hemos llevado a cabo para comparar la duración del 

tratamiento en las altas terapéuticas. En un primer análisis 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 sí, 

concluyendo que únicamente la duración media de los ingresos en la primera 

década es significativamente superior que los de segunda y tercera década. No 

hay diferencia estadísticamente significativa en la duración del ingreso de las 

desintoxicaciones alcohólicas entre las dos últimas décadas.  

 

Tabla 47 

Diferencias de estancia media por década en las desintoxicaciones alcohólicas, 

corrección de Games-Howell 

(I)        (J) (I-J)a EEDM b Sig 

IC c 95% 

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.  
a (I-J): Diferencia de medias. 
b EEDM: Error estándar de la diferencia de medias. 
c 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 

que mayormente se asocia el alcohol es con los psicofármacos y la cocaína, por 

lo tanto, las desintoxicaciones alcohólicas las hemos agrupado dentro de tres 

categorías, las exclusivamente alcohólicas, las combinadas con cocaína y las 

combinadas con psicofármacos.  
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La primera característica 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 psicofármacos (6,1%) y alcohol con cocaína (10,1%), [x2 (2, n = 

2685) = 44.10, p < .001]. Este resultado se sigue manteniendo si analizamos por 

separado cada década, siendo estadísticamente 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 

psicofármacos (M = 41.74, DE = 8.99) y las de alcohol con cocaína (M = 36.47, 

DE = 8.65). El análisis de varianzas (ANOVA) nos indica la significación 

estadística de la diferencia de medias [F (2, 832) = 258.03, p < .001].  

En la Tabla 48 tenemos las comparaciones múltiples Post Hoc 

representadas con la corrección de Games-Howell. Como podemos comprobar, 

todas las posibles comparaciones entre medias son estadísticamente 

significativas, con lo que podemos concluir que los usuarios que realizan una 

desintoxicación por alcohol tienen una mayor edad que los que realizan la 

desintoxicación de alcohol y psicofármacos y estos, a su vez, mayor edad que 

los que realizan una desintoxicación de alcohol y cocaína.  
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Tabla 48 

Diferencias de edad media en alcohol y combinaciones, corrección Games-Howell 

I J  I-Ja EEDM b Sig 

I C c 95% 

Min Max 

Alcohol Alcohol y psicofármacos 4,42 ,53 ,000 3,18 5,67 

Alcohol y cocaína 9,70 ,43 ,000 8,69 10,71 

       

Alcohol y 

psicofármacos 

Alcohol -4,42 ,53 ,000 -5,67 -3,18 

Alcohol y cocaína 5,27 ,60 ,000 3,86 6,69 

       

Alcohol y cocaína Alcohol -9,70 ,43 ,000 -10,71 -8,69 

Alcohol y psicofármacos -5,27 ,60 ,000 -6,69 -3,86 

Nota. n = 2726.  
a (I-J): Diferencia de medias. 
b EEDM: Error estándar de la diferencia de medias. 
c IC: Intervalo de confianza. 

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 
 

Respecto a la duración del ingreso de las altas terapéuticas, las 

desintoxicaciones exclusivamente alcohólicas presentan una estancia media (M 

= 7.66, DE = 1.79) ligeramente superior que la de alcohol y psicofármacos (M = 

7.3, DE = 1.01) y las combinaciones de alcohol con cocaína (M = 7.27, DE = 

1.11). El análisis de las varianzas (ANOVA) nos indica que al menos una de las 

diferencias es estadísticamente significativa [F (2, 938) = 22.62, p < .001].  

En la Tabla 49 tenemos las pruebas Post Hoc de comparaciones múltiples 

de medias de estancia entre sí, con la corrección de Games-Howell. Vemos que 

la significación tan solo se alcanza entre las desintoxicaciones exclusivamente 

de alcohol, respecto a las de alcohol y psicofármacos o alcohol y cocaína, es 

decir, que las desintoxicaciones exclusivamente de alcohol, tienen una estancia 

media significativamente superior que las combinaciones de alcohol con cocaína 

o con psicofármacos.  
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Tabla 49 

Diferencias estancia media en alcohol y combinaciones, corrección Games-Howell 

I J  I-Ja EEDM b Sig 

I C c 95% 

Min Max 

Alcohol Alcohol y psicofármacos ,362 ,071 ,000 ,20 ,53 

Alcohol y cocaína ,398 ,066 ,000 ,24 ,55 

       

Alcohol y 

psicofármacos 

Alcohol -,362 ,071 ,000 -,53 -,20 

Alcohol y cocaína ,036 ,075 NS -,14 ,21 

       

Alcohol y cocaína Alcohol -,398 ,066 ,000 -,55 -,24 

Alcohol y psicofármacos -,036 ,075 NS -,21 ,14 

Nota. n = 2726.   
a (I-J): Diferencia de medias. 
b EEDM: Error estándar de la diferencia de medias. 
c IC: Intervalo de confianza. 

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 
 

Dentro de los usuarios que realizaron desintoxicación por alcohol, las 

mujeres representan una proporción del 21,1%, pero repartido de forma desigual 

según se combine con unas u otras sustancias. Anteriormente hemos visto como 

algo menos de la mitad de las desintoxicaciones alcohólicas suelen estar 

asociadas a otra sustancia, a su vez, las sustancias que se asocian en mayor 

medida con el alcohol son la cocaína (52,6%) y los psicofármacos (37,8%).  Se 

han encontrado diferencias estadísticamente significativas en relación a una u 

otra combinación, en función del genero del usuario, los hombres el alcohol lo 

combinan más con la cocaína (65,3%) y las mujeres lo suelen combinar con los 

psicofármacos (52,9%) [x2 (1, n = 913) =22.4, p < .001]. 
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3.3.2.2 Combinaciones de heroína 

En el análisis de las sustancias de forma independiente podemos 

observar que, si bien las desintoxicaciones exclusivamente por heroína han 

presentado una drástica caída, la presencia de la heroína se ha mantenido, 

parcialmente, debido a las desintoxicaciones de heroína combinada con otras 

drogas.  

Si consideramos todo el periodo en su totalidad, obtenemos inicialmente 

ciertas diferencias estadísticamente significativas entre las dos categorías: las 

desintoxicaciones exclusivas tienen mayor proporción de fracaso terapéutico, 

28,9% frente a 18,2% [x2 (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 más jóvenes (M = 28.45, DE = 6.63), frente a  (M = 33.40, DE = 8.69) [t 

(1021) = 14.41, p < .001].  

Sin embargo, estos resultados podrían estar influenciados por el mayor 

número de desintoxicaciones exclusivas de heroína en los primeros años, por lo 

que hemos considerado adecuado analizar de forma independiente cada 

periodo. El análisis separado de cada década ha comprobado que se sigue 

manteniendo el resultado de usuarios más jóvenes y con un mayor porcentaje 

de fracaso terapéutico en las desintoxicaciones exclusivas por heroína, 

independientemente del periodo analizado.  

Por el contrario, en el análisis de la estancia media en cada década por 

separado, los resultados difieren. Las desintoxicaciones de heroína 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 encontrándose diferencia significativa en la segunda década.  

Aparentemente, el mayor número de desintoxicaciones exclusivas en la 

primera década, cuando la estancia era mayor en todas las categorías, influía en 

el análisis inicial, por lo que podemos concluir que las desintoxicaciones de 

heroína, cuando se combinan con otras sustancias, presentan mayor estancia 

media que las desintoxicaciones exclusivamente de heroína.  
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La proporción de mujeres entre las desintoxicaciones por heroína, tanto 

en las exclusivas como asociadas, no llega a alcanzar el 20%. Además, en la 

comparación por décadas y por sexo, se han encontrado diferencias 

significativas, con un descenso progresivo en la proporción de mujeres, del 

22,5% en la primera década, al 16,3% en la segunda y 14,7% en la tercera [x2(2, 

n = 3290) = 23.63, p < .001]. 

Analizando los dos subgrupos de forma individual, exclusivas y asociadas, 

la categoría que ha presentado una evolución más llamativa ha sido la 

correspondiente a los usuarios que realizaron desintoxicaciones exclusivas de 

heroína, que han descendido de representar el 84,9% en la primera década, al 

4,55% de las desintoxicaciones totales en la tercera década.  No únicamente han 

cambiado las proporciones sobre el total de las desintoxicaciones, también se 

han encontrado diferencias estadísticamente 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%) [x2 

(2, n = 2529) = 73.41, p < .001].  

En el análisis de la varianza de medias (ANOVA) comprobamos que la 

edad media de los usuarios que realizaron una desintoxicación de heroína 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 

significación estadística en la diferencia de medias de edad en las tres décadas 

[F (2,412) = 214, p < .001].  

En la Tabla 50 tenemos las comparaciones múltiples entre sí de las 

medias, con la corrección de Games-Howell. Siendo estadísticamente 

significativas todas las diferencias de edad media, la conclusión es que los 

usuarios que realizan una desintoxicación de heroína 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 heroína, 

corrección de Games Howell 

(I) (J) (I-J) EEDM Sig 

IC 95% 

Min Max 

1987-1996 1997-2006 

2007-2016 

-3,03 

-11,26 

,27 

,61 

,000 

,000 

-3,67 

-12,69 

-2,40 

-9,82 

 

1997-2006 

 

1987-1996 

2007-2016 

 

3,03 

-8,22 

 

,27 

,64 

 

,000 

,000 

 

2,40 

-9,73 

 

3,67 

-6,72 

 

2007-2016 

 

1987-1996 

1997-2006 

 

11,26 

8,22 

 

,61 

,64 

 

,000 

,000 

 

9,82 

6,72 

 

12,69 

9,73 

Nota.  
a (I-J): Diferencia de medias. 
b EEDM: Error estándar de la diferencia de medias. 
c IC: Intervalo de confianza. 

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 
 

En cuanto al análisis de la estancia media en las desintoxicaciones 

exclusivamente de heroína, 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 comparación entre las diferencias de medias, 

con la corrección de Games-Howell, obteniéndose significación estadística en 

todas las comparaciones de medias entre sí, por lo que la conclusión sería que, 

en las desintoxicaciones exclusivas de heroína, 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 heroína, 

corrección de Games Howell 

I J (I-J)a EEDM b Sig 

IC c 95% 

Min Max 

1987-1996 1997-2006 

2007-2016 

2,54 

3,03 

,09 

,09 

,000 

,000 

2,33 

2,82 

2,76 

3,25 

 

1997-2006 

 

1987-1996 

2007-2016 

 

-2,54 

,49 

 

,09 

,07 

 

,000 

,000 

 

-2,76 

,32 

-2,33 

,66 

 

2007-2016 

 

1987-1996 

1997-2006 

 

-3,03 

-,49 

 

,09 

,07 

 

,000 

,000 

 

-3,25 

-,66 

 

-2,82 

-,32 

Nota.  
a (I-J): Diferencia de medias. 
b EEDM: Error estándar de la diferencia de medias. 
c IC: Intervalo de confianza. 

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 
 

Al contrario que las desintoxicaciones exclusivas por heroína, el subgrupo 

de desintoxicaciones de heroína, en combinación con otras sustancias, se ha 

mantenido relativamente estable, en valores que rondan el 10% del total de las 

desintoxicaciones. La proporción 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 análisis de la varianza de medias (ANOVA) con 

la corrección de Games-Howell, podemos comprobar la significación de todas 

las diferencias de medias entre sí.   
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Tabla 52 

Diferencias de edad media por década en las desintoxicaciones de heroína y 

combinaciones, corrección de Games- Howell 

(I)       (J) (I-J)a EEDM b Sig 

IC c 95% 

Min Max 

1987-1996 1997-2006 -2,50 ,63 ,000 -3,98 -1,01 

2007-2016 -9,80 ,68 ,000 -11,41 -8,20 

 

1997-2006 

 

1987-1996 

 

2,50 

 

,63 

 

,000 

 

1,01 

 

3,98 

2007-2016 -7,31 ,65 ,000 -8,84 -5,78 

 

2007-2016 

 

1987-1996 

 

9,80 

 

,68 

 

,000 

 

8,20 

 

11,41 

1997-2006 7,31 ,65 ,000 5,78 8,84 

Nota.  
a (I-J): Diferencia de medias. 
b EEDM: Error estándar de la diferencia de medias. 
c IC: Intervalo de confianza. 

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 

 

 

En cuanto al análisis de la duración 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 ocasión, no hay 

diferencias significativas entre la estancia media de la segunda y tercera década, 

por lo que la conclusión sería que, en las desintoxicaciones de heroína y 

combinaciones, la estancia en la primera década resultó mayor que en la 

segunda y tercera.  

 

3.3.2.3 Combinaciones metadona 

En la primera década prácticamente 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, incrementándose 

en el último periodo. Un aspecto relevante es que a medida que se produce una 

disminución de las desintoxicaciones de heroína, se observa el incremento de 

las desintoxicaciones de metadona, probablemente como un reflejo de la 



 

190 
 

instauración de los Programas de Mantenimiento con Metadona para la adicción 

a la heroína.  

Los usuarios que realizan una desintoxicación de metadona los hemos 

agrupado en dos subgrupos, las desintoxicaciones exclusivas de metadona y las 

que presentan el consumo asociado de alguna otra sustancia. En contra de lo 

inicialmente esperado, ambos grupos no han presentado diferencias 

estadísticamente significativas en estancia, edad o sexo. Una categoría que sí 

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 mantenía la dosis de metadona (9,4%) [x2 (1, n = 1284) = 5.11, p = .024]. 

Entre los usuarios que realizaron desintoxicaciones por metadona, la 

proporción de mujeres ha permanecido en la media del resto de sustancias, en 

torno al 20%, sin fluctuaciones temporales.  

 

3.3.2.4 Derivados opiáceos 

Los derivados opiáceos son la categoría que representa un menor 

porcentaje del total, apenas un 0,4%, sin embargo, se ha considerado 

interesante incluirla por la situación de incremento progresivo que hemos 

detectado. Si comparamos por décadas el número de sustancias asociadas en 

los usuarios que realizaron desintoxicaciones por opiáceos, encontramos 

diferencias significativas. En la primera década tan sólo el 13% de los usuarios 

de los usuarios que referían consumo de opiáceos 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% [x2 (8, n = 78) = 23.89, p = .002]. 

Mientras en los primeros años el consumo de derivados opiáceos era poco 

frecuente y solía presentarse como droga asociada en las desintoxicaciones de 

heroína, raramente como una desintoxicación exclusiva, en la tercera década la 

mayoría de los usuarios que se desintoxican de derivados opiáceos no 
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consumen ninguna otra sustancia y entre los que lo hacen, la más frecuente 

(40%) son los psicofármacos. 

Las desintoxicaciones de derivados opiáceos de primera y segunda 

década se diferencian sustancialmente de las últimas desintoxicaciones, en la 

tercera década se incrementa la edad, el porcentaje de altas terapéuticas y la 

estancia media, sin llegar a alcanzarse significación estadística, consideramos 

que por lo reducido de la muestra.  

 

3.3.2.5 Combinaciones de cocaína 

Los usuarios que han realizado desintoxicaciones por cocaína 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 cocaína (clorhidrato o base) hemos encontrado que 

la proporción de mujeres es superior entre los usuarios que se desintoxican por 

cocaína clorhidrato (23,7%) que en el caso de la cocaína base (19,7%) [x2 (1, n 

= 2204) = 5.47, p = .019]. 

Sin embargo, teniendo en cuenta que en el 80% de los casos la cocaína 

se encuentra asociada a otras sustancias, hemos considerado más útil el análisis 

conjunto con las combinaciones de la misma. Las combinaciones de cocaína las 

hemos dividido entre el subgrupo de la cocaína con el alcohol y otro de las 

combinaciones de cocaína con otras sustancias (principalmente cannabis o 

psicofármacos). De los cuatro subgrupos, la combinación de alcohol con cocaína 

es la que presenta un porcentaje de fracasos terapéuticos sustancialmente más 

bajo (10.1%), siendo similares los de cocaína clorhidrato (15,9%), cocaína base 

(19,8%) y cocaína combinada con otras sustancias (19,1%) [x2 (3, n = 1227) = 

16.96, p = .001]. No se encontraron diferencias significativas en la estancia 

media de las altas terapéuticas entre las cuatro categorías.  

Respecto a la edad del usuario, se ha realizado el análisis de varianzas 

de los cuatro subgrupos: cocaína clorhidrato (M = 34.23, DE = 8.06), cocaína 

base (M = 34.62, DE = 8.73), alcohol con cocaína (M = 36.47, DE = 8.65) y 

cocaína con otras sustancias (M = 32.61, DE = 10.03) [F (3,1232) = 11.07, p < 
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.001]. Aunque inicialmente el test ANOVA nos indica que hay diferencias 

significativas, las pruebas post hoc de comparaciones múltiples, con la 

corrección de Bonferroni (Tabla 53), nos muestra que la única edad media que 

alcanza la diferencia significativa, respecto al resto, es la de la combinación de 

alcohol con cocaína. La edad media de los usuarios que realizaron una 

desintoxicación de alcohol con cocaína es significativamente superior que la de 

los que realizaron una desintoxicación exclusivamente por cocaína, o combinada 

con otras sustancias.  

 

Tabla 53 

Diferencias de edad media en cocaína y combinaciones, corrección Bonferroni 

I        J  (I-J)a EEDM b Sig. 

IC c 95% 

Min Max 

Cocaína 

clorhidrato 

Cocaína base -,38 ,83 NS -2,57 1,80 

Alcohol y cocaína -2,23 ,63 ,003 -3,91 -,56 

Cocaína y combinaciones 1,62 ,80 NS -,50 3,74 

       

Cocaína base Cocaína clorhidrato ,38 ,83 NS -1,80 2,57 

Alcohol y cocaína -1,85 ,75 NS -3,82 ,13 

Cocaína y combinaciones 2,01 ,89 NS -,36 4,37 

       

Alcohol y 

cocaína 

Cocaína clorhidrato 2,23 ,63 ,003 ,56 3,91 

Cocaína base 1,85 ,75 NS -,13 3,82 

Cocaína y combinaciones 3,85 ,72 ,000 1,95 5,75 

       

Cocaína y 

combinaciones 

Cocaína clorhidrato -1,62 ,80 NS -3,74 ,50 

Cocaína base -2,01 ,89 NS -4,37 ,36 

Alcohol y cocaína -3,85 ,72 ,000 -5,75 -1,95 

Nota.  
a (I-J): Diferencia de medias. 
b EEDM: Error estándar de la diferencia de medias. 
c 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 evolución del cannabis resulta especialmente preocupante por la línea 

claramente ascendente que se observa, incrementándose su presencia asociado 

a otras sustancias, o en usuarios que se desintoxican exclusivamente por 

cannabis. En los 20 primeros años tan sólo se habían 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 

= 9.21) [t (621) = 4.98, p < .001]. 

La proporción 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 o asociado a otras sustancias.  

 

3.3.2.7 Psicofármacos 

Las desintoxicaciones por psicofármacos han presentado una evolución 

claramente ascendente al comparar las tres décadas. De realizarse tan sólo 7 

desintoxicaciones en los primeros diez años, se pasó a 104 y 170 casos en la 

segunda y tercera década respectivamente. El porcentaje de fracaso terapéutico 

de la categoría en su globalidad es del 7,8%, sin encontrarse diferencias 

estadísticamente significativas entre las tres décadas. Aunque los ingresos en la 

primera década tuvieran por lo general mayor duración, no ha sido 

estadísticamente significativo debido al limitado número de casos en los 

primeros diez años.  

Sí 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 análisis 
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de las varianzas y las pruebas post hoc de comparaciones múltiples con la 

corrección de Bonferroni, representado en la Tabla 54, nos permite determinar 

que las diferencias tan sólo son significativas entre segunda y tercera década. 

La edad media de los usuarios que han realizado una desintoxicación por 

psicofármacos en los últimos 10 años se ha incrementado significativamente, 

respecto a los usuarios de la década anterior.  

 

Tabla 54 

Diferencias de edad media por década en las desintoxicaciones por psicofármacos, 

corrección de Bonferroni 

(I)          (J)  (I-J)a EEDM b p 

IC c 95% 

Min Max 

1987-1996 1997-2006 -1,81 3,88 NS -11,14 7,53 

2007-2016 -6,07 3,83 NS -15,30 3,16 

 

1997-2006 

 

1987-1996 

 

1,81 

 

3,88 

 

NS 

 

-7,53 

 

11,14 

2007-2016 -4,26 1,18 ,001 -7,11 -1,41 

 

2007-2016 

 

1987-1996 

 

6,07 

 

3,83 

 

NS 

 

-3,16 

 

15,30 

1997-2006 4,26 1,18 ,001 1,41 7,11 

Nota.  
a (I-J): Diferencia de medias. 
b EEDM: Error estándar de la diferencia de medias. 
c IC: Intervalo de confianza. 
La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 

 

Una característica que diferencia a los usuarios que han realizado 

desintoxicaciones por psicofármacos, respecto al resto de sustancias, es la 

proporción de mujeres. En las desintoxicaciones por psicofármacos 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 proporción 

de las mujeres en el subgrupo de desintoxicación exclusiva por psicofármacos 

durante la tercera década, tratándose de la única categoría en la que, en alguna 

de las tres décadas, el número 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 

psicofármacos con otras sustancias. Entre las mujeres que se desintoxican por 

psicofármacos, la proporción que no consume otra sustancia (37%) duplica a la 

de los hombres (16,9%) [x2 (1, n = 1346) = 63.61, p < .001]. Es decir, los hombres 

los psicofármacos los suelen combinar con otras sustancias, siendo raro las 

desintoxicaciones exclusivas, mientras las mujeres sí que realizan en gran parte 

tratamientos exclusivamente por psicofármacos.  

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 sólo los asocian con alcohol, también lo hacen en mayor 

medida que las mujeres con la cocaína clorhidrato, 26,7% de los hombres, frente 

a 19,3% de las mujeres [x2 (1, n = 1039) = 5.59, p =.018] y cannabis, 16% de los 

hombres, frente a 9,6% de las mujeres [x2 (1, n = 1346) = 6.11, p = .013].  

También encontramos diferencias significativas por sexo en relación con 

la edad media del usuario, los hombres son significativamente más jóvenes (M 

= 37.42, DE = 9.4) que las mujeres (M = 40.43, DE = 10.08) [t (1344) = 5.22, p < 

.001].  

 

3.3.3 Características de los policonsumidores 

Hemos visto que el 67,2% de los usuarios han realizado una 

desintoxicación por una sustancia, mientras el 32,8% restante, como mínimo, 

consumían dos sustancias. Sin embargo, estos porcentajes difieren 

sustancialmente según el periodo que analicemos. En general, se ha producido 

un incremento progresivo del número de usuarios que consumen dos o más 

sustancias. Hay diferencias significativas en la proporción de policonsumidores 

en las tres décadas. En los primeros diez años el porcentaje de policonsumidores 

fue del 9%, incrementándose al 33% en la segunda década y 44,5% en la tercera 

[x2 (2, N = 8525) = 6688.03, p < .001].  

Para el estudio de la proporción de politoxicómanos por tramo de edad, 

hemos de tener en cuenta el envejecimiento generalizado de los usuarios y la 
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diferente proporción por décadas, así que se hace aconsejable analizar el 

policonsumo de sustancias por décadas separadas.  

En la Tabla 55 podemos ver como el incremento de la proporción de 

policonsumidores se ha producido en todos los tramos de edad, aunque es 

especialmente llamativo entre los más jóvenes (menos de 25 años), donde ha 

pasado del 7% en la primera década, a más del 58% en los últimos diez años.  

 

Tabla 55 

Proporción de consumidores de dos o más sustancias por tramo de edad y década 

 

Tramo edad 

% Politoxicómanos   

% tramo edad  1987-1996 1997-2006 2007-2016 

< 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 relación entre el sexo del usuario y el 

consumo de dos o más 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 proporción de mujeres policonsumidoras (14,5%) es 

significativamente superior a la de los hombres (9,8%) [x2 (1, n = 2425) = 10.48, 

p = .001]. El análisis por décadas separadas nos confirma la tendencia, 

ofreciendo unos resultados similares. Recordemos que hemos considerado 

drogas legales al alcohol, los psicofármacos y las combinaciones de ambos. 

Aparentemente, la mayor proporción de mujeres policonsumidoras se debe a la 

mayor prevalencia de mujeres que combinan el alcohol con los psicofármacos, 
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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 categoría de sustancias se disminuía 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 implicaría la 

participación de multitud de factores, que restarían utilidad al resultado.  

Si analizamos la estancia media, en días, de las altas terapéuticas en la 

totalidad del periodo, únicamente clasificándolas según los diferentes subgrupos 

de drogas (Tabla 56), vemos que el valor más alto de estancia media son las 

desintoxicaciones exclusivamente por heroína (M = 8.95, DE = 2.35), mientras 

en el lado contrario estarán las desintoxicaciones por cocaína base (M = 7.19, 

DE = 1.40). El análisis de varianzas de medias (ANOVA) nos confirma la 

significación estadística de algunas de las diferencias [F (14, 837) = 53.40, p < 

.001], pudiendo comprobarse las mismas mediante las pruebas Post Hoc de 

comparaciones múltiples. 

No obstante, hemos considerado este resultado inicial poco esclarecedor, 

ya que la comparación de un periodo tan amplio como son los treinta años 

implica que la desigual distribución 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   

 

n M DE EE 

IC 95%  

Mín Máx Inf Sup 

Alcohol 1726 7,66 1,79 ,043 7,58 7,75 5 20 

Heroína 1799 8,95 2,35 ,055 8,84 9,06 5 22 

Metadona desintoxicar 341 8,06 2,23 ,121 7,82 8,30 6 20 

Cannabis 103 7,29 1,38 ,136 7,02 7,56 5 18 

Psicofármacos 280 7,74 2,18 ,130 7,48 8,00 5 29 

Cocaína clorhidrato 243 7,40 1,42 ,091 7,22 7,58 5 15 

Cocaína base 146 7,19 1,40 ,086 7,02 7,36 5 13 

Derivados opiáceos 30 8,33 2,51 ,458 7,40 9,27 6 15 

Heroína y combinaciones 610 7,94 2,01 ,081 7,78 8,10 5 19 

Alcohol y psicofármacos 325 7,30 1,01 ,056 7,19 7,41 6 14 

Alcohol y cocaína 501 7,27 1,11 ,050 7,17 7,36 5 14 

Metadona mantener y otras 519 7,47 1,50 ,066 7,35 7,60 5 19 

Cocaína y combinaciones 161 7,23 ,98 ,077 7,08 7,38 5 14 

Metadona desint. y otras  205 7,56 1,34 ,094 7,38 7,75 6 14 

Otras combinaciones 88 8,22 2,56 ,273 7,67 8,76 6 18 

Total 7077 7,95 1,99 ,024 7,90 8,00 5 29 

   Nota. n = 7077. 

 

 Si repetimos el análisis, pero centrándonos exclusivamente en los 

primeros diez años 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 heroína, únicamente podemos estudiar 

las estancias de los subgrupos de alcohol, heroína y heroína 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 heroína (M = 11.06, DE = 2.87). La 

menor estancia media pertenece precisamente a las desintoxicaciones 

exclusivas de heroína (M = 10.14, DE = 2.39) [F (4,24) = 12.66, p < .001]. Las 

pruebas post hoc mediante comparaciones múltiples (Games-Howell), confirman 

la significación estadística de todas estas diferencias.  

En la segunda década se diversifican las sustancias por las que se 

realizan las desintoxicaciones, incrementándose 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 cocaína (M = 7.14, DE = 0.86) y la cocaína 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 múltiples (Games-

Howell) confirman la significación estadística de estas diferencias.  

 El análisis más completo lo hemos podemos realizar en la tercera década, 

ya que es el periodo en el que más se diversifican las sustancias y mayor número 

de subgrupos alcanzan porcentajes que permiten el análisis de la varianza. En 

este tercer periodo las diferencias de estancia media se reducen, unificándose y 

estando todas comprendidas entre el valor mínimo alcanzado por la cocaína 

base (M = 7.02, DE = 0.39) y el máximo de los derivados opiáceos (M = 8.25, DE 

= 2.38) [F (11, 534) = 6.56, p < .001].  

Si bien inicialmente el análisis de varianzas (ANOVA) establece que hay 

diferencias estadísticamente significativas, las pruebas post hoc mediante 

comparaciones múltiples nos indican que tan solo unas pocas diferencias de 

medias son significativas entre sí.  

Para facilitar la interpretación, en la Tabla 57, con la corrección de Games-

Howell, se han eliminado las comparaciones que no alcanzan la significación 

estadística. Vemos que la estancia entre todos los subgrupos es muy similar, la 

diferencia de medias en ningún caso llega al día de estancia.  La mayor 

diferencia que alcanza la significación estadística es la de las desintoxicaciones 

por psicofármacos (M = 7.55, DE = 1.5), respecto a las de la cocaína 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 años, han ido diluyéndose progresivamente, hasta la última década, 

donde prácticamente no hay diferencias significativas.  

 

Tabla 57 

Análisis de varianza estancia media (2006-2016), comparaciones múltiples, corrección 

de Games-Howell   

(I)          (J)  (I-J) a EEDM b Sig. 

IC c 95% 

Inf Sup 

Alcohol Heroína ,29 ,07 ,001 ,07 ,52 

Cocaína clorhidrato ,31 ,07 ,001 ,08 ,54 

Cocaína base ,39 ,07 ,000 ,13 ,63 

Alcohol y cocaína ,25 ,06 ,002 ,05 ,44 

       

Heroína Alcohol -,29 ,07 ,001 -,52 -,07 

Psicofármacos -,45 ,13 ,036 -,88 -,01 

Metadona mantener y otras  -,35 ,10 ,043 -,70 -,01 

       

Psicofármacos Heroína ,45 ,13 ,036 ,01 ,88 

Cocaína clorhidrato ,46 ,13 ,024 ,03 ,90 

Cocaína base ,53 ,13 ,005 ,09 ,97 

       

Cocaína clorhidrato Alcohol -,31 ,07 ,001 -,54 -,08 

Psicofármacos -,46 ,13 ,024 -,90 -,03 

Metadona mantener y otras  -,37 ,10 ,028 -,72 -,02 

       

Cocaína base Alcohol -,39 ,07 ,000 -,63 -,13 

Psicofármacos -,53 ,13 ,005 -,97 -,09 

Metadona mantener y otras  -,44 ,11 ,004 -,80 -,07 

       

Alcohol y cocaína Alcohol -,25 ,06 ,002 -,44 -,05 

       

Metadona mantener y 

otras 

Heroína ,35 ,10 ,043 ,01 ,70 

Cocaína clorhidrato ,37 ,10 ,028 ,02 ,72 

Cocaína base ,44 ,11 ,004 ,07 ,80 
Nota. n = 3624. 
a (I-J): Diferencia de medias. 
b EEDM: Error estándar de la diferencia de medias. 
c IC: Intervalo de confianza. 

La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 
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3.3.5 Variación de la edad del usuario 

Entre los hallazgos encontrados y esperados, está 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 análisis de la edad media del usuario, según la sustancia o 

combinación 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 psicofármacos (M = 41.74, DE = 

8.99) son las que presentan una mayor edad. En el extremo contrario estarían 

las desintoxicaciones exclusivamente por heroína (M = 28.45, DE = 6.63) y 

cannabis (M = 29,41, DE = 10,31).  

El análisis de varianzas de medias (ANOVA) nos indica que las diferencias 

son significativas entre sí [F (14, 1001) = 374.42, p < .001]. No obstante, estos 

resultados iniciales los debemos interpretar con cierta cautela, ya que al igual 

que se comprobó 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.  

 

 

  



 

202 
 

  Tabla 58 

  Edad media por grupo de drogas (1987-2016)   

 

n M DE EE 

IC 95%  

Min Max Inf Sup 

Alcohol 1813 46,16 9,72 ,23 45,71 46,61 21 84 

Heroína 2558 28,45 6,63 ,13 28,20 28,71 14 60 

Metadona desintoxicar 398 37,01 7,68 ,38 36,25 37,76 17 59 

Cannabis 132 29,41 10,31 ,89 27,63 31,18 15 57 

Psicofármacos 307 40,34 10,15 ,58 39,19 41,48 16 81 

Cocaína clorhidrato 291 34,23 8,06 ,47 33,30 35,16 17 55 

Cocaína base 183 34,62 8,73 ,64 33,34 35,89 16 59 

Derivados opiáceos 36 39,58 13,53 2,26 35,01 44,16 20 75 

Heroína y combinaciones 752 33,40 8,69 ,32 32,77 34,02 13 59 

Alcohol y psicofármacos 354 41,74 8,99 ,49 40,80 42,68 17 68 

Alcohol y cocaína 559 36,47 8,65 ,37 35,75 37,18 16 82 

Metadona mantener y otras 585 36,96 7,50 ,31 36,35 37,56 19 60 

Cocaína 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 31,94 9,32 ,86 30,23 33,65 14 64 

Total 8525 35,92 10,63 ,11 35,70 36,15 13 84 

     Nota. N = 8525. 

 

Si repetimos el análisis pero tan solo teniendo en cuenta los primeros diez 

años, vemos que las desintoxicaciones alcohólicas presentan mayor edad (M = 

36.81, DE = 9.62) que las de heroína con otras sustancias (M = 28.35, DE = 5.35) 

y los usuarios más jóvenes son los que realizaron desintoxicaciones 

exclusivamente por heroína (M = 26.71, DS = 5.14) [F (2, 138) = 46.9, p < .001] 

Recordemos que en esta primera década tan sólo estas tres categorías 
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presentaron suficientes casos como para poder  incluirlas en el análisis de 

varianzas.  Las pruebas post hoc de comparaciones múltiples, mediante la 

corrección de Games-Howell, confirma la significación estadística de las tres 

diferencias de medias, en el nivel 0.05. 

En la segunda década se amplía sustancialmente el número de 

sustancias y combinaciones a comparar, sin embargo, permanecen las 

desintoxicaciones alcohólicas (M = 44.52, DE = 9.23) y las combinaciones de 

alcohol con psicofármacos (M = 41.63, DE = 9.81) como los subgrupos de mayor 

edad. Igualmente, continúan permaneciendo las desintoxicaciones 

exclusivamente por heroína como el subgrupo con usuarios más jóvenes (M = 

29.74, DE = 6.96). El análisis de varianza mediante la prueba robusta de igualdad 

de medias (Welch) nos indica la significación de las diferencias de medias [F (11, 

614) = 116.55, p < .001], comprobándose mediante las pruebas post hoc de 

comparaciones múltiples.   

El periodo de los últimos diez años muestra la mayor variabilidad de 

sustancias y combinaciones, los resultados los tenemos representados en la 

Tabla 59. Continúan manteniéndose los usuarios que realizan una 

desintoxicación alcohólica como los de mayor edad (M = 47.78, DE = 9.48), 

seguidos de los de derivados opiáceos (M = 43.04, DE = 13.09), aunque con tan 

solo 27 usuarios que realizaron una desintoxicación por derivados opiáceos. Los 

usuarios más jóvenes son los que realizaron una desintoxicación por cannabis 

(M = 29.74, DE = 10.57) [F (14, 598) = 75.68, p < .001]. El análisis de las 

varianzas de medias y las pruebas post hoc de comparaciones múltiples 

muestran la significación estadística de la diferencia de medias.  
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Tabla 59 

Edad media por grupo de drogas (2007-2016)    

 

n M DE EE 

IC 95%  

Min Max Inf Sup 

Alcohol 1097 47,78 9,48 ,29 47,22 48,34 23 84 

Heroína 163 37,96 7,58 ,59 36,79 39,13 22 60 

Metadona desintoxicar 226 39,55 7,50 ,50 38,57 40,54 21 58 

Cannabis 118 29,64 10,57 ,97 27,71 31,56 15 57 

Psicofármacos 185 42,07 10,46 ,77 40,55 43,59 16 81 

Cocaína clorhidrato 135 35,07 7,45 ,64 33,80 36,34 20 52 

Cocaína base 59 38,56 8,50 1,10 36,34 40,78 20 53 

Derivados opiáceos 27 43,04 13,09 2,52 37,86 48,22 20 75 

Heroína y combinaciones 307 38,16 8,72 ,49 37,18 39,14 15 58 

Alcohol y psicofármacos 270 41,90 8,70 ,53 40,85 42,94 18 66 

Alcohol y cocaína 371 36,92 8,76 ,45 36,03 37,82 18 82 

Metadona mantener y otras 319 39,22 7,62 ,43 38,38 40,06 19 60 

Cocaína y combinaciones 136 33,26 10,58 ,91 31,46 35,05 15 71 

Metadona desint. y otras  152 39,12 7,01 ,57 37,99 40,24 22 55 

Otras combinaciones 59 33,54 9,34 1,22 31,11 35,98 14 56 

Total 3624 41,03 10,28 ,1 40,69 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 análisis de varianzas, pero en esta ocasión seleccionando tan sólo 

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 sólo con los 

reingresos. Hemos visto como los usuarios que realizan desintoxicaciones por 

sustancias legales (alcohólicas, por psicofármacos o la combinación 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 está relacionado con al menos tres factores diferentes: 

 Incremento en la proporción de usuarios reingresadores, con una 

mayor edad media.  

 Incremento en la proporción de usuarios que realizan 

desintoxicaciones de drogas legales (alcohol y psicofármacos). 

 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 relación existente entre la edad del 

usuario y las sustancias por las que solicita el tratamiento de desintoxicación, 

hemos considerado útil dividir la población total en tramos de edad. En la Tabla 

60 tenemos la distribución de las diferentes combinaciones de sustancias según 

grupos de edad del usuario. Vemos como, según la edad del usuario, es más 

probable que solicite la desintoxicación por una determinada sustancia o 

combinación. Si seleccionamos el tramo de los usuarios más jóvenes, aquellos 

que como máximo tenían 25 años en el momento de ingresar, vemos que de 

forma global la desintoxicación que más frecuentemente realizaron es la 

desintoxicación exclusivamente por heroína (62,5%), los usuarios comprendidos 

en el tramo de los 26 a los 35 años continúan realizando la desintoxicación de 
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heroína como la más frecuente, aunque con un porcentaje más reducido (43%). 

Si incrementamos la edad, entre los usuarios comprendidos entre los 36 y los 45 

años ya no son las desintoxicaciones por heroína las más frecuentes, sino las 

desintoxicaciones exclusivamente por alcohol (28,7%), finalmente, en el grupo 

de mayor edad, las desintoxicaciones exclusivamente alcohólicas suponen más 

de la mitad de los casos (55,6%) [x2 (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 

según el periodo que estemos analizando, asimismo se ha producido un 

envejecimiento progresivo de los usuarios desde los primeros años. El introducir 

en el mismo análisis usuarios separados por un periodo tan amplio, como son 30 

años, hace que no podamos ver las diferencias significativas en determinados 

periodos.   
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Tabla 60 

Usuarios por combinación de sustancias y tramo de edad (1987-2016) 

 

   Edad 

26<  26-35  36-45  > 45 

 n % a   n %a   n % a   n % a 

 Alcohol 18 1,2  202 6,8  694 28,7  899 55,6 

Heroína 940 62,5  1283 43  278 11,5  57 3,5 

Metadona desintoxicar 27 1,8  141 4,7  170 7  60 3,7 

Cannabis 55 3,7  48 1,6  14 0,6  15 0,9 

Psicofármacos 21 1,4  84 2,8  103 4,3  99 6,1 

Cocaína clorhidrato 47 3,1  110 3,7  109 4,5  25 1,5 

Cocaína base 30 2  71 2,4  61 2,5  21 1,3 

Derivados opiáceos 7 0,5  8 0,3  7 0,3  14 0,9 

Heroína y combinaciones 155 10,3  306 10,2  220 9,1  71 4,4 

Alcohol y psicofármacos 17 1,1  69 2,3  148 6,1  120 7,4 

Alcohol y cocaína 57 3,8  213 7,1  208 8,6  81 5 

Metadona mantener y otras 31 2,1  231 7,7  238 9,8  85 5,3 

Cocaína y combinaciones 51 3,4  87 2,9  37 1,5  28 1,7 

Metadona desintoxicar y otras 14 0,9  87 2,9  104 4,3  32 2 

Otras combinaciones 33 2,2  47 1,6  28 1,2  9 0,6 

Total 
1503 

 
2987 

 
2419 

 
1616 

Nota. N = 8525. 
a El porcentaje se ha calculado para el total de usuarios en el tramo de edad. 

 

 

Si repetimos el mismo análisis, pero seleccionando tan sólo los primeros 

10 años de funcionamiento de la UDH, desde 1987 hasta 1996, estaremos 

entrando de lleno en el periodo de la epidemia de la heroína, en este periodo las 

desintoxicaciones en la UDH prácticamente se reducían a dos modalidades: 
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alcohol y heroína.  No es de extrañar que los usuarios de menos de 26 años 

realizaran una desintoxicación por heroína en el 96,15% de los casos (heroína 

sola o asociada a otras sustancias) y tan sólo un 0,9% de desintoxicaciones 

fueran exclusivamente alcohólicas, es decir, 7 casos en 10 años.   

Entre los usuarios comprendidos desde los 26 hasta 35 años, continúan 

dominando las desintoxicaciones exclusivas por heroína (85%) y combinaciones 

de la misma (8%), aunque empiezan a verse usuarios que solicitan 

desintoxicaciones alcohólicas (3,6%).  

Si nos fijamos en los usuarios desde los 36 hasta los 45 años, el 

porcentaje de desintoxicaciones alcohólicas suponen ya el 19,8%, apareciendo 

las primeras desintoxicaciones por psicofármacos (2,6%), aunque las 

desintoxicaciones por heroína continúan siendo la categoría con mayor número 

de desintoxicaciones en el tramo de edad (58,6%). Finalmente, entre los usuarios 

más longevos, los que superan los 45 años de edad, las desintoxicaciones 

alcohólicas son mayoría (71,4%) y se incrementan los casos por psicofármacos 

(4,8%), aunque las desintoxicaciones por heroína siguen estando presentes, 

representando el 23,8% del tramo de edad [x2 (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 diversificación de las sustancias y 

combinaciones.  Los usuarios más jóvenes, con menos de 26 años, suponen 532 

casos, donde las desintoxicaciones exclusivamente por heroína persisten como 

la modalidad más frecuente de tratamiento, representando el 49,2% del tramo 

de edad, la segunda sustancia en importancia la suponen la cocaína y sus 

combinaciones: cocaína clorhidrato (5,5%), cocaína base (5,1%), alcohol y 

cocaína (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 

a los 35 años, se mantiene la heroína como la principal desintoxicación realizada, 

aunque bajando su proporción al 36,8%, incrementándose por el contrario las 

desintoxicaciones alcohólicas (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 cocaína (en torno al 15% si sumamos las combinaciones) 

y aparecen usuarios que realizan desintoxicaciones por psicofármacos (3,5%).  

En este segundo periodo, los usuarios entre 36 y 45 años, realizaron una 

mayoría de desintoxicaciones alcohólicas (30,2%), en detrimento de las 

desintoxicaciones por heroína, que tan sólo suponen el 14,8%, manteniéndose 

los porcentajes por cocaína, metadona, y psicofármacos.  

Entre los usuarios mayores de 45 años, las desintoxicaciones 

exclusivamente alcohólicas ya son una amplia mayoría (62.7%), seguidas de los 

psicofármacos (6,9%) y de las combinaciones de alcohol con psicofármacos 

(5,7%). Las desintoxicaciones por heroína caen hasta el 5,5% y prácticamente 

desaparecen las desintoxicaciones por metadona o cocaína [x2 (42, n = 3103) = 

1095.77, p < .001]. 

El periodo comprendido entre 2006 y 2016 supone el más diversificado en 

relación a las sustancias y combinaciones de las mismas, asimismo es el que 

presenta mayor número de casos (Tabla 61). Si nos limitamos a los últimos 10 

años de funcionamiento en la UDH, vemos como entre los usuarios más jóvenes, 

menores de 26 años, la modalidad de tratamiento más frecuentemente solicitada 

ha sido la desintoxicación exclusivamente por cannabis, que representa un 22% 

de los tratamientos en el tramo de edad. Otros subgrupos con significativo 

número de casos lo suponen los usuarios que realizaron una desintoxicación por 

heroína en combinación con otras sustancias (12,9%), alcohol y cocaína (13,8%) 

y la cocaína en combinación con otras sustancias (14,2%) [x2 (42, n = 3624) = 

1045.16, p < .001]. La situación del cannabis, entre los usuarios más jóvenes, 

resulta significativa no sólo por el elevado número de desintoxicaciones 

exclusivamente por cannabis, sino porque se encuentra entre las sustancias a 

desintoxicar (sólo o asociado a otras drogas) en más de la mitad de los usuarios 

(51,6%), en ese tramo de edad [x2 (3, n = 3624) = 387.14, p < .001]. 

El tramo de edad de los usuarios comprendidos entre los 26 y los 35 años 

se caracteriza por una distribución relativamente uniforme entre las diferentes 

combinaciones de sustancias. Las desintoxicaciones por alcohol (10,1%) y por 

la combinación de alcohol con cocaína (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 años, los usuarios solicitaron mayoritariamente 

desintoxicaciones alcohólicas (28,4%), alcohol con cocaína (10%) y alcohol con 

psicofármacos (8,1%). En este tramo de edad, el 23,4% de los usuarios continúa 

consumiendo metadona en alguna de las posibles combinaciones.  

Como es de esperar, en el último tramo de edad, los usuarios que realizan 

una desintoxicación exclusivamente por alcohol son una amplia mayoría 

(52,8%), seguidos por los usuarios que realizan una desintoxicación de alcohol 

con psicofármacos (8,2%) [x2 (42, n = 3624) = 1045.16, p < .001]. 
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Tabla 61 

Usuarios por combinación de sustancias y tramo de edad (2006-2016) 

 

   Edad 

26<  26-35  36-45  > 45 

 n % a   n %a   n % a   n % a 

 Alcohol 3 1,3  88 10,1  384 28,4  622 52,8 

Heroína 2 0,9  62 7,1  70 5,2  29 2,5 

Metadona desintoxicar 9 4,0  55 6,3  108 8,0  54 4,6 

Cannabis 50 22,2  40 4,6  13 1,0  15 1,3 

Psicofármacos 10 4,4  40 4,6  66 4,9  69 5,9 

Cocaína clorhidrato 14 6,2  54 6,2  55 4,1  12 1,0 

Cocaína base 3 1,3  20 2,3  23 1,7  13 1,1 

Derivados opiáceos 3 1,3  5 0,6  6 0,4  13 1,1 

Heroína y combinaciones 29 12,9  84 9,7  131 9,7  63 5,4 

Alcohol y psicofármacos 12 5,3  53 6,1  109 8,1  96 8,2 

Alcohol y cocaína 31 13,8  142 16,4  136 10,0  62 5,3 

Metadona mantener y otras 10 4,4  98 11,3  139 10,3  72 6,1 

Cocaína y combinaciones 32 14,2  57 6,6  25 1,8  22 1,9 

Metadona desintoxicar y otras 4 1,8  49 5,6  69 5,1  30 2,5 

Otras combinaciones 13 5,8  21 2,4  20 1,5  5 0,4 

Total 
225      

 
868    

 
1354  

 
1177 

Nota. n = 3624. 
a El porcentaje se ha calculado para el total de usuarios en el tramo de edad. 
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3.3.7 Sustancias por zona geográfica  

Un aspecto que hemos considerado de estudio relevante ha sido la 

distribución de las sustancias de abuso según 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 está presente de algún 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 geográfica del usuario, vemos que la 

distribución 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%) [x2 = (3, N = 8513) = 198.73, p < .001].   

Similar análisis podemos realizar comparando las desintoxicaciones 

exclusivamente alcohólicas con el resto de combinaciones de sustancias.  

Vemos como los usuarios que realizaron una desintoxicación exclusivamente 

alcohólica globalmente representan el 21,8% del total, pero con una distribución 

similar a la vista con anterioridad, es decir, una mayor proporción en la zona 

norte y sur de Tenerife, donde representan el 30,8% y el 26% respectivamente, 

en comparación con las zonas urbanas y de la isla de La Palma, donde significan 

el 18,3% y 11% [x2 (42, N = 8513) = 363.39, p < .001].  

 Por el contrario, los usuarios realizando desintoxicaciones 

exclusivamente por heroína, 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%) [x2 (42, N = 8513) = 363.99, p < .001].  

Resulta llamativo la isla de La Palma, no solamente por el elevado número 

de las desintoxicaciones por heroína, sino que los opiáceos en cualquiera de sus 

modalidades (heroína, 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 comparación con el alcohol o los opiáceos, sin 

embargo, consideramos necesario nombrarlos por la línea claramente 

ascendente que presentan. La presencia del cannabis, ya sea solo o 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 urbana y 5,6% de la zona sur [x2 = (3, N = 8513) =32.87, p < .001].  

Respecto a la cocaína, 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 más significativo es la desigual 

proporción entre la cocaína clorhidrato y la cocaína base. Si en la zona urbana 

de Tenerife, la cocaína reparte su presencia con un 15,3% de cocaína clorhidrato 

y un 12,7% de base, en la zona norte corresponde un 18% a la cocaína 

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 cocaína clorhidrato está 

asociada en un 22,5% de los casos, frente a tan sólo un 1% de los casos de la 

cocaína base [x2 = (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 distribución por zonas geográficas.  

En general observamos que, en la zona urbana de Tenerife, compuesta 

por las ciudades de Santa Cruz de Tenerife y San Cristóbal de La Laguna, los 

usuarios que solicitan desintoxicaciones de heroína y cocaína 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 alcohólicas, 

particularmente en la zona norte, donde el cannabis también está relativamente 

sobrerrepresentado.   

La isla de La Palma presenta un elevado índice de usuarios que solicitan 

desintoxicación por opiáceos, alta presencia (relativamente, en comparación con 

resto de la provincia) de cannabis y un sorprendentemente bajo número de 

usuarios que realizan desintoxicaciones por alcohol y cocaína base.  
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3.3.8 Perspectiva de género 

Aunque dentro de cada apartado se han reflejado las diferencias 

significativas encontradas en relación con el género del usuario, hemos decidido 

resumir en un único apartado las principales diferencias detectadas. El objetivo 

de este apartado es poder hacernos una idea global de donde se encuentran 

más acusadas las desigualdades evidentes en la proporción 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 supondría 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 

combinación de sustancias. En la Tabla 62 tenemos el porcentaje de mujeres 

que se incluye en cada subgrupo, vemos que, aunque la mayoría mantienen 

porcentajes cercanos al 20%, al menos tres categorías tienen una proporción 

sustancialmente superior de mujeres: psicofármacos (47,6%), alcohol con 

psicofármacos (30,8%) y derivados opiáceos (44,4%).  Resulta especialmente 

significativo el porcentaje de las desintoxicaciones de psicofármacos que está 

cerca de alcanzar el 50% para cada sexo, considerando la totalidad del periodo. 

Por el contrario, los porcentajes más bajos de usuarios del sexo femenino lo 

alcanzan las desintoxicaciones de cannabis (15,2%), alcohol con cocaína 

(17,4%) y heroína en combinaciones (17,4%).  

  



 

215 
 

Tabla 62 

Distribución sustancias y combinaciones por sexo del usuario 

Subgrupo de desintoxicación 

Sexo 

Total 

 

% (mujeres) Hombre Mujer 

 Alcohol 1421 392 1813 21,6 

Heroína 2042 496 2538 19,5 

Metadona desintoxicar 326 72 398 18,1 

Cannabis 112 20 132 15,2 

Psicofármacos 161 146 307 47,6 

Cocaína clorhidrato 222 69 291 23,7 

Cocaína base 147 36 183 19,7 

Derivados opiáceos 20 16 36 44,4 

Heroína y combinaciones 618 134 752 17,8 

Alcohol y psicofármacos 245 109 354 30,8 

Alcohol y cocaína 462 97 559 17,4 

Metadona mantener y otras drogas 462 122 584 20,9 

Cocaína 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 análisis por décadas, la mayoría de las categorías no 

muestran diferencias significativas en la proporción de mujeres de una década a 

otra, con algunas excepciones. En las desintoxicaciones por psicofármacos, 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 proporción de mujeres en las desintoxicaciones 

alcohólicas, 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 más significativo se ha 

encontrado entre las desintoxicaciones de heroína (tanto en las exclusivas como 
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asociadas) con un descenso progresivo en la proporción 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 proporción de mujeres 

en las sustancias legales (alcohol y psicofármacos), disminuyendo por el 

contrario en las sustancias ilegales. Curiosamente, parece que las diversas 

fluctuaciones se han compensado entre sí, de tal forma que, tal y como se refleja 

en la Figura 38, la relación entre hombres y mujeres ha permanecido 

relativamente estable, en torno al 20% del total de usuarios. 

 

Figura XXX. Evolución por año del porcentaje de usuarios de género femenino 

 

  Al estudiar la zona geográfica de procedencia y el sexo del usuario, 

inicialmente se obtienen unas distribuciones por sexo similares, aunque con una 

proporción 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%) [x2 (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 [x2 (3, n = 1789) = 14.1, p = .003]. Al diferenciar 
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entre sustancias legales (alcohol y psicofármacos) del resto de combinaciones, 

vemos que la proporción de mujeres por zona, únicamente alcanza diferencias 

significativas entre las sustancias ilegales. La conclusión es que en la zona norte 

de Tenerife (entorno rural), la proporción 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 

Distribución por sexo del usuario y zona geográfica, (drogas ilegales) 

Zona geográfica 

Sexo  

% (mujeres) Hombre Mujer Total 

 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 relación 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 encontrándose significación estadística en la 

diferencia de la edad media de ambos sexos.  

Sin embargo, si realizamos este mismo análisis por décadas, vemos que 

en la primera década las mujeres son significativamente más jóvenes (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 representación gráfica de 

como se ha producido un desplazamiento de los usuarios desde los tramos que 

representan intervalos de menor edad, a los tramos de usuarios más 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 años, 

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 más acusado en las mujeres, que en los 

hombres.  

 

 

 

 

 

 

Figura 39. Distribución de los usuarios por sexo y tramo de edad, 1987-1996 
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Figura 40. Distribución de los usuarios por sexo y tramo de edad, 2007-2016 

 

 

  

Esta inversión temporal, en el sentido de la diferencia de edad entre 

hombres y mujeres, puede relacionarse, al menos en parte, con la variación en 

el tipo de sustancia de la cual se estaba desintoxicando. En apartados anteriores 

hemos comprobado como las mayores edades medias correspondían a las 

drogas legales (alcohol, psicofármacos y combinaciones de ambos). Si 

analizamos por separado las desintoxicaciones de drogas legales de las ilegales, 

vemos que entre los usuarios que 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 único 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 psicofármacos, que es precisamente donde mayormente ha 

aumentado la proporción de mujeres.  

Concluimos, por tanto, que entre las sustancias ilegales las mujeres son 

significativamente más jóvenes, entre las desintoxicaciones por psicofármacos, 

las mujeres son significativamente mayores, y en grupos con poblaciones mixtas, 

dependerá principalmente de la proporción de mujeres que estén realizando 

desintoxicaciones por psicofármacos.  
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3.4 Éxito y fracaso del tratamiento de desintoxicación 

En capítulos anteriores hemos visto como uno de los aspectos que más 

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 desintoxicación(86,88,99,101,102,105–107). Algunos autores(105) han 

encontrado disparidad de criterios en este aspecto, en el sentido de que algunas 

investigaciones incluyen tan sólo 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, están íntimamente 

relacionadas con las que pueden llevar a solicitar el alta voluntaria. En esa línea 

de argumento, hemos decidido considerar como exitosas las desintoxicaciones 

que han finalizado con un alta terapéutica, por el contrario, las que finalizan con 

alta voluntaria, alta forzosa o evasión, las consideramos como un fracaso del 

proceso de desintoxicación. Los ingresos que finalizaron con un alta por traslado 

hemos decidido considerarlos una categoría independiente y estudiarlos por 

separado.  

Partiendo de la consideración anteriormente descrita tenemos que, de los 

8525 ingresos iniciales, hemos de retirar los 105 ingresos que finalizaron con un 

alta por traslado, quedándonos 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 desintoxicación.  

En la Figura 41 tenemos representada la variación del porcentaje de altas 

terapéuticas, según el año que estemos considerando. La proporción de altas 

terapéuticas alcanzó sus niveles más bajos en el intervalo comprendido entre el 

año 1992 hasta 1995, cuando la sustancia que monopolizaba los tratamientos 

era la heroína. El valor mínimo alcanzado fue en el año 1992, con 62,0% de altas 

terapéuticas, mientras el máximo valor corresponde a 2015, con un 93,4% de 

altas terapéuticas. No se han producido variaciones importantes en la última 

década, permaneciendo el porcentaje relativamente estable, en torno al 90%.  
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Figura 41. Altas terapéuticas por año 

 

En los próximos apartados vamos a estudiar cómo 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 desintoxicación y el grupo con 

fracaso del proceso de desintoxicación.  

 

 

3.4.1 Alta terapéutica y género del usuario 

En un primer análisis, vemos como se consiguen porcentajes 

prácticamente iguales de altas terapéuticas en los dos sexos, ligeramente 

superior en el caso del sexo femenino, 86% frente al 83,6% en los varones [x2 

(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 análisis, pero diferenciando por 

décadas, obtenemos siempre porcentajes superiores de éxito entre las mujeres. 

Estas diferencias no llegan a ser estadísticamente significativas en la primera y 

segunda década, a diferencia de los últimos diez años, donde se acentúan 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 [x2 (1, n = 3577), p = .001].  

La comparación 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 estadísticamente significativas 

entre sí. Sí que son significativas las diferencias entre sustancias o 

combinaciones de las mismas. Aparentemente las desiguales distribuciones de 

sustancias en diferentes periodos influyen en la significación 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 habíamos clasificado anteriormente en tres 

niveles, siendo uno de los niveles de clasificación 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 relación entre la variable dicotómica Alta terapéutica Sí/No y la 

ONG de referencia.  Vemos como la organización Proyecto Drago obtiene los 

mayores porcentajes de alta terapéutica (96,2%), mientras la Asociación de 

Cooperación Juvenil San Miguel obtiene el valor más bajo, con un 81,3%. [x2 (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 alcohólicas, ya que es el único tipo de 

adicción abordada por esta organización.    
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Tabla 63 

Alta terapéutica y organización de derivación 

 

Éxito terapéutico 

Total 

 

 

% éxito 

Alta 

terapéutica 

Alta no 

terapéutica 

 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 más útil que el porcentaje de éxito atribuible a las 

desintoxicaciones procedentes de una determinada ONG, resulta el aplicable a 

la variable zona geográfica del usuario. Recordemos que, a partir de la UAD de 

derivación, hemos calculado la zona de la cual es más probable que proceda el 

usuario, realizando a su vez la división en cuatro zonas geográficas, según 

características territoriales y demográficas.  

 La relación 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 [x2 (3, N=8408) = 

68.18, p < .001]. En correspondencia con los valores obtenidos en la anterior 

relación, recordemos que el núcleo poblacional compuesto por las ciudades de 

Santa Cruz de Tenerife y San Cristóbal de La Laguna, es la zona donde 

desarrolla su labor la Asociación de Cooperación Juvenil San Miguel. Con lo que 

la interpretación 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 geográfica 

 

Éxito terapéutico 

Total 

 

 

% (Fracaso) 

Alta 

terapéutica 

Alta no 

terapéutica 

 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 relación 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 análisis, 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 gráfica en la Figura 42. Vemos como el mínimo 

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 años [x2 (5, N = 8420) = 

428.81, p < .001]. 
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Figura 42.  Alta Terapéutica por tramo de edad 

 

Hemos comprobado con anterioridad como el porcentaje de altas no 

terapéuticas era más elevado en los primeros años, precisamente cuando los 

usuarios eran sensiblemente más jóvenes, por lo que la diferencia de medias de 

edad en ambos grupos podría verse influenciada por la desigual distribución de 

altas no terapéuticas y el envejecimiento de los usuarios. 

 Para contrarrestar este posible efecto se hace necesario repetir el 

análisis, pero en esta ocasión, separando los usuarios en las tres décadas 

habituales. Vemos como en la primera década los usuarios con alta no 

terapéutica continúan siendo más jóvenes (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 significación estadística. 

En la segunda década se repite el sentido y la significación estadística: usuarios 

con altas no terapéuticas más jóvenes (M = 31.46, DE = 8.18) que usuarios con 

alta terapéutica (M = 35.45, DE = 9.74) [t (623) = 9.04, p < .001]. Confirmándose 

definitivamente en la tercera década que los usuarios con alta no terapéutica son 

más jóvenes (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 relación entre el éxito o fracaso del proceso terapéutico y el tiempo que 

ha transcurrido entre la propuesta de ingreso y la formalización del mismo, tiene 

el interés añadido de que se incluye el estudio de una variable que no va a 

depender exclusivamente del usuario. Recordemos que el tiempo total de espera 

está 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 formalización 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 análisis 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 trámites necesarios para coordinar los dos recursos y la 

limitación extra de la disponibilidad de plazas en el recurso de derivación.   

De forma inicial, vemos como el tiempo medio de espera (en días) (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 atípicos (usuarios que prolongan su espera 

durante varios meses por factores diversos), que se ve reflejada en los altos 

valores de desviación estándar y en el valor del contraste de Levene, con una 

significación de p < .001, nos podría estar alterando los resultados, a pesar de 

que en el cálculo de la t de Student no se asumen las varianzas iguales.  

Hemos considerado útil 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 más de seis meses.  
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En la Figura 43 tenemos la distribución de los casos según el periodo que 

han permanecido en lista de espera y su proporción 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 

que este porcentaje se incrementa hasta el 30,4 % entre los casos en los que 

este periodo se prolongó seis o más meses. [x2 (4, n = 7528) = 61.29, p < .001]. 

Resultados similares hemos obtenido cuando repetimos el proceso, pero 

diferenciando los usuarios por la década de ingreso.  

 

 

Figura 43. Alta no terapéutica por tiempo de espera 
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tratamiento de desintoxicación. Cuando un usuario ha solicitado y tramitado el 

ingreso en una unidad residencial de larga estancia, se suele realizar de forma 
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desintoxicación con un alta terapéutica, es un requisito necesario establecido por 

el recurso de derivación, 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 

desintoxicación es la mitad (8,4%) que entre los usuarios que estaban realizando 

un ingreso en la UDH, sin tener previsto ningún recurso de derivación (16,8%)   

[x2 (1, N = 8420) = 42.33, p < .001]. 

 

3.4.6 Alta terapéutica y número de ingresos previos 

El estudio de la variable éxito o fracaso del tratamiento de desintoxicación 

y el número 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, podría 

influir en la adaptación durante su estancia o en la tolerancia ante sintomatología 

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 encontrándose relación 

estadísticamente significativa en el hecho de haber realizado algún tratamiento 

en la UDH con anterioridad.  

Tampoco el hecho de contar con un número determinado de ingresos 

previos parece estar relacionado con una mayor o probabilidad de fracaso del 

tratamiento, no habiéndose encontrado relación estadísticamente significativa.  
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3.4.7 Alta terapéutica y número de solicitudes previas 

Similar análisis al realizado con el número 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 número de solicitudes, con la probabilidad de no finalizar el tratamiento de 

desintoxicación. No se ha encontrado relación estadísticamente significativa 

entre el número 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 desintoxicación. En esta 

ocasión vamos a estudiar la posible relación con el hecho de no haber fracasado 

en algún tratamiento de desintoxicación 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 relación 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 

habían 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% [x2 (2, N = 8420) = 236.61, p < .001]. Aparentemente existe una relación 

en el sentido de que los usuarios que han fracasado en algún tratamiento, tienen 

más probabilidad de volver a hacerlo.  
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Tabla 65 

Proporción de altas no terapéuticas según historia de fracasos previos 

 

Modalidad de alta  

Total Terapéutica No terapéutica 

 

% a 

 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. 
a 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 realización 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 relación de esta variable con la probabilidad de 

fracasar en el tratamiento de desintoxicación.  

 Lamentablemente es un dato que en los casos más antiguos no se 

registraba habitualmente, por lo que hemos decidido limitar el análisis a los 

ingresos de la última década, excluyendo los casos donde no podemos asegurar 

que se haya registrado adecuadamente.  

 El porcentaje de fracasos entre los usuarios que habían dejado de acudir 

a alguna de las citas de entrevista o ingreso es significativamente superior 

(14,8%) al de los que habían acudido puntualmente a todas las citas concertadas 

(8,8%) [x2 (1, n = 3479) = 8.45, p = .004].  
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3.4.10 Alta terapéutica y sustancias 

Para estudio de la relación entre la variable dicotómica Alta Terapéutica y 

el tipo de drogas hemos seleccionado los 8420 casos, diferenciándolos por las 

drogas de las que se estaban desintoxicando. Se han considerado para su 

análisis tan sólo aquellas sustancias que estén presentes en porcentajes 

superiores al 1% de los casos, excluyendo a las drogas consideradas como 

minoritarias, por no tener un número suficiente de casos. Se han incluido los 

derivados opiáceos con un porcentaje de 0,9% del total. 

Las drogas relacionadas con mayor número de casos son la heroína 

(3333), alcohol (3170), psicofármacos (1326), cocaína clorhidrato (1368), 

cocaína base (884), metadona (711), cannabis (614) y derivados opiáceos (78). 

Se ha incluido por separado el análisis de los casos donde se realizaba 

una desintoxicación exclusiva por una sustancia, en este caso el número total de 

casos es de 5648, distribuidos entre heroína (2529), alcohol (1782), metadona 

(396), psicofármacos (304), cocaína clorhidrato (289), cocaína base (182), 

cannabis (130) y derivados opiáceos (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 desintoxicación. A su vez, dentro de cada sustancia hemos 

diferenciado las desintoxicaciones donde se realizaba una desintoxicación de 

esta única droga y cuando estaba asociada a otras drogas.  

 Las únicas sustancias que presentan unos porcentajes superiores al 90% 

de altas terapéuticas son las desintoxicaciones de alcohol (90,3%) y 

psicofármacos (90,8%). Por el contrario, las desintoxicaciones de heroína 

(73,8%), cocaína 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 alcohólicas, con un 96,9% y el menor la heroína 

con un 71,1% [x2 (7, n = 5648) = 509.16, p < .001]. 
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En cuanto a la diferenciación entre las desintoxicaciones exclusivas y las 

que se realizan asociadas con otras sustancias, vemos que el alcohol y los 

psicofármacos presentan un mayor porcentaje entre las desintoxicaciones 

exclusivas, mientras que, en el caso de la heroína, cocaína base y cannabis, las 

desintoxicaciones asociadas tienen mejores resultados que las 

desintoxicaciones exclusivas.  

 

 

 

Figura 44. Altas Terapéuticas por tipo de droga 

 

 

 

La elevada cantidad de usuarios, particularmente en los últimos años, que 

realizaron una desintoxicación de varias sustancias al mismo tiempo, dificulta la 

posibilidad de realizar conclusiones, resultando útil recurrir a la clasificación de 

sustancias y combinaciones que vimos en anteriores apartados.  

En la Tabla 66 tenemos la distribución de los usuarios según la 

combinación sustancias definida en apartados anteriores y la proporción de altas 

no terapéuticas en cada subgrupo. Vemos como hay diferencias significativas, 

destacando los usuarios que realizaron desintoxicaciones exclusivamente 

alcohólicas, con un 3% de altas no terapéuticas, o combinaciones de alcohol y 

psicofármacos, con un 6,1% de altas no terapéuticas. Por el contrario, los 
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usuarios que realizaron desintoxicaciones exclusivamente por heroína, en un 

28,9% de los casos finalizaron el tratamiento con un alta no terapéutica [x2 (14, 

N = 8420) = 622.71, p < .001].   

 

 

Tabla 66 

Porcentaje de altas no terapéuticas por combinación de sustancias (1987-2016) 

 

Tipo de alta  

% a 

Total  terapéutica no terapéutica 

 Alcohol 1726 56 3,1 1782 

Heroína 1799 730 28,9 2529 

Metadona desintoxicar 341 55 13,9 396 

Cannabis 103 27 20,8 130 

Psicofármacos 280 24 7,9 304 

Cocaína clorhidrato 243 46 15,9 289 

Cocaína base 146 36 19,8 182 

Derivados opiáceos 30 6 16,7 36 

Heroína y combinaciones 610 136 18,2 746 

Alcohol y psicofármacos 325 21 6,1 346 

Alcohol y cocaína 501 56 10,1 557 

Metadona mantener y otras 519 54 9,4 573 

Cocaína 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. 
a Porcentaje altas no terapéuticas. 
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3.5 Modelo de regresión logística binaria 

Para el estudio de la influencia de diversas variables independientes en 

una variable dicotómica (como el éxito y fracaso del tratamiento), el método más 

frecuentemente empleado es la regresión logística binaria multivariante(150). 

 A lo largo del presente trabajo, hemos podido comprobar en múltiples 

ocasiones, como el hecho de analizar conjuntamente los casos de usuarios 

separados por décadas, nos puede producir alteraciones en los resultados, 

dándose además la circunstancia de que el último periodo es el más variado en 

número de sustancias y donde tenemos mayor número de variables disponibles. 

Por lo anteriormente expuesto, hemos decidido centrar el análisis en los casos 

del periodo 2006-2016, siendo además los más actuales y de mayor interés 

práctico. La variable dependiente a analizar ha sido el éxito o fracaso del 

tratamiento de desintoxicación.  

Aplicando el método descrito por Hosmer-Lemeshow(149), hemos 

analizado previamente de forma individual la posible relación de cada variable, 

con la probabilidad de fracasar o finalizar con éxito el tratamiento. Aquellas 

variables, que en el análisis univariante han alcanzado un nivel de significación 

igual o inferior a 0,25 (p < 0,25), han sido incluidas en el modelo múltiple. 

Para simplificar la interpretación del análisis(151) del modelo, hemos 

recodificado las variables. Las variables categóricas con más de dos posibles 

valores las hemos dicotomizado, agrupando los casos en dos grupos, 

codificados en el SPSS como 0 y 1, asignándole el valor 1 al resultado, que 

presumiblemente es un factor de riesgo para el fracaso del proceso de 

desintoxicación.  

 En el caso de la variable donde se recogen las sustancias por las que se 

realiza la desintoxicación, se han mantenido las 15 posibles combinaciones 

descritas en capítulos anteriores, creando 14 variables dummy(148). Se ha 

seleccionado como categoría de referencia los usuarios que realizaron 

desintoxicaciones exclusivamente por alcohol, ya que al ser el subgrupo que 

presenta menor proporción de fracaso, nos facilitará la interpretación de los 

resultados, obteniéndose el odds-ratio (OR) de cada categoría respecto a las 
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desintoxicaciones exclusivamente por alcohol. Similar procedimiento hemos 

realizado con la variable de fracasos previos, estableciendo la categoría 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 automático “Wald hacia delante”, 

método de selección por pasos hacia adelante, que contrasta la entrada 

basándose en la significación del estadístico de puntuación y contrasta la 

eliminación basándose en la probabilidad del estadístico de Wald(151). En ambos 

casos se ha establecido el nivel de significación estadística en p < .005.  

 

3.5.1 Variables seleccionadas para ser incluidas en el modelo 

multivariante  
 

Variables dicotómicas:  

 Fallo citas:  

 El usuario acudió puntualmente a todas las citas de 

entrevista o de ingreso.  

 El usuario faltó, al menos, a una cita de entrevista o de 

ingreso. 

 

 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. 

 

 Sexo:  

 Hombre. 

 Mujer. 

 

 Estrategia terapéutica al alta: 

 Deshabituación en régimen de internamiento, mediante 

ingreso en alguna Comunidad Terapéutica. 

 Deshabituación en régimen ambulatorio. 
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Variables cuantitativas:  

 Edad en años. 

 Tiempo de espera (en días) del usuario.  

 

 

Variables dummy: 

 Grupo de drogas: 

 Alcohol (categoría de referencia).  

 Heroína. 

 Cannabis. 

 Psicofármacos. 

 Metadona desintoxicar. 

 Cocaína clorhidrato. 

 Cocaína base. 

 Derivados opiáceos. 

 Heroína y otras sustancias. 

 Alcohol y Cocaína. 

 Alcohol y psicofármacos. 

 Cocaína y otras combinaciones. 

 Metadona mantener y otras drogas. 

 Metadona desintoxicar y otras drogas. 

 Otras combinaciones.  

 

 Fracasos previos: 

 No reingreso (categoría de referencia). 

 Historia de fracasos previos. 

 Ingresos anteriores finalizados con éxito terapéutico. 
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3.5.2 Resultados del modelo de regresión logística 

En las pruebas Ómnibus el modelo de regresión logística fue 

estadísticamente significativo [x2 (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(148). 

Hemos obtenido un valor de Pseudo R2 de Nagelkerke del 0.177, lo cual 

nos indica que el modelo explica el 17,7% de la variabilidad del fracaso del 

tratamiento de desintoxicación, de acuerdo a las variables independientes(148). 

La prueba de Hosmer-Lemeshow, con una significación 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(149). 

Dependiendo de donde situemos el punto de corte, el modelo clasifica 

correctamente una proporción 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 último paso del 

modelo de regresión. Vemos como los usuarios varones tienen 1,81 veces más 

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 más 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 más 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 protección ante el fracaso [OR = 0.95, (IC 95% 

0.94-0.97), p < .001], siendo las probabilidades 0,95 veces por cada año que se 

incremente la edad del usuario. Probablemente, en este caso se exprese con 
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mayor claridad en porcentaje, por cada año 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 algún fracaso en tratamientos 

anteriores en la UDH se ha calculado en comparación con los que no han 

ingresado con anterioridad. Los usuarios que han fracasado en algún tratamiento 

previo tienen 2,85 más 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 

que 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 

podríamos considerar que se trata de un factor de protección, 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 estadísticamente 

significativo(150). 

En cuanto a las combinaciones de sustancias, se ha calculado la OR de 

cada subgrupo, en comparación con los usuarios que realizan una 

desintoxicación exclusivamente por alcohol. El mayor valor de OR corresponde 

a los usuarios que realizan una desintoxicación por heroína, que tienen 8 veces 

más 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 desintoxicación 

por cocaína base [OR = 7.61, (IC 95% 3.48-16.67), p < .001]. Las combinaciones 

de cocaína con otras drogas tienen 6,45 veces más 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 categoría de referencia a los usuarios que realizan 

una desintoxicación exclusivamente por alcohol (subgrupo con menor porcentaje 

de altas no terapéuticas), todos los subgrupos presentan una OR por encima de 

uno, inclusive las categorías con relativamente pocas probabilidades de fracaso. 

Vemos como los usuarios que se desintoxican de combinaciones de alcohol con 

psicofármacos presentan 2,33 veces más probabilidades de fracaso que los que 

sólo 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 están 

desintoxicando de psicofármacos [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 significación estadística y un intervalo de confianza más amplio y 

cercano de contener el 1, son los usuarios que se desintoxican por derivados 

opiáceos [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 desintoxicación por derivados opiáceos en la última década.  

Algunas variables han sido eliminadas del modelo de regresión, a pesar 

de haber sido estadísticamente significativas en el análisis univariante, tales 

como el hecho del usuario proceder de zona urbana, en comparación con otras 

zonas de la isla, o el tiempo que haya permanecido el usuario en tiempo de 

espera. Una interpretación para este hecho consiste en que la relación que 

presentan estas variables independientes con la dependiente, se encuentra 

expresada por otras variables (sí 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 regresión logística, Wald hacia adelante: último paso 

 

Variables 

 

B a 

 

EE b 

 

Wald 

 

gl 

 

Sig. 

 

OR 

IC 95% 

Inf. Sup. 

Sexo (Hombre) ,60 ,17 11,81 1 ,001 1,81 1,29 2,55 

Fallo citas (Sí) ,50 ,22 5,28 1 ,022 1,66 1,08 2,55 

Ingreso Comunidad (No) ,58 ,21 7,34 1 ,007 1,79 1,17 2,72 

Edad -,05 ,01 35,67 1 ,000 ,95 ,94 ,97 

         

  Fracasos previos: 

  Referencia: No reingreso 

   

59,42 

 

2 

 

,000 
   

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 

   

76,02 

 

14 

 

,000 
   

Heroína 2,08 ,30 46,36 1 ,000 8,00 4,40 14,56 

PMM desintoxicar 1,01 ,33 9,42 1 ,002 2,76 1,44 5,27 

Cannabis 1,75 ,34 25,37 1 ,000 5,77 2,92 11,42 

Psicofármacos 1,10 ,37 8,59 1 ,003 3,00 1,44 6,25 

Cocaína clorhidrato 1,56 ,34 20,64 1 ,000 4,78 2,43 9,38 

Cocaína base 2,03 ,40 25,79 1 ,000 7,61 3,48 16,67 

Derivados opiáceos 1,45 ,68 4,51 1 ,034 4,27 1,12 16,26 

Heroína y otras 1,26 ,29 18,24 1 ,000 3,54 1,98 6,32 

Alcohol y psicofármacos ,84 ,35 5,75 1 ,017 2,33 1,17 4,64 

Alcohol y cocaína 1,19 ,29 16,41 1 ,000 3,28 1,85 5,84 

PMM mantener y otras ,92 ,31 8,52 1 ,004 2,51 1,35 4,65 

Cocaína y otras 1,86 ,33 31,51 1 ,000 6,45 3,36 12,36 

PMM desintoxicar y otras 1,25 ,35 12,54 1 ,000 3,50 1,75 6,99 

Otras combinaciones 1,82 ,43 17,72 1 ,000 6,19 2,65 14,45 

Nota. n = 3624. 
a B = Coeficiente B.  
b EE = Error estándar.

 

 



 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

4. DISCUSIÓN  
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 El objetivo inicial del presente trabajo consistía en realizar una descripción 

del perfil del usuario que ha realizado un tratamiento en la Unidad de 

Desintoxicación 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 años 80, hasta el momento actual. La evolución de los usuarios que han 

realizado tratamientos hospitalarios en la UDH es coherente con la evolución que 

ha presentado en el mismo periodo el consumo de drogas en general, así como, 

las demandas por tratamiento ambulatorio. No obstante, se pueden identificar 

diferencias estadísticamente significativas en relación con múltiples variables.  

-Reingresos: Uno de los objetivos específicos 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 desintoxicación(152,153), hasta el punto de que 

los estudios que analizan las readmisiones hospitalarias, frecuentemente 

excluyen a las unidades de abuso de sustancias(154). 

 En nuestro trabajo hemos obtenido el resultado de que un 60% de los 

usuarios que realizan un tratamiento de desintoxicación no vuelven a ingresar, 

pero en total suponen tan sólo el 34% de los ingresos totales. En el extremo 

contrario, un pequeño porcentaje del 5% de los usuarios, que contabilizan 5 o 

más 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 años, a más de la mitad en la última década.  

Aparentemente, una fracción de los usuarios que realizan un tratamiento por 

primera vez, se van incorporando al grupo de usuarios que ingresan 

periódicamente.  Identificamos, por tanto, una mayoría de usuarios que realizan 

un único tratamiento, otros que reingresan en varias ocasiones y una pequeña 

minoría, que ingresa periódicamente cada cierto tiempo. Diversos 

investigadores(101,152,153) han descrito similares hallazgos. 

 

-Zonas de la provincia: En la distribución de los usuarios por zonas 

geográficas, hemos visto como aumentaban las desintoxicaciones alcohólicas 
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en la zona norte de Tenerife y, en menor medida, en la zona sur. El incremento 

en el número 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 agrícola 

y vinícola influenciara en un mayor número de demandas en ese sentido. Quizás 

no fuera tan evidente en la zona sur de Tenerife, donde el sector económico que 

predomina es el derivado de las industrias hoteleras. Sin embargo, no podemos 

sorprendernos, ya que estudios epidemiológicos (39) realizados en Canarias, nos 

avisan del alto grado de consumo de alcohol en las zonas turísticas. Estos datos 

junto con el incremento en la proporción de los usuarios que demandan 

desintoxicaciones por heroína y cocaína 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 (heroína y cocaína base), en 

la zona norte, con sector económico-social tradicional y agrícola, se incrementa 

la proporción de los usuarios por desintoxicación alcohólica, finalmente, en la 

zona turística del sur de Tenerife se mantiene una situación intermedia. Este 

resultado coincide con el descrito por otros autores(155–157), en el sentido de la 

relación entre las características socioeconómicas del entorno y el consumo del 

usuario, con una protección de las zonas rurales para determinadas sustancias. 

Asimismo, hemos encontrado una menor proporción 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 proporción de mujeres por sustancias ilegales decrece 

respecto a la encontrada en el resto de las zonas, resultado históricamente 

aceptado(156,157). No obstante, algunos autores han advertido de la extinción de 

esta tendencia, debido a la mayor incorporación al consumo de la mujer 

adolescente(158). 

Diferencia sustancial la suponen los usuarios procedentes de la isla de La 

Palma, que presentan una elevada proporción de desintoxicaciones por 

opiáceos, cannabis y cocaína clorhidrato, disminuyendo por el contrario la 

proporción de alcohol y cocaína base. El proceder de una isla con menor 

población 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 cocaína base, que 

aparenta estar muy poco extendido, en comparación con la cocaína clorhidrato 

y con la población 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 años alcanzados en 2016. Aunque lógicamente los usuarios 

que ingresan por primera vez son más jóvenes que los que cuentan con ingresos 

previos, el incremento de la edad se produce de manera similar entre ambos 

grupos.  

En la búsqueda bibliográfica no se ha encontrado ningún trabajo realizado 

en España 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 

González-Rodríguez y García-Cabeza(83) analizaron de forma retrospectiva los 

perfiles descriptivos de los usuarios de la UDH del Hospital Psiquiátrico de 

Madrid, en los años 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(159) realizados en el ámbito ambulatorio, 

también han encontrado un incremento similar en la edad del usuario que solicita 

tratamiento. 

Si comparamos los trabajos realizados en el ámbito de alguna UDH en 

nuestro país, vemos que los publicados durante los años inmediatamente 

posteriores al desarrollo del Plan Nacional Sobre Drogas(85,86), presentan una 

edad media del usuario claramente inferior que los desarrollados en la segunda 

década(87,88), siendo los más recientes los que presentan edades medias más 

elevadas(92,97,98). Asimismo, al igual que lo encontrado en el presente trabajo, los 

realizados entre usuarios de sustancias ilegales(85–87), son más jóvenes que 

cuando la muestra tenía mayoría de  usuarios realizando desintoxicaciones 

alcohólicas(89,90,95). 
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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(81,82,160), sin poder llegar a hacerse una comparación total, debido a la falta 

de uniformidad en los datos suministrados por el PNSD. Únicamente las 

memorias de los primeros años nos suministraron datos específicos de los 

usuarios de las UDH, observándose también en ellos un incremento progresivo 

de la edad del usuario.  

No debemos despreciar el efecto del envejecimiento poblacional en 

España, en general, y en Canarias, en particular. Según los datos aportados por 

el Instituto Nacional de Estadística(116), la edad media en la provincia de Santa 

Cruz de Tenerife se ha incrementado progresivamente desde los 32,69 años en 

1987, hasta los 42,25 en 2016, aunque el incremento detectado entre los 

usuarios de la UDH es superior.  

Algunos investigadores(83) han considerado el incremento de la edad 

media como un signo de la cronificación de la patología, 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 

combinación de factores:  

 Incremento en la proporción de usuarios reingresadores, con una 

mayor edad media.  

 Incremento en la proporción de usuarios que realizan 

desintoxicaciones de drogas legales (alcohol y psicofármacos). 

 Envejecimiento de la población en España y en la provincia de 

Santa Cruz de Tenerife, en particular. 

 Finalmente, un envejecimiento generalizado de los usuarios, 

independientemente de los anteriores factores.  

 

-Altas por traslado: Hemos visto como un pequeño porcentaje (1,2%) de 

los usuarios que ingresan en la UDH son trasladados a otro servicio hospitalario. 

Las causas que suelen justificar esta decisión son el diagnóstico o agravamiento 

de alguna patología 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(88), en un estudio similar al nuestro, 

realizado con una amplia muestra obtenida en el periodo 1993-2006 en una UDH 

de Cataluña, obtuvo un porcentaje del 1,7% de traslados. Otros trabajos(108) con 

más difícil comparación, por haber sido realizados con pequeñas muestras y 

fuera del territorio español, nos ofrecen resultados algo mayores (2,7%).  

Está fuera de los objetivos del presente trabajo el estudio de las causas 

que derivan en la interrupción del tratamiento por complicaciones, no obstante, 

fuera del ámbito directo de las UDH, algunos autores(161,162) han descrito la 

patología hepática, complicaciones psiquiátricas 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 relación con la edad o 

sexo, únicamente se ha encontrado una mayor proporción de consumo de 

alcohol, sólo o asociado a otras sustancias. El estudio en profundidad de los 

factores asociados con la interrupción del tratamiento por un traslado a otro 

servicio podría ser motivo de futuros trabajos.   

 

-Estancia: La estancia media es uno de los factores de gestión 

fundamentales en los tratamientos hospitalarios. En nuestro trabajo hemos 

obtenido una estancia media de 7,95 días, referida únicamente a los usuarios 

que finalizaron el tratamiento con alta terapéutica. En la bibliografía 

consultada(83–91,98), la estancia del usuario presenta un amplio intervalo, desde 

los 6 hasta los 14 días. Las comparaciones de estancia entre diferentes UDH de 

nuestro país 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 psicofármacos, solían 

permanecer más días que los se estaban desintoxicando por otras sustancias, 

particularmente por cocaína, coincidiendo con lo encontrado por otros autores(83). 

Las memorias del PNSD(15,81,82,160) en sus primeros años 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 días, especialmente 

en las desintoxicaciones alcohólicas. Otros trabajos(83) que han comparado la 

estancia media en una UDH, en dos periodos diferenciados, también han 

encontrado disminución de la misma, aunque la han considerado relacionada 

con el incremento de las desintoxicaciones por cocaína. 

No obstante, en las comparaciones por décadas y sustancias, hemos 

comprobado que las estancias han tendido a igualarse, de tal forma que en los 

últimos años prácticamente no se alcanzan diferencias significativas de estancia 

entre los usuarios que realizan desintoxicaciones por sustancias diferentes.  

Hemos visto como se ha producido una progresiva disminución de la 

estancia durante los primeros 15 años, estabilizándose a partir del año 2000. La 

disminución de la estancia media ha estado acompañada de una mayor 

proporción de usuarios que finalizan el tratamiento con éxito (inclusive dentro de 

la misma sustancia), por lo que una hipótesis probable sería 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 

más corta, facilite la predisposición del usuario a finalizar el tratamiento. El hecho 

de que se igualen las estancias entre las sustancias y que en los últimos años 

haya permanecido estable, podría estar relacionado con haberse alcanzado el 

tiempo mínimo requerido para completar la desintoxicación y poder realizar la 

batería de pruebas diagnósticas incluidas en el protocolo.  

Otros aspectos que podrían 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 

más analítico, podrían darnos información extra para conocer los motivos de la 

inicial disminución y posterior estabilización de la estancia media. 

 

-Alcohol: El alcohol ha estado entre las sustancias para desintoxicar en el 

37% de los usuarios y en más de la mitad de los casos, era la única sustancia. 
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No resulta extraño este resultado, según el programa de encuestas sobre alcohol 

y drogas en España (EDADES), el alcohol es con diferencia la sustancia 

psicoactiva con el consumo más generalizado entre la población, tanto en 

España, como en Canarias(33), siendo además la que causó una mayor 

proporción del total de admisiones a tratamiento ambulatorio en 2014(35). 

Esta situación no es nueva, el consumo de alcohol ha estado elevado 

desde que se está elaborando el programa de encuestas(33). Sin embargo, en la 

UDH el número de usuarios que han ingresado para desintoxicación alcohólica, 

ha presentado en el mismo periodo una línea claramente ascendente. Algunos 

autores(163,164) han señalado la modificación de los patrones del consumo de 

alcohol, abandonando el patrón mediterráneo de ingestas moderadas de alcohol, 

por un consumo más perjudicial, caracterizado por la elección de bebidas de alta 

graduación y el consumo de alcohol en atracón (binge drinking)  que se ha 

triplicado en los últimos diez años(23). Aparentemente, no es tan sólo un 

incremento de la población que consume alcohol, sino una modificación en el 

patrón de consumo, lo que ha causado el progresivo aumento de los usuarios 

que realizan desintoxicaciones por alcohol en la UDH. En los últimos 5 años se 

observa cierta estabilidad en la proporción de usuarios por alcohol en la UDH, 

coincidiendo con el consumo poblacional(33) y con las admisiones a tratamiento 

ambulatorio(35). 

Al igual que en la mayoría de las sustancias, la proporción 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(24–33), 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 más se han 

asociado son la cocaína y los psicofármacos. Ambas relaciones son bien 

conocidas y están ampliamente documentas, siendo frecuente encontrar en 

poblaciones de alcohólicos, consumo concomitante de cocaína(90,165–167) o 

psicofármacos(168,169). Hemos encontrado diferencias significativas en la 

preferencia por una u otra combinación según el sexo, las mujeres prefieren 

combinar el alcohol con los psicofármacos, mientras entre los usuarios varones 
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la sustancia predilecta para combinar con el alcohol es la cocaína, 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 ámbito de las desintoxicaciones hospitalarias en España, donde las UDH 

exclusivamente por alcoholismo(89,90,95) presentaban mayor edad media que las 

que atendían drogas ilegales(83,85,88). De forma más concreta, los usuarios que 

realizan una desintoxicación exclusivamente por alcohol, han resultado ser 

mayores que los que combinan el alcohol con psicofármacos, y estos a su vez, 

mayores que los combinan alcohol con la cocaína, coincidiendo con otros 

trabajos(171) que han estudiado de forma específica las diferencias en ambos 

subgrupos.  

 

-Heroína: Uno de los aspectos más llamativos en la evolución de los 

usuarios en relación a las sustancias de consumo, ha sido la evolución de las 

desintoxicaciones por heroína, que pasaron de significar proporciones 

superiores al 90%, a apenas alcanzar el 5%. Está sobradamente 

documentada(9,172,173) la epidemia durante los años 80 y 90 y posterior declive  

de la heroína en España, por lo que no es de extrañar la evolución que ha 

presentado entre los usuarios de la UDH. Durante la primera y parte de la 

segunda década, los usuarios adictos a la heroína 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 español(83,86,96,181) durante los años 80 y 90. 

 A partir del año 2002, la heroína fue superada por la cocaína 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 registró el año 

2005 como el primero en el que la heroína fue superada por la cocaína(21).  Esta 

diferencia podría estar relacionada con el hecho de que en Canarias, el consumo 

de cocaína (particularmente cocaína base), es superior a la media estatal(32). 
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Respecto al alcohol, resulta difícilmente comparable nuestro resultado con 

los datos a nivel ambulatorio, ya que, aunque las admisiones a tratamiento 

estaban en línea ascendente, todavía eran claramente inferiores. Sin embargo, 

las propias memorias del PNSD consideraban que existía un alto grado de 

subnotificación, al realizarse parte de la asistencia en recursos no pertenecientes 

a la red de drogodependencias(182). 

 La menor proporción de usuarios por heroína en la UDH la hemos 

obtenido en el año 2005, a partir del cual se experimentó un ligero incremento, 

estabilizándose en los últimos años. A nivel estatal, las admisiones a tratamiento 

ambulatorio han continuado su descenso, siendo el último resultado publicado el 

valor más bajo registrado desde que se ha contabilizado(35). Según las encuestas 

en la población (EDADES), el consumo está estabilizado desde mediados de los 

90, aunque ya hemos comentado las limitaciones de las encuestas domiciliarias 

para detectar pequeñas variaciones entre sustancias con poca prevalencia.  

Otro aspecto, que no resulta de tan fácil explicación, es la combinación de 

la heroína con otras sustancias. En la primera y parte de la segunda década, la 

inmensa mayoría de los usuarios que realizaban desintoxicaciones por heroína, 

no consumían otras sustancias, tendencia que se invierte en la última década. 

Este incremento en la tendencia del usuario por combinar la heroína con otras 

sustancias también ha sido encontrado por otros autores(83), sin embargo, 

diferentes trabajos(96,181,183,184) realizados en poblaciones de dependientes  a la 

heroína en España, durante los años de la epidemia, sí que encontraron altos 

índices de consumo asociado de otras sustancias, en particular benzodiacepinas 

y cocaína. Es probable que la situación de alarma social e institucional en la 

España de la epidemia de la heroína, 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 heroína estaba presente, con lo que se haya 

subestimado el número de usuarios que consumían dos o más sustancias en los 

primeros años de funcionamiento de la UDH.  

Respecto a las sustancias con las que más frecuentemente se ha 

asociado la heroína (sobre todo referido a la última década), nuestros resultados 

son coherentes con múltiples estudios donde se describe la tendencia de los 
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consumidores de heroína a combinarla con cocaína(183,184), benzodiacepinas(181) 

y cannabis(185,186). 

Independientemente de la década que analicemos, se ha encontrado que 

los usuarios que realizan desintoxicaciones exclusivamente por heroína, son 

más jóvenes que aquellos que la combinan con otras sustancias. Podría ser que, 

el hecho de combinar la heroína sea una característica que se suele producir con 

el tiempo, de tal forma que, a medida que pasan los años de consumo, se van 

añadiendo sustancias al consumo de heroína. Éste es un aspecto que el diseño 

del actual estudio no nos permite explorar, al no incorporar la variable de años 

de consumo.  

La proporción de mujeres entre los usuarios por heroína siempre ha sido 

claramente inferior a la de los hombres, pero esta diferencia se ha incrementado 

significativamente a lo largo de los años. Sin embargo, a nivel de consumo 

poblacional o admisiones a tratamiento ambulatorio, las publicaciones del 

Observatorio Español de la Droga y las Toxicomanías (OEDT) no han descrito 

cambios al respecto(187).  

El incremento del consumo de heroína y de los problemas asociados en 

otros países(172), particularmente Estados Unidos(188,189), así como un incremento 

de las incautaciones, han hecho saltar algunas alarmas(190,191), previendo un 

retorno de la heroína. En la provincia de Santa Cruz de Tenerife en particular, 

las ONG avisan de un incremento en el consumo de heroína en forma de 

recaídas por antiguos usuarios, más que por nuevos consumidores(124). 

En la UDH durante 2016 hemos detectado un leve incremento de los 

usuarios por heroína, aunque no podemos dilucidar si se trata de un hecho 

puntual o en los próximos años se confirmará la tendencia. Resulta significativo 

que 2016 ha sido el primer año, desde 2002, en el que los usuarios que se 

desintoxican de heroína superan en número a los que se desintoxican de 

metadona.   

 

-Metadona: El primer usuario que realizó una desintoxicación 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(52), posibilitaron la expansión de 

los Programas de Mantenimiento con Metadona (PMM). Recordemos que antes 

de la modificación de la normativa e implantación de los PMM, los criterios para 

acceder al tratamiento de sustitución con opiáceos eran muy estrictos y pocos 

usuarios se beneficiaron de ellos(48,50,192,193), por lo que si el acceso a la 

metadona era muy limitado, era lógico que no hubieran demandas de 

desintoxicación. 

El incremento significativo del número de usuarios que realizaron 

desintoxicaciones por metadona es a partir de 1997, algo similar a lo descrito en 

otros trabajos(91) realizados en el ámbito de unidades de desintoxicación. 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 

heroína, reflejando el éxito en la instauración de los PMM(44,50,192,193).  

El número de usuarios por metadona en la UDH mantuvo una tendencia 

ascendente, hasta alcanzar el valor máximo el año 2005, comenzando a partir 

de entonces un declive que se hizo más notorio a partir de 2012. Esta evolución 

es muy similar con los datos de usuarios a nivel estatal, que experimentaron el 

crecimiento hasta los niveles máximos en 2002 y el descenso pronunciado de 

usuarios a partir del 2010(23,65,66,194,195). Visto que la evolución en el número de 

usuarios ambulatorios tiene su reflejo en los tratamientos de la UDH, con un 

retraso de 2-3 años, y la tendencia claramente descendente de los usuarios 

ambulatorios(23), es previsible que el número de usuarios que realizan 

desintoxicaciones por metadona en la UDH, continúe descendiendo en los 

próximos años.  

Una cantidad importante de los usuarios que realizaron desintoxicaciones 

por metadona (45%) presentaban además el consumo de otras sustancias, 

siendo la cocaína, psicofármacos y alcohol los más prevalentes, mismas 

sustancias que han encontrado asociadas otros autores(91) en las 

desintoxicaciones hospitalarias. Es de destacar que, aunque entre la población 

en general la prevalencia del consumo de cocaína clorhidrato supera 

ampliamente al de cocaína base(24–33), y entre los usuarios de la UDH sigue 

manteniéndose una mayor proporción de cocaína clorhidrato, entre los usuarios 

que se desintoxican de metadona el consumo mayoritario es el de cocaína base. 
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Otros investigadores(196) coinciden con este resultado, describiendo la 

preferencia por la cocaína base entre los consumidores de opiáceos.  

-Derivados opiáceos: Los usuarios que realizaron desintoxicaciones por 

derivados opiáceos suponen una fracción minoritaria, no obstante, los hemos 

incluido en el análisis como categoría independiente, por el significado que tienen 

clínicamente. Si en la primera y parte de la segunda década los derivados 

opiáceos solían aparecer como drogas asociadas en las desintoxicaciones de 

heroína, en los últimos diez años han aparecido mayoritariamente como drogas 

exclusivas o combinadas con psicofármacos, 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 adicción suele ser iatrogénica, secundaria a la 

prescripción de opioides sintéticos para el tratamiento del dolor crónico. 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)(33), ni los usuarios suelen acudir a las Unidades de 

Atención a las Drogodependencias. Este fenómeno se encuentra ampliamente 

extendido, sobre todo en Estados Unidos(198), aunque también dentro de la Unión 

Europea(199). Aunque todavía el número de casos no es tan llamativo como en 

otras adicciones, resulta preocupante la línea claramente ascendente que 

presenta. 

 

-Cocaína: La cocaína ha sido una sustancia con una presencia limitada 

entre los usuarios de la UDH durante los primeros años. Es a partir de la segunda 

década cuando se dispararon sus casos, moderándose y estabilizándose en los 

últimos años. Estos resultados son coherentes con los datos suministrados por 

el PNSD en las encuestas EDADES y con la evolución del indicador Admisiones 

a Tratamiento, que nos indican que las admisiones ambulatorias por cocaína 

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 

población, obtenidas en la encuesta EDADES(24–29).  
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 Si consideramos por separado las dos modalidades de cocaína, según la 

última encuesta EDADES(33), la proporción de personas que ha consumido 

alguna vez cocaína clorhidrato en Canarias es casi diez veces superior a las que 

han consumido cocaína base. Sin embargo, entre los usuarios de la UDH que 

solicitan desintoxicación por cocaína, las diferencias entre ambas modalidades 

se igualan (16% clorhidrato y 10% base sobre el total).  

Una posible explicación para esta desigualdad es considerar que la 

cocaína base produce mayor número de ingresos hospitalarios que la cocaína 

clorhidrato, en relación 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). Aunque también podemos considerar que 

precisamente, la relación entre marginalidad y consumo de cocaína base, hace 

que 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 cocaína clorhidrato y cocaína base. En relación al sexo, la 

proporción de mujeres es inferior entre los usuarios que se desintoxican de 

cocaína base, respecto a los que se desintoxican de cocaína clorhidrato, este 

resultado coincide con lo aportado por otros trabajos(202,203). 

   Ambas modalidades de cocaína suelen presentarse, en similares 

porcentajes, asociadas a otras sustancias. Sin embargo, la principal sustancia 

con la que se combina la cocaína clorhidrato es con el alcohol, mientras que la 

cocaína base lo hace con la metadona. Este resultado coincide con diversos 

estudios(196) que asignan a los consumidores de opiáceos preferencia por la 

cocaína base. Por otra parte, la estrecha relación entre el consumo de alcohol y 

cocaína, está ampliamente documentada, encontrándose generalmente mayor 

proporción de cocaína clorhidrato(166,201).  

 

-Cannabis: Hemos considerado que la droga que presenta una línea 

ascendente más preocupante ha sido la de las desintoxicaciones exclusivamente 

por cannabis. Durante los primeros años, esta droga se solía presentar asociada 

con otras sustancias, principalmente alcohol y cocaína, siendo pocos los 
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usuarios que solicitaban desintoxicación únicamente 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 más casos en los últimos 5 años que en los 25 

anteriores.  

A nivel estatal vemos que, si bien los informes del PNSD de 1991(15) ya 

nos indicaban que el cannabis era la droga ilegal más consumida en España y 

Canarias, no fue hasta el año 2012 cuando superó por primera vez a la cocaína 

como primera droga en demandas de tratamiento entre nuevos usuarios(66). 

Hasta el momento actual, el predominio del cannabis como sustancia 

ilegal de mayor consumo y mayor número 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 cocaína siguen siendo 

las sustancias más prevalentes. Existen factores que nos llevan a creer que la 

situación puede cambiar en los próximos años. El impacto del cannabis es 

particularmente evidente entre los usuarios más jóvenes, en la última década la 

edad media (29 años) de los usuarios que se han desintoxicado por cannabis, 

es la menor de todas las combinaciones de sustancias, en la misma línea que 

entre las admisiones a tratamiento a nivel estatal(23). No sólo son los usuarios 

más jóvenes, además, el porcentaje de fracasos en el tratamiento entre los 

usuarios de cannabis está entre los más altos de la última década (23%), por lo 

que, presumiblemente, estos usuarios estarán continuando su consumo y 

volverán a solicitar tratamiento en los próximos años. 

 Teniendo en cuenta los resultados de las encuestas que informan de la 

extensión de su consumo, los informes del PNSD del incremento de las 

solicitudes de tratamiento ambulatorio, la línea ascendente de la proporción entre 

los usuarios de la UDH, el perfil joven y con alto grado de fracasos en el 

tratamiento, resulta predecible que en los próximos años se incremente 

sustancialmente el número de usuarios que soliciten desintoxicación por 

cannabis en la UDH.  
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-Psicofármacos: El número de usuarios que solicitan desintoxicación por 

abuso de psicofármacos ha aumentado de forma lenta, pero progresiva, sin 

cambios bruscos. Ha pasado de ser un subgrupo residual, en los primeros años, 

a estar presente en más del 20% de los casos y ser la tercera droga, por debajo 

del alcohol y la cocaína. Este resultado es coherente con la información facilitada 

por el OEDT, que ha venido informando de un aumento paulatino tanto del 

consumo poblacional(24–33), como de las admisiones a tratamiento 

ambulatorio(35). 

Los usuarios que realizan desintoxicaciones por psicofármacos se 

caracterizan por ser el subgrupo donde las proporciones entre hombres y 

mujeres se han mantenido más igualadas a lo largo de toda la serie. Además, la 

proporción de mujeres se ha ido incrementando, hasta que en los últimos diez 

años (2006-2016), superaron a los hombres.  No resulta extraño este resultado, 

estando documentada una mayor tendencia femenina al abuso de 

psicofármacos, especialmente en las mujeres de avanzada edad(199,204–206). 

Según los resultados de EDADES 2013(33), la diferencia es evidente, en el 

indicador de consumo en los últimos 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 proporción 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 psicofármacos son el subgrupo con 

mayor edad, después del alcohol. Este resultado es coherente con los datos del  

OEDT(24–33), que consistentemente obtiene en los psicofármacos la edad de 

inicio de consumo más tardío 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 

psicofármacos, con mayor uso de las sustancias ilegales por parte de los 

hombres.  

En definitiva, los usuarios que realizan desintoxicaciones por 

psicofármacos son el subgrupo donde las diferencias por sexo se hacen más 

evidentes. Mujeres de media y avanzada edad que consumen exclusivamente 

psicofármacos o los combinan con alcohol, frente a hombres más jóvenes, mayor 
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grado de policonsumidores y que combinan los psicofármacos con alcohol, 

cocaína y cannabis.  

En los últimos resultados de EDADES(33) se ha diferenciado entre el 

consumo de hipnosedantes con receta médica o sin ella (presumiblemente 

consumo ilegal), curiosamente, la superior proporción 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 más acusada entre 

las mujeres. Estos resultados de consumo poblacional son coherentes con el 

perfil detectado en la UDH, varones más jóvenes y consumidores de sustancias 

ilegales. 

 

-Policonsumo: En líneas generales, el resultado obtenido del incremento 

de la proporción de policonsumidores concuerda con lo que reflejan las 

encuestas de consumo en España (EDADES 1995-2013), o con otros trabajos(83) 

realizados en el ámbito de una UDH. Sin embargo, los informes de EDADES 

indican una mayor prevalencia de policonsumo entre los hombres(33), mientras 

entre los usuarios de la UDH, de forma global no hay diferencias significativas. 

Sí que hemos encontrado mayor proporción de mujeres policonsumidoras entre 

las sustancias legales, no así entre las ilegales. Debemos recordar que el 

concepto de policonsumo de EDADES se limita al hecho de que una persona 

haya consumido más de una sustancia (incluyendo el tabaco), en un periodo de 

tiempo determinado (alguna vez en la vida, 12 meses, 30 días...), mientras que 

en nuestro caso se presupone un consumo lo suficientemente importante de 

cada sustancia, como para realizar un tratamiento de desintoxicación por ese 

motivo.  

Entre los usuarios de la UDH, la mayor proporción de mujeres 

policonsumidoras entre las sustancias legales ha sido secundaria a la tendencia 

femenina a combinar el alcohol con psicofármacos.  En el caso de los hombres, 

suelen consumir el alcohol como única sustancia, o combinarlo con sustancias 

ilegales. Otros investigadores, también han descrito la mayor tendencia de las 

mujeres en combinar el alcohol con los psicofármacos(168) o los hombres con 

drogas ilegales(170). 
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Una posible explicación a la diferencia encontrada entre la proporción de 

policonsumidores por sexo, a nivel de consumo y a nivel de tratamiento 

hospitalario, podría ser que el policonsumo detectado en las encuestas haya sido 

en buena parte policonsumo experimental, o realizado en situaciones de 

consumo de alcohol en atracón o binge drinking, donde los hombres son 

mayoría(170,207). Serían necesarias el desarrollo de otras líneas de investigación 

para poder examinar las diferencias encontradas entre el policonsumo a nivel de 

encuestas en la población y a nivel de usuarios de tratamiento hospitalario.  

Respecto a la proporción de policonsumidores según el tramo de edad, 

los resultados obtenidos nos indican que, aunque el incremento ha sido en todos 

los tramos de edad, entre los más jóvenes es donde más ha aumentado la 

prevalencia de usuarios que realizan desintoxicaciones de dos o más sustancias. 

Durante la última década, casi el 60% de los usuarios menores de 25 años 

realizaron tratamientos por más de una sustancia. Muestran coherencia estos 

resultados con los obtenidos recientemente por EDADES(33), que nos indican que 

el policonsumo extremo (3 o más sustancias en el último año), se encuentra 

especialmente extendido entre los más jóvenes. Asimismo, otros estudios(208,209), 

coinciden en describir el aumento del policonsumo entre los más jovenes. 

 

-Sustancias por tramo de edad: En la diferenciación de las sustancias 

consumidas por tramo de edad encontramos diferencias sustanciales según la 

década que analicemos. En los primeros años, la tendencia se podía describir 

de forma muy simple: entre los usuarios de menos de 45 años predominaba la 

heroína y en los mayores de 45 era el alcohol. Esta presencia de dos perfiles 

claramente diferenciados coincide totalmente con la descripción de los usuarios 

de las UDH que podemos encontrar en las memorias del PNSD de los primeros 

años(15,81,82,160). 

 En la segunda década se produce la diversificación del número de 

sustancias, coincidiendo con otros investigadores(83). Vemos como, aunque la 

heroína sigue siendo la sustancia más prevalente entre los usuarios de menos 

de 26 años, en el segundo tramo de edad (de los 26 a los 35 años) ya aparecen 

prevalencias significativas de metadona, cocaína, y alcohol. Entre los usuarios 
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de más de 35 años la sustancia más prevalente es el alcohol. Resulta 

significativa la creciente tendencia de usuarios cada vez más jóvenes que se 

desintoxicaban de alcohol, coincidiendo con la extensión del consumo de alcohol 

entre los adolescentes(208,210).  

 El análisis más diversificado corresponde al de los últimos diez años, 

vemos como entre los usuarios más jóvenes, de menos de 26 años, predomina 

el cannabis, coincidiendo con los datos de admisión a tratamiento ambulatorio(35) 

publicados por el SEIT. Exceptuando el caso del cannabis, son raras las 

desintoxicaciones por una única sustancia, predominando las combinaciones de 

alcohol y otras drogas ilegales. Ya hemos comentado la tendencia al 

policonsumo entre los más jóvenes y la concordancia con otros estudios(208,209), 

o los datos de EDADES(33). Entre los usuarios de mayor edad, las 

desintoxicaciones exclusivamente por alcohol suponen más de la mitad del total, 

siendo la combinación de alcohol con psicofármacos el siguiente subgrupo en 

prevalencia. En los tramos intermedios de edad (entre 26 y 45 años), 

encontramos la diversificación de los usuarios, con prevalencias más o menos 

igualadas entre todas las sustancias y combinaciones. Estos datos, guardan 

coherencia con los últimos informes de consumo poblacional publicados por el 

OEDT(211). 

 

 

-Fracaso del tratamiento: En nuestro trabajo hemos encontrado un 

porcentaje de fracasos del tratamiento del 16%, otros estudios(86,88,99,101,102,105–

114) similares, realizados en el ámbito de una UDH, han obtenido un rango muy 

amplio de fracasos, entre el 10% y el 60%. Esta amplitud de rangos está 

relacionada con diferentes factores, como la mayor o menor proporción de 

alcohol y/o drogas ilegales. Respecto a la evolución temporal de la proporción 

de fracasos, los mayores índices corresponden a los años de la epidemia de la 

heroína, mientras que, en términos globales, en la última década (con predominio 

del alcohol sobre la heroína), se han obtenido los mejores resultados. Esta 

disminución del número de fracasos es coherente con los anteriores trabajos, 

que han mostrado mejores resultados en los estudios realizados en poblaciones 
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donde predominaban las desintoxicaciones de alcohol(102,107,109,110), en 

comparación 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–

107,114,212) que, con un enfoque similar al nuestro, han analizado las 

probabilidades de ambos sexos. Mayormente no han encontrado relación 

estadísticamente significativa(86,88,99,101,102,107,114,212), aunque algunos 

estudios(101,105,213) han encontrado mayor probabilidad de fracaso en los mujeres, 

y otros investigadores(214), al igual que nosotros, en los hombres. 

Resulta difícil establecer conclusiones ante la variabilidad de los 

resultados. En nuestro trabajo, la diferencia estadísticamente significativa se 

limitó a la última década, y son precisamente los estudios más antiguos los que 

han encontrado mayor probabilidad de fracaso en las mujeres(101,105,213), mientras 

el último resultado coincide con el nuestro(214). Precisamente, en este último 

trabajo, Sofin et al(214), consideraron que la mayor probabilidad de éxito de las 

mujeres estaba relacionada, más que con el género en sí mismo, con algunas 

características que encontraron (en su muestra) entre las mujeres (cargas 

familiares y mayor nivel educativo). Es necesario aclarar que los resultados en 

ningún caso han sido concluyentes, ya que, al aplicar un modelo de regresión 

logística similar al realizado en el presente trabajo, se perdía la consistencia del 

resultado. Aparentemente la relación, de existir en alguno de los sentidos, es 

muy débil y dependiente de las características 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(106). Resulta 

razonable suponer que el usuario que está realizando un ingreso coordinado con 

otro recurso pueda tener motivaciones extra para finalizar el tratamiento.  

 El número de tratamientos o de solicitudes previas no ha resultado por sí 

mismo significativo de una menor o mayor probabilidad de fracaso en el 

tratamiento, coincidiendo con estudios(85) que no han encontrado relación 
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significativa. No obstante, otros trabajos han encontrado resultados 

contradictorios, encontrándolo algunos investigadores(102,109)  como un factor de 

riesgo para el fracaso y otros como un factor protector(111). 

 Donde sí que hemos encontrado una clara relación 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 desintoxicación. Parece extraerse la conclusión de que el número 

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 análisis inicial parecía 

establecer que los usuarios procedentes de la zona urbana aumentaban 

sensiblemente sus probabilidades de fracasar. Sin embargo, en el modelo de 

regresión logística por pasos, esta variable fue eliminada, probablemente por ser 

una variable confundidora con otras que si permanecieron en el modelo. Blondell 

et al(99) describe exactamente el mismo resultado, en un trabajo similar al 

presente. Hemos considerado que, la mayor proporción de usuarios 

consumidores de drogas ilegales, asociados a una mayor probabilidad de 

fracaso, en la zona urbana producían la mayor proporción de fracasos en los 

usuarios de esta procedencia.  

En la búsqueda bibliográfica no se ha podido encontrar ningún 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 

desintoxicación. En el presente trabajo hemos encontrado una relación 

estadísticamente significativa, en el sentido de que no acudir a las citas, es un 

factor de mal pronóstico. Se hace necesario aclarar que el nivel de significación 

es de los más bajos de todas las variables que han permanecido en el modelo, 

por lo que este resultado se debe tomar con cautela, la relación, de confirmarse 

que existe, es de poca intensidad.  

De todos los factores de riesgo para el fracaso del tratamiento 

habitualmente estudiados, en prácticamente ninguno se alcanza mayor 



 

263 
 

unanimidad como en el caso de la edad del usuario. En nuestro trabajo, al igual 

que en la mayoría de los consultados(99,105,107,111,214), los usuarios más jóvenes 

incrementan sus posibilidades de fracaso. Existen algunas excepciones(114) que 

no han encontrado relación estadísticamente significativa, o que la han 

encontrado en los hombres, pero no en las mujeres(88). Al comparar los estudios 

donde la relación se ha hecho más evidente, se extrae la conclusión de que la 

edad del usuario tiene una relación 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 

desintoxicación, la mayor probabilidad de fracaso la hemos encontrado entre los 

usuarios que realizaban desintoxicaciones por heroína. Existe cierta unanimidad 

en las mayores proporciones de fracasos entre los usuarios de opiáceos y de 

heroína en particular, respecto a los consumidores de alcohol(88,101,102,105,108). 

Algunos trabajos(88), muy similares al presente, han encontrado 

diferencias menos acusadas que las nuestras, aunque las diferencias 

metodológicas al establecer la categoría de referencia (exclusivamente alcohol 

en nuestro caso, mientras que Gilchrist et al(88) establecieron alcohol como droga 

principal) explican los diferentes valores encontrados.   

Dentro de los usuarios que realizan desintoxicaciones por opiáceos, los 

usuarios de heroína tienen peor pronóstico que los consumidores de metadona 

u otros opiáceos, coincidiendo con otros investigadores(106). No obstante, hemos 

encontrado peor pronóstico entre los usuarios que se desintoxican 

exclusivamente por heroína, frente a los que realizan la desintoxicación por 

heroína y otras sustancias. Este resultado difiere de lo encontrado por otros 

estudios(86,107), que han encontrado en el uso concurrente de anfetamina, 

cannabis, cocaína o benzodiacepinas, como factores asociados a un mayor 

riesgo de fracaso del tratamiento. Una posible explicación es la limitación del 

presente trabajo, al no medir las cantidades de consumo, ni diferenciar entre 

droga principal y accesoria. Entre los usuarios que únicamente consumen 

heroína, la droga principal evidentemente es la heroína, mientras que en cuando 

la consumen en combinación con otras sustancias, podría tratarse de un 

consumo secundario. La presencia de estos usuarios con un consumo 
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secundario de heroína en el subgrupo de heroína y combinaciones podría 

modificar la proporción de fracasos en el subgrupo.  

Dentro de los opiáceos, los usuarios que realizan desintoxicación por 

metadona tienen una relativamente baja probabilidad de fracasos, coincidiendo 

con los hallazgos de otros investigadores(106). En general, diferentes 

estudios(192,193) relacionan a los consumidores de metadona con un perfil más 

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 proporción 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 opiáceos (al no reducirse la dosis de metadona), o que los efectos sedantes 

y/o ansiolíticos de dosis medio-altas de metadona (superiores a la dosis máxima 

para desintoxicar), produzcan una disminución de la probabilidad de fracasos en 

el tratamiento.  

La elevada proporción de fracasos entre los usuarios que realizan 

desintoxicaciones por cocaína base coincide con lo encontrado por otros 

autores(114), siendo un porcentaje muy superior al encontrado entre los usuarios 

que se desintoxican de cocaína clorhidrato. Este es un resultado esperable, dado 

que, fuera del ámbito de las UDH, múltiples estudios(202,203) han encontrado entre 

los consumidores de cocaína base un perfil con mayores rasgos de impulsividad 

e incumplimiento terapéutico, que entre los consumidores de cocaína 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 desintoxicación de alcohol como factor asociado a mayor 

probabilidad de alta terapéutica(99,102). Aunque se han establecido diferencias, 

las desintoxicaciones exclusivamente por alcohol tienen menor probabilidad de 

fracasar que las que combinan el alcohol con los psicofármacos, o con la 

cocaína, similares resultados a los descritos por otros investigadores(86,107). 
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No podemos dejar de comentar la elevada proporción de fracasos 

encontrada entre los usuarios que realizan una desintoxicación exclusivamente 

por cannabis. El consumo de cannabis es frecuentemente presentado como un 

factor de riesgo para no completar un tratamiento por otras sustancias(107). Otros 

estudios(215) que han analizado los usuarios que realizan desintoxicaciones por 

cannabis en una UDH, han presentado menor proporción de abandonos. No 

obstante, estos resultados se deben tomar con cautela, al realizarse con 

muestras relativamente pequeñas y dándose la circunstancia de que los 

consumidores por cannabis son, con diferencia, los más jóvenes de todos los 

usuarios, ya hemos descrito la juventud como uno de los factores de riesgo más 

ampliamente documentado(99,105,107,111,214). En los próximos años, siendo 

previsible el incremento del número de usuarios que realicen desintoxicaciones 

por cannabis, podrán extraerse diferentes conclusiones de futuros trabajos.  

Para concluir el apartado, debemos de considerar que, a pesar de toda la 

información obtenida, el grado de variabilidad explicada por las variables del 

modelo es relativamente bajo(150), es decir, que no sabemos lo suficiente sobre 

los factores que llevan a un usuario a no finalizar el tratamiento de 

desintoxicación. Serían necesarios estudios que, con un enfoque analítico y 

prospectivo, estudiaran variables no incluidas en el presente trabajo y su posible 

relación con la probabilidad de no finalizar con éxito el tratamiento de 

desintoxicación.  

 

-Perspectiva de género: Según la información actual de la web(143) del Plan 

Nacional Sobre Drogas, la nueva Estrategia Nacional sobre Drogas 2017-2024, 

actualmente en elaboración, desarrollará como uno de sus principios básicos el 

enfoque de género, considerando que la adicción en la mujer está doblemente 

penalizada, al tener muchas más dificultades para acceder al tratamiento. 

Lo cierto es que, en el análisis de los usuarios de la UDH, el número de 

hombres cuadriplica al de mujeres, sin que podamos encontrar causas claras 

que justifiquen esa diferencia. Los programas de encuestas domiciliarias entre la 

población han detectado mayor consumo de drogas entre los hombres, pero en 
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prácticamente ningún caso la prevalencia de los hombres llega a duplicar, mucho 

menos cuadriplicar, a la de las mujeres.  

Esclarecedor resulta el caso del consumo de psicofármacos. 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 todavía más llamativo si tenemos en cuenta 

que en la población española en general, y en la provincia de Santa Cruz de 

Tenerife, en particular, la población de mujeres supera a la de hombres, y esta 

diferencia va en aumento.  

La proporción de mujeres se ha mantenido engañosamente estable en 

torno al 20%, aumentando su proporción 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 psicofármacos, 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 características diferenciadoras 

del consumo femenino, describen un mayor estigma social y la tendencia a 

ocultar el consumo(216,217), lo que podría relacionarse con la menor proporción de 

mujeres que hemos encontrado procedentes de las zonas rurales. En la misma 

línea de razonamiento, otros investigadores(218) 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 orientación masculina, tengan medidas específicas para ayudar a las 

mujeres a superar estas barreras. 

Examinando específicamente a la UDH, entra dentro de lo posible que 

algunas de las características del protocolo de ingreso puedan suponer parte de 

esas barreras para el acceso de las mujeres al tratamiento:   

 La propuesta de ingreso tiene que ser exclusivamente a través de 

una Unidad de Atención a las Drogodependencias.  

 Durante la totalidad del ingreso el usuario permanece en régimen 

de aislamiento, sin ningún contacto con familia o entorno.  
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Algunos estudios(219) han planteado que las mujeres acuden 

preferentemente a los recursos tradicionales de prestación sanitaria, en lugar de 

a centros específicos de atención a las drogodependencias, por el estigma social 

que ello implica. Este planteamiento se sostiene con una estadística de evidente 

interés: entre los indicadores del Sistema Estatal de Información sobre 

Toxicomanías, el que indica mayor presencia femenina es el de las urgencias 

(que no se realizan en centros específicos de drogodependencias)(218). Sin 

embargo, en nuestra UDH y en la mayoría de las presentes en la geografía 

española, los usuarios son necesariamente remitidos desde centros específicos 

de drogodependencias.  

El aislamiento del entorno del usuario durante el ingreso es una 

característica que, si bien inicialmente afectaría a ambos géneros por igual, 

podría tener mayor efecto entre las mujeres. La mayor probabilidad de cargas 

familiares, en forma de hijos o ascendentes, podría dificultar en mayor medida el 

acceso a los tratamientos en régimen de internamiento. Diferentes 

investigadores(218,220) han coincidido en ideas similares, planteándose como la 

incorporación de servicios de guardería durante los tratamientos, aumentaría la 

presencia de las mujeres durante los programas.  

Resulta significativo que, al examinar las memorias anuales de las 

principales ONG de la provincia(124,221), hemos comprobado que la desigual 

proporción de mujeres en los programas residenciales y semiresidenciales, es 

inclusive más evidente (10% de mujeres) que la encontrada en la UDH. 

Aparentemente, en este tipo de programas, con una duración de varios meses, 

las barreras para el acceso de las mujeres tienen un efecto todavía mayor.  

Tradicionalmente, en la investigación en drogodependencias, las mujeres 

han sido invisibles, ignorando el género como factor de influencia, no obstante, 

investigadores actuales(222–224) defienden la necesidad de implantar programas y 

políticas en materia de drogodependencias que incorporen el enfoque de género. 

En el presente trabajo se ha puesto de manifiesto, una vez más, la necesidad de 

ampliar la investigación 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 último de implantar medidas y políticas más eficaces.  
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Hemos comprobado que el perfil del usuario de la Unidad de 

Desintoxicación ha presentado una determinada evolución en los últimos treinta 

años. Considerando la naturaleza descriptiva del presente trabajo, el número de 

conclusiones potencialmente extraíbles es muy amplio, no obstante, se han 

seleccionado las directamente relacionadas con la consecución de los objetivos 

planteados y las de mayor relevancia clínica: 

 

1. El 60% de los usuarios que han realizado un tratamiento en la Unidad 

de Desintoxicación no han vuelto a ingresar, en el extremo contrario, un 5% de 

los usuarios con 5 o más ingresos han supuesto el 20% del total de tratamientos 

realizados. Consecuentemente, identificamos tres subgrupos de usuarios:  

- Una mayoría que realiza un único tratamiento. 

- Un subgrupo que se desintoxica en varias ocasiones. 

- Una minoría que ingresa periódicamente 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 características de los usuarios procedentes de 4 zonas geográficas:  

- Zona Norte de Tenerife: (sector rural y agrícola) Aumenta la 

proporción de usuarios de ambos sexos por tratamientos 

relacionados con el consumo de alcohol. Entre los que realizan 

desintoxicaciones por sustancias ilegales, encontramos una menor 

proporción de mujeres, respecto al resto de la provincia.  

- Zona Metropolitana de Tenerife: Encontramos mayor proporción de 

usuarios que realizan tratamientos por sustancias ilegales, 

principalmente heroína y cocaína base. 

- Zona Sur de Tenerife: (sector turístico) Patrón mixto entre la zona 

metropolitana y la rural.  

- Isla de La Palma: (aislamiento respecto al resto de la provincia) 

Encontramos mayor proporción de usuarios con consumo de 

cannabis y menor proporción de cocaína base. 
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3. Desde el año 2002, el alcohol ha desplazado a la heroína como la 

sustancia que motiva mayor número de tratamientos en la UDH. La proporción 

de usuarios que se ha desintoxicado de alcohol ha estado estabilizada en la 

última 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 más se suelen asociar con el alcohol son, la cocaína y 

el cannabis en caso de los hombres, y los psicofármacos en caso de las mujeres. 

Los usuarios que han realizado una desintoxicación exclusivamente por alcohol 

son los que presentaron mayor edad media y menor probabilidad de fracasar en 

el tratamiento de desintoxicación.  

 

4. Los usuarios que han realizado desintoxicaciones por heroína son los 

que presentaron una evolución más llamativa, han pasado de representar más 

del 90% del total de tratamientos, al 10% durante la última década.  En los últimos 

años su proporción entre los usuarios de la UDH aparenta estar estabilizada. En 

los próximos años se confirmará si el incremento detectado en 2016 indica un 

cambio en la tendencia o se trata de un hecho puntual.  

 

5. El número de usuarios que han realizado desintoxicaciones por 

metadona ha aumentado exponencialmente desde principios de los años 90 

hasta 2005, estabilizándose y presentando una leve disminución en la última 

década. Considerando la disminución del número usuarios incluidos en 

Programas de Mantenimiento con Metadona en la provincia y la evolución en los 

últimos años, se prevé que continúe el declive del número de usuarios que 

solicitan desintoxicación por metadona.  

 

6. Los usuarios que realizaron desintoxicación por cocaína aumentaron 

principalmente en la segunda década, moderándose su proporción en los últimos 

diez años. Entre los usuarios de la UDH, las prevalencias de cocaína base y 

cocaína clorhidrato se igualan respecto al consumo poblacional. 

Hipotéticamente, la cocaína base produciría mayor número de trastornos en 

relación al consumo o las encuestas subestiman el consumo de cocaína base a 
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nivel poblacional. Diferenciamos entre los usuarios de ambas modalidades de 

cocaína:  

- En la cocaína base, la principal sustancia asociada son los 

opiáceos, menor proporción de mujeres y mayor proporción de 

altas no terapéuticas.  

- En la cocaína clorhidrato, la principal sustancia asociada es el 

alcohol, mayor proporción de mujeres (en comparación con 

cocaína base) y menor proporción de altas no terapéuticas.   

 

7. En el momento actual, el cannabis es la sustancia que presenta una 

evolución más preocupante, ha pasado de representar proporciones mínimas, a 

estar entre las sustancias consumidas por 1 de cada 5 usuarios. También es 

novedosa la incorporación de usuarios que realizan una desintoxicación 

exclusivamente por consumo de cannabis suponiendo, durante 2016, el 5% de 

los usuarios totales. Considerando el incremento del consumo poblacional, la 

extensión del consumo entre los más jóvenes, la elevada proporción de altas no 

terapéuticas y la línea claramente ascendente, en los próximos años será 

previsible un aumento del número de usuarios que soliciten desintoxicaciones 

por cannabis, ya sea de forma exclusiva o asociada a otras sustancias.  

 

8. El número de usuarios que realizaron tratamientos por psicofármacos 

se ha incrementado de forma progresiva, pasando de ser una fracción marginal 

a ser la tercera sustancia, por detrás del alcohol y la cocaína. Considerando la 

tendencia ascendente y los datos de consumo poblacional, es previsible que 

continué el incremento de las demandas de tratamientos por psicofármacos. En 

este subgrupo es donde las mujeres y hombres han presentado proporciones 

más igualadas, superando las mujeres a los hombres en la última década. 

Diferenciamos dos perfiles según el género del usuario:  

- Mujeres de media y avanzada edad que consumen exclusivamente 

psicofármacos o los combinan con alcohol. 

- Hombres más jóvenes, mayor grado de policonsumidores y que 

combinan los psicofármacos con alcohol, cocaína y cannabis. 
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9. En la última década ha aparecido un nuevo perfil de usuarios que, 

aunque en números absolutos son una minoría, presentan una línea ascendente. 

Se tratan de usuarios de mayor edad, proporciones por sexo igualadas, mayoría 

de altas terapéuticas y que se desintoxican por derivados opiáceos de forma 

exclusiva o asociada a sustancias legales. Hipotéticamente, se trata de 

adicciones iatrogénicas, secundarias a la prescripción de analgésicos opioides 

para el control del dolor crónico.  

 

10. La proporción de policonsumidores ha aumentado progresivamente, 

principalmente entre los más jóvenes. En la última década, el 60% de los 

usuarios menores de 25 años realizaron desintoxicación por más de una 

sustancia. Según la edad del usuario podemos diferenciar tres tendencias 

actuales:  

- Usuarios jóvenes (menos de 26 años): desintoxicaciones de cannabis o 

policonsumidores de drogas ilegales. 

- Usuarios de mayor edad (más de 45 años):  exclusivamente por alcohol 

o, en menor medida, por alcohol y psicofármacos.  

- Usuarios comprendidos en los tramos intermedios (26-45 años): 

diversificación de combinaciones de sustancias con prevalencias más o 

menos igualadas. 

 

11. La edad del usuario que realiza un tratamiento en la Unidad de 

Desintoxicación se ha incrementado progresivamente, en mayor medida que lo 

atribuible a la proporción de reingresos y al envejecimiento poblacional. Por el 

contrario, la estancia media ha decrecido de forma generalizada. Durante los 

primeros años, los tratamientos de desintoxicación presentaban estancias 

medias claramente diferenciadas según la sustancia, sin embargo, en la última 

década, las diferencias han ido desapareciendo, ajustándose las estancias en 

torno a los 7 días. 
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12. La proporción 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 proporción de mujeres difiere sustancialmente según 

la sustancia por la que se realice el tratamiento. Las proporciones, entre ambos 

géneros están más igualadas entre las desintoxicaciones por psicofármacos, 

derivados opiáceos y la combinación de alcohol con psicofármacos. Por el 

contrario, las mayores diferencias se producen en las desintoxicaciones de 

cannabis, heroína y la combinación de alcohol con cocaína. 

 

13. La proporción de usuarios que no finalizaron el tratamiento ha 

disminuido del 33% en los primeros diez años, al 9,4% en la última década. Los 

factores que aumentan las probabilidades de no finalizar el tratamiento de 

desintoxicación son: ser hombre, juventud, no tener planificada la continuación 

del tratamiento en una comunidad terapéutica, no haber acudido a alguna de las 

citas de entrevista o ingreso y tener antecedentes de fracaso en tratamientos 

previos. 

 

14. Según la combinación de sustancias por las que se están 

desintoxicando, los usuarios que tienen menor probabilidad de fracasar en el 

tratamiento son los que se desintoxican exclusivamente por alcohol, seguidos de 

la combinación de alcohol con psicofármacos y de los usuarios en mantenimiento 

con metadona que se desintoxican de otra sustancia.  

 

15. Según la combinación de sustancias por las que se están 

desintoxicando, los usuarios que tienen mayor probabilidad de fracasar en el 

tratamiento son los usuarios que se desintoxican exclusivamente por heroína, 

seguidos de los que se desintoxican exclusivamente de cocaína base y de los 

usuarios que se desintoxican de cocaína en combinación con otras drogas 

ilegales. 
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ANEXO 1: Directorio de Recursos de Atención a las Drogodependencias de 

Canarias. Documento realizado por la Dirección General de Atención a las 

Drogodependencias de la Consejería de Sanidad Gobierno de Canarias. 

 

ANEXO 2: Documentos fundacionales de la Unidad de Desintoxicación del 

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Acuerdos entre la Dirección 
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Unidad de Desintoxicación y los Centros Ambulatorios de Atención a las 

Drogodependencias.  

 

ANEXO 3: Protocolo de derivación a Unidades de Desintoxicación 
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Dirección General de Salud Pública del Gobierno de Canarias. 
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1.- INTRODUCCION 

 

El III Plan Canario sobre Drogas, establece entre sus estrategias: 

 “La elaboración de protocolos de actuación y derivación hacia la Atención 

Especializada de Salud”, así como “Disponer de un número de plazas de 

internamiento adaptado a la demanda” y “Definir los recursos y programas que 

integran la red asistencial para optimizar la coordinación”.  

 

La primera etapa del proceso terapéutico que debe afrontar un drogodependiente 

para comenzar su rehabilitación, es la desintoxicación.  

 

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, podría 

ser necesario el ingreso en una Unidad de Desintoxicación Hospitalaria (U.D.H.). 

 

El III Plan Canario sobre Drogas reconoce la necesidad de este tipo de unidades 

dentro de un programa global de atención a las drogodependencias, dirigido 

además de la desintoxicación, a la plena rehabilitación e integración 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 

desintoxicación de su dependencia. 

 

Las UDH forman parte de la Red Asistencial de Utilización Pública (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 

Consejería de Sanidad del Gobierno de Canarias, en concordancia con este Decreto) y financiado 
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públicamente, efectuándose las derivaciones desde otros recursos de atención 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. José 

Molina Orosa de Lanzarote (4 camas) y la UDH de Gran Canaria (4 camas) en el 

Hospital Dr. Negrín. Todos ellos hospitales públicos. 

 

La designación de estos hospitales se ha realizado, atendiendo a criterios 

geográficos, de densidad de población y existencia de núcleos de riesgo. 

 

2.- DEFINICION de UDH 

 

Las Unidades de Desintoxicación Hospitalarias (UDH) son espacios cerrados, 

integrados en hospitales generales de la Red Asistencial de Utilización Pública del 

Servicio Canario de la Salud, con las instalaciones necesarias que permiten la 

desintoxicación física de cualquier dependencia a drogas, así como la realización 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 Atención 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 características no permiten una desintoxicación 

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 farmacológico de la dependencia física, de manera selectiva,  

para cada tipo de droga o combinaciones de diferentes drogas. 
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.- Tratamiento de las complicaciones orgánicas y psiquiatritas relacionadas con la 

drogodependencia. 

.-Desarrollo de la motivación, hacia un programa de DESHABITUACIÓN 

.-Formación y educación sanitaria, promoviendo estilos de vida más saludables 

e información sanitaria sobre las patologías que con mayor frecuencia afectan a 

esta población. 

 

4.- CRITERIOS DE ADMISION DE PACIENTES 

3.- CRITERIOS DE ADMISIÓN 

A propuesta del equipo terapéutico de la UAD, se produce la remisión para el  

ingreso en la Unidad de Desintoxicación Hospitalaria, previa decisión voluntaria 

del paciente (aunque también podrían producirse ingresos motivados por órdenes 

de la autoridad judicial).  

 

Los criterios de admisión son: 

 

a) Que el paciente manifieste su deseo expreso de desintoxicación de la 

drogodependencia. 

 

b) Fracaso de los tratamientos ambulatorios previos. 

 

c) Pacientes motivados para la desintoxicación, que no dispongan de apoyo 

en el entorno familiar.  

 

d) Que exista coordinación, con el recurso emisor y/o receptor, para continuar 

hacia un tratamiento de deshabituación, 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 patología psiquiátrica o médica grave. 
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g) Pacientes con dependencia a cualquier tipo de sustancias, derivados 

desde una Unidad de Atención a las Drogodependencias (UAD) u otro 

recurso de la red de atención a las drogodependencias en Canarias, que 

cumplan alguna/s de las indicaciones de ingreso. 

 

 

5.- INDICACIONES DE INGRESO 

 

Estabilización de pacientes: 

 

a) .-En Programa de Metadona que mantienen consumos de otras múltiples 

sustancias, alcohol, Benzodiacepinas, cocaína, anfetaminas, etc.; dada la 

necesidad requerida de desintoxicación selectiva con apoyo farmacológico 

supervisado, reevaluación y adaptación de las dosis de Metadona, para el 

mantenimiento ulterior al alta. No se admiten pacientes con dosis diarias de 

> 20 mgr., de metadona. 

 

b) .-Que presentan complicaciones orgánicas asociadas; diabetes, 

hepatopatías, nefropatías, EPOC, epilepsia, etc.; siempre que dichas 

complicaciones no estén descompensadas o en situación de agudización 

(a efectos de evitar el ingreso como “puerta falsa” ). 

 

c) .-Que presentan complicaciones psiquiátricas o psicopatológicas que se 

encuentran compensados o en remisión con tratamiento. En estos casos, de 

plantearse la desintoxicación, debieran hacerlo en un ámbito controlado y 

supervisado sanitariamente, incluida la desintoxicación de metadona, debido 

al riesgo que implica de desestabilización y reagudización psicopatológica. 

 

d) .-Alcohólicos descompensados o los que presentan dependencia mixta 

alcohol / BZD y aquellos que abusan de alprazolam. Estos pacientes 

podrían presentar comportamientos muy disfuncionales por la falta de 

control de impulsos; y por efectos derivados de los síndromes de abstinencia 

a estas sustancias.  
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Nota: Debido a que la UDH de Lanzarote no realiza desintoxicación al 

alcohol, los pacientes de esta isla, así como los de Fuerteventura, serán 

derivados a la UDH del Dr. Negrín (Gran Canaria), como centro de referencia. 

 

e) .-En pacientes embarazadas, en el caso de que la dependencia fuera a 

heroína, la indicación debería ser mantenimiento con metadona durante toda 

la gestación, no obstante, de insistir la paciente en la desintoxicación, ésta 

debe efectuarse entre el 3º y 7º mes de gestación. 

 

f) .-Menores dependientes a drogas o que abusan de múltiples sustancias, 

debieran preferentemente desintoxicarse en las UDH, dada la ausencia de 

límites a nivel familiar, que suele acompañar siempre el trastorno por uso de 

sustancias a edades tempranas. 

Nota:  Con efecto temporal y hasta nueva comunicación, en el Hospital Dr. 

José Molina Orosa (LANZAROTE) y Dr. Negrín (Gran Canaria) no se admiten 

ingresos de menores de 18 años. En estos casos serán 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 opiáceo 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: 

 Mujeres embarazadas, entre el 3º y 7º mes de gestación 

 Menores dependientes a drogas o que abusa de múltiples sustancias  

 Por Orden de la Autoridad Judicial (orden de Juez de Guardia o 

Autoridad Competente) 

 Pacientes motivados para la desintoxicación, que convivan con otros 

adictos sin tratamiento: parejas, hermanos, etc. 

 Previsión de ingreso en comunidad terapéutica 
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6.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN A INGRESO 

 

.-Trastornos de la personalidad antisocial. Estos pacientes serán tratados 

conjuntamente por la Unidad de Salud Mental y la UAD correspondiente. 

 

.-Grave descompensación física en el momento del ingreso. 

 

.-Solicitud de ingreso con demanda de proceso orgánico 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, deberán ser justificadas, 

conllevarán un informe motivando las causas del rechazo. Dicho INFORME deberá 

ser remitido tanto al centro solicitante como al Servicio de Coordinación Técnica de 

Atención 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 derivación a la unidad. 
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7.- PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO 

 

a.- SELECCIÓN DE PACIENTE CON INDICACION DE INGRESO para UDH (según las 

indicaciones del apartado 5 de este protocolo).  

 

b.- Remisión PROPUESTA DE INGRESO desde el recurso de la Red Asistencial de 

Utilización Pública, a la UDH de referencia.  Se remite la propuesta de ingreso 

acompañando el informe médico, psicológico 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 adicción al alcohol y menores de la 

provincia de Las Palmas: Hospital Dr. Negrín.  

.-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: 

 lo que debe y no debe de llevar el día del ingreso.   

 se informa de sus derechos y obligaciones. Se entrega por escrito una 

carta de DERECHOS Y DEBERES DEL PACIENTE.  

 

d.- LA UDH COMUNICA LA ACEPTACIÓN DE INGRESO al recurso derivador, 

también se indica día y hora en la que previamente deberá acudir el paciente para 

entrevista médica. En pacientes de isla diferente a donde se ubica la UDH, la 

entrevista se efectuará el mismo día del ingreso. Una vez comprobado por la UDH 

la indicación de ingreso, se indica día y hora de entrada en la unidad, 

telefónicamente o en su defecto por correo electrónico u ordinario o cualquier otro 

medio que resulte idóneo. 

 

Cuando el ingreso del paciente precise traslado a una UDH de isla diferente a la de 

su residencia, se remitirá copia de la comunicación al recurso remitente (con la 
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antelación suficiente para que puedan tramitar la compra de billetes para el 

desplazamiento del paciente). 

 

Desde la UDH se les llamará (48 horas antes, por parte de enfermería) para 

confirmar que acudirá al ingreso. De esta manera se podrá (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 transición 

especialmente sensible a la ruptura del tratamiento en muchos pacientes. 

 

.- Se realizará entrevista con enfermería, para la firma del contrato de compromiso 

terapéutico (propio de cada Unidad) que implica la aceptación de las normas de 

funcionamiento de la UDH. 

 

.- Se revisarán todas sus pertenencias con la finalidad de descartar la presencia de 

algún tipo de fármaco o droga,  

 

.-Se presentará al resto de los pacientes ingresados en la unidad.
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8.- INDICACIONES DE ALTA 

 

El tiempo de estancia lo determinará el objetivo por el que se haya indicado el 

ingreso en la unidad. 

 

Una vez finalizado el tratamiento en la UDH, el paciente será derivado nuevamente 

a la UAD u otro recurso asistencial, para el seguimiento y abordaje de las fases 

posteriores del tratamiento (rehabilitación y normalización). 

 

La UAD responsable del paciente, coordinará con la UDH el disponer de una cita en 

el centro receptor el mismo día 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 podrá continuar con su tratamiento, produciéndose su 

reingreso con ocasión de la primera plaza vacante en la Unidad. 

 

Al alta terapéutica, la UDH enviará el INFORME DE ALTA, por un medio de 

comunicación que asegure la trasmisión confidencial de la información, al terapeuta 

de referencia.  
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En caso de alta voluntaria o disciplinaria, se informará (de manera fehaciente) a la 

unidad remitente, expresando los motivos de la misma y así mismo comunicará 

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 medicación haya pautado como 

tratamiento de continuación 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 deberá concretar la fecha del siguiente ingreso, sin que sea necesaria 

una nueva derivación desde las UAD. En el período comprendido entre el alta y el 

siguiente ingreso, son las UAD responsables de hacer el seguimiento del paciente 

(quienes podrían informar acerca de la pertinencia o no del siguiente ingreso, en 

función de la evolución del paciente). 

 





      

UHTD 

CONTRATO TERAPÉUTICO 
 

  El equipo sanitario que le va a atender, se compromete a hacerlo con la máxima 

profesionalidad, y garantiza por parte del mencionado equipo la más absoluta reserva en todo lo 
concerniente a usted y a su historia clínica. 

El abajo firmante desea ser sometido, con carácter VOLUNTARIO, a un tratamiento de 
desintoxicación, y acepta libremente las siguientes NORMAS: 
1.- En el momento de su ingreso la ropa, maleta, objetos personales y el propio paciente serán 
revisados, pudiendo utilizarse cualquier técnica de registro que el equipo de enfermería considere 

oportuna, a fin de descartar la presencia de cualquier tipo de droga, fármaco o alcohol. Asimismo, 
este registro podrá 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, así como la documentación, será retenida 
bajo llave hasta que el paciente sea dado de alta, momento en el que se devolverá. 
3.- Como es obvio, está totalmente prohibido el consumo o tenencia de cualquier medicamento que 

no sea prescrito por el equipo médico de la UHTD, cualquier tipo de bebida alcohólica o cualquiera de 

las sustancias tipificadas como droga. El hallazgo de cualquiera de los productos mencionados durante 
su ingreso o estancia en la Unidad, implicará la no realización del ingreso, o bien, su inmediata alta 
forzosa. 
4.- El régimen de hospitalización en la UHTD es de AISLAMIENTO, lo que supone que el paciente no 
podrá recibir ni cursar visitas, llamadas telefónicas ni correspondencia, así como recibir del exterior ni 
comprar alimentos, bebidas ni objetos de ningún tipo. Tampoco podrá mantener contactos verbales 
con familiares o conocidos que ocasionalmente pueda encontrar durante las salidas, que siempre se 

realizarán acompañado del personal de la Unidad. 
5.- Diariamente se le recogerá una muestra de orina en presencia de un miembro del equipo de 
enfermería. Asimismo, durante su ingreso le serán practicadas una o más extracciones de sangre a fin 
de realizar los controles analíticos necesarios. 
6.- En ningún caso se facilitará información respecto a los medicamentos que se le administren 
durante su estancia. No se permitirá ninguna manipulación de la medicación, así como preguntas 

acerca de la misma. 
7.- Cada mañana se entregará al paciente un paquete de cigarrillos que deberá dosificar hasta el día 

siguiente por la mañana. El paciente únicamente podrá fumar en la terraza, quedando prohibido 
hacerlo en las habitaciones y sala común, así como en el resto de instalaciones del Hospital. La 
administración del tabaco de cada paciente, así como su dinero, estará a cargo del equipo de 
enfermería. 
8.- La higiene personal - ducha o baño diarios, así como el cepillado de dientes- es obligatorio. Se 

mantendrá la habitación y los espacios comunes ordenados y limpios. No se podrá guardar ningún tipo 
de alimentos en las habitaciones. El paciente hará su propia cama y lavará sus propios utensilios de 
comida y ropa. Se respetarán las instalaciones de la Unidad, y cualquier deterioro intencionado puede 
suponer el alta forzosa del paciente. 
9.- El horario de actividades, comidas, siesta, sueño nocturno, utilización de terraza, etc... será el 
marcado por el equipo de enfermaría, siendo obligatorio el cumplimiento estricto del mismo. El uso de 
cada habitación está permitido a los ocupantes de la misma, quedando consecuentemente prohibido 

permanecer en otra habitación que no sea la suya propia. Está asimismo prohibido permanecer en la 
cama fuera del horario para ello destinado. La ropa de la cama es para utilizar sólo en la misma, no 
pudiéndose usar en sillones, sofá ni espacios comunes. Tampoco se permitirá la entrada en el office y 
despacho del personal, salvo invitación expresa en ese sentido. 

10.- Todo comportamiento o actitud manipuladora o negativa que distorsione la dinámica 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 será 
motivo de alta forzosa. El alta forzosa podrá ser ordenada por cualquier integrante del equipo 
terapéutico. 
12.- La evasión 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................................................................................................ 
D.N.I.......................................              La Laguna, a....... de........................de 20..... 

 

 

ANEXO 4: CONTRATO TERAPÉUTICO





 

 Unidad de Desintoxicación Hospitalaria 

 

 Para el ingreso en la Unidad deberá traer ropa cómoda (ropa interior, pantalones tipo 

chándal, camisetas, pijama, tenis, zapatillas, ropa de abrigo si fuese necesario,) para una 

semana aproximadamente, que pueda caber en una maleta o bolso de tamaño 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 demás enseres deberán estar en otra 

maleta aparte.  No se podrá hacer uso de la misma durante el ingreso en nuestra Unidad. 

 En caso de ser fumador, traer un cartón de tabaco precintado.  

 Recomendamos traer su propio material de aseo: no están permitidos los perfumes o 

desodorantes y demás productos de higiene y/o cosmética que contengan alcohol (alcohol 

denat si está autorizado) ni en recipiente de cristal y/o spray.  Procurar traer desodorante en 

formato roll-on.  

 Los utensilios cortantes o punzantes tales como tijeras, cortauñas, maquinillas de 

afeitar...serán 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 permitirá el uso de teléfonos móviles, tablets, Mp3, radios, libros electrónicos o 

similares, etc., así como objetos de valor.  

El personal de la Unidad de Desintoxicación Hospitalaria no se hace responsable de la 

pérdida o extravío de cualquier efecto personal. 

No olvide traer el DNI y la Cartilla de la Seguridad Social.  

La Unidad de Desintoxicación NO tiene visitas, los pacientes permanecerán en régimen 

de aislamiento durante el tiempo de ingreso. El contacto de los familiares será exclusivamente 

a través del personal de enfermería, que realizará llamadas a los teléfonos previamente 

acordados y autorizados por el paciente para dar información; y nunca directamente con el 

paciente.  

 NO se atenderán llamadas a la Unidad solicitando información de un paciente 

ingresado, según la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de 

Carácter Personal (LOPD). 

 

 

 

   

 

Para cualquier información, el 

teléfono de la Unidad es: 

922 67 81 31 

 

ANEXO 5: HOJA INFORMATIVA



 






