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RESUMEN

Debido a la importancia del consumo de drogas entre las
causas de ingreso hospitalario se analiza una cohorte de inter-
consultas hospitalarias (IC) por consumo de drogas (N=303). La
mayoría se generan en Hepatología (30%), Medicina Interna
(22%) y Psiquiatría (11%). El 83,5% son por alcohol. El 72% de
éstas y el 100% de las IC por opiáceos presentan trastornos
psico-sociales que interfieren gravemente en los tratamientos.
En las IC por opiáceos abundan más las mujeres y son más
urgentes. El 47% de IC tienen antecedentes de ingresos y el
22% de IC previas. El 49% acepta visitas ambulatorias post-alta,
derivándose 18% a otros centros, 14% rechaza tratamiento y el
resto mueren o no se indica seguimiento ambulatorio. Se con-
cluye que el consumo de alcohol esta mucho más relacionado
con las causas de los ingresos hospitalarios, aunque los opiáce-
os generan más sensación de urgencia y tienen mayor psicopa-
tología. Se detecta a los consumidores más graves y
cronificados, en estadios finales de su enfermedad y no en los
primeros ingresos, cuando las IC serían más eficaces.

Palabras claves: Abuso de drogas, alcoholismo, enfermedades
relacionadas con substancias, hospital general, psiquiatría
de enlace.

SUMMARY

A high proportion of hospital admissions are drug related.
All patients referred to the Liaison Psychiatry Service for alcohol
or drug related problems were studied. Most of the patients
were referred by Hepatology (30%) and Internal Medicine
Departments (22 %) and Psychiatry (11%). 83.5% of referrals
were alcohol related. 72% of these and 100% opiate related
referrals presented with severe psychosocial impairments. 47%
of the sample had previous admittances to the hospital and
22% had also been previously referred to the Liaison Psychiatry
Service. 14% of patients refused any follow up, while 49%
accepted continuing treatment on an outpatient basis. 18%
were referred top other outpatient facilities, while 19% were
not found suitable for follow up or died while in the hospital. In
conclusion, alcohol related diseases are the most common drug
related problems in general hospitals, even though opiate
related problems are perceived as more urgent and with more
associated psychiatric comorbidity. Drug related problems are
mostly identified in chronic users with severe medical
conditions. Early identification strategies could increase the
effectiveness of therapeutic interventions in hospital settings.

Key words: Alcoholism, drug abuse, substance-related
disorders, general hospitals, referral and consultation.
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INTRODUCCIÓN

L as estimaciones cifran en España entre un 2 y un
10% la población mayor de edad con un consu-
mo de alcohol de riesgo para desarrollar un alco-

holismo 1, 2, 3, 4. Estudios en EE.UU lo elevan al 16% 5, 6, 7,

siendo junto con la depresión el trastorno psiquiátrico
más común a lo largo de la vida de las personas 8. Si
se diferencia el diagnóstico en el último año de la pre-
valencia de vida, los porcentajes son del 7 y 14% res-

pectivamente en el caso de la dependencia y del 2,5 y
9,4% en el del abuso de alcohol 8.

Respecto de las otras drogas en 1998 el  0,15% de
la población en España había consumido heroína en el
mes anterior a la encuesta, y en el año anterior eran
un 1,5% los que habían consumido cocaína y un 1%
los consumidores de drogas de síntesis. El 2,6% ade-
más puede considerarse consumidor habitual de can-
nabis 9.
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En EE.UU. en 1999, alrededor de 14,8 millones de
ciudadanos eran usuarios corrientes (una vez durante
el mes anterior a ser entrevistados) de drogas ilega-
les, de los que unos 3,5 millones eran dependientes.
Otros 8,2 millones de personas eran dependientes del
alcohol 10.

A pesar de estos datos el consumo de drogas, y
muy especialmente el alcohol, es claramente infrade-
tectado por los servicios públicos de asistencia (sani-
tarios, sociales y educativos) y cuando lo es se trata
poco, limitándose en muchos casos al simple consejo. 

En toda España en 1998 sólo se visitaron 25637
pacientes alcohólicos en centros especializados
ambulatorios. Por otras drogas lo fueron 82361, ade-
más de 63000 pacientes en programas de manteni-
miento con metadona 9.

En la red de centros públicos de drogodependen-
cias de Cataluña inician anualmente nuevos tratamien-
tos especializados (incluyendo los reinicios) unas
11000  personas, de las que 4500 son por alcohol, lo
que representa sólo un 0,08 % de la población, 4200
por heroína, 900 cocaína y 700 otras drogas 11.

En ambos casos el número de tratamientos del
alcoholismo es inferior al de tratamientos de personas
con otras adicciones, cuya prevalencia en la población
es claramente inferior. 

Para el observador mínimamente atento se hace
evidente de forma constante el impacto del consumo
de alcohol en la salud pública, en la prensa en forma
de noticias sobre violencia, en las escuelas con alum-
nos desadaptados, problemáticos y con graves caren-
cias psicológicas, en los Servicios Sociales con
personas marginadas o en trance de serlo y con fami-
lias desestructuradas, en la Justicia, tanto civil como
penal, con separaciones, crímenes y agresiones, y en
las instituciones psiquiátricas con enfermos crónicos o
demenciados.

Las drogas ilegales también aparecen frecuente-
mente en los medios de comunicación, pero en su
caso tienden a ser mas conocidas por la espectacula-
ridad de algunas de sus consecuencias y la ilegalidad
de su entorno, que por la información objetiva, con-
fundiéndose en ocasiones los efectos de la drogode-
pendencia con problemas sociales, legales y
psicopatológicos que son simultáneos o incluso ante-
cedentes de ella.

Entre los datos contrastados disponibles sobre
ellas se tienen indicadores sociológicos acerca del
consumo de drogas en población general, entre esco-
lares y adolescentes, de inicios de tratamiento y diver-
sos indicadores policiales y judiciales, como la altísima
prevalencia del consumo de drogas entre internos en
prisiones 12. 

El campo sanitario debería constituir una excelente
atalaya para primero detectar a estas personas enfer-
mas y después tratarlas. Desde hace algún tiempo se

hacen campañas para sensibilizar a los médicos de
atención primaria acerca del alcoholismo 13.

A nivel de los hospitales generales, tanto en las
distintas salas de hospitalización como en sus servi-
cios de urgencia, hace más de 20 años que hay abun-
dantes datos acerca de la gran influencia que tiene el
alcohol en los enfermos atendidos 14. Se conoce bien
que la prevalencia de patología orgánica relacionada
con el alcohol en los servicios de medicina, se sitúa
alrededor del 25% 15, 16, 17. Además el alcoholismo se da
entre un 8 y un 47% de los enfermos de hospital 18, 19,

20, el 15% de los atendidos en los servicios de urgen-
cias y el 40% de los internos psiquiátricos 21. En Espa-
ña la prevalencia de alcoholismo oscila entre un 15 y
el 35 % de toda la población ingresada 22. 

A pesar de la gran cantidad de pacientes ingresa-
dos con un alcoholismo encubierto, muy pocos son
detectados 23, 24, e incluso cuando lo son mediante ins-
trumentos psicométricos sólo el 50% de ellos se
identifican por la enfermera o el equipo médico 25, sién-
dole ofrecido tratamiento a un porcentaje aún más
pequeño de enfermos 26.

Entre las causas de esta situación puede haber la
escasa información y formación que se da al personal
sanitario sobre el alcoholismo, además de la “mentali-
dad de usuario” y de la actitud de rechazo que des-
pierta esta enfermedad. 

En el caso de las otras drogas los datos sanitarios
hacen especial hincapié en los casos de SIDA, la mor-
talidad por reacciones agudas tras su consumo (444
muertes en el año 2000) y las urgencias asociadas 12,
pero conocemos poco de su incidencia hospitalaria.
Sabemos que hay una estabilización en las urgencias
hospitalarias por consumo de drogas y una disminu-
ción del papel de la heroína y aumento de la cocaína
en ellas, pero en cambio el impacto global en los ser-
vicios de urgencias tiende mezclarse con el del alco-
hol 27 y el mismo PND, que depende del Ministerio del
Interior, no ofrece datos del papel de estas drogas en
el conjunto de la sanidad.

Estudios ocasionales encuentran que en la mitad
de solicitudes de interconsulta psiquiátrica por consu-
mo de substancias existe un consumo de drogas ile-
gales, pero el denominador común en la totalidad de
las interconsultas sigue siendo el abuso de alcohol 28.

Por todo ello el presente estudio pretende conocer
las características de los enfermos ingresados en un
hospital general a los que se detecta un abuso y/o
dependencia al alcohol o a otras drogas. 

También se analizan las características diferencia-
les entre ambos tipos de enfermos, así como del pro-
ceso mismo de su detección mediante interconsulta
(IC) a una Unidad de Alcohología integrada en un ser-
vicio de Psiquiatría, las dificultades en su manejo y el
tipo de seguimiento post-alta que se indica. 

 



2.- MATERIAL Y MÉTODO:

Estudio descriptivo transversal de la cohorte for-
mada por las 303 interconsultas (IC) recibidas en la
Unidad de Alcohología del Hospital Clínico de Barcelo-
na (UA-HCB) durante 1998.

Criterios de inclusión: petición de IC a la UA-HCB
por parte de cualquier servicio del HCB durante 1998.
Criterios de exclusión: ninguno.

Se clasifican las IC por tipo de sustancia adictiva,
servicio que la origina, motivo (urgente o crónico),
momento dentro del proceso del ingreso, dificultades
y resistencias que presenta para su manejo, la evolu-
ción posterior hasta el día del alta y el tratamiento que
se indica. 

2.1. Procedimiento:
La sospecha de la existencia de un problema de

abuso y/o dependencia al alcohol u otros tóxicos por
parte del médico responsable de cualquier paciente
ingresado en el Hospital Clínico de Barcelona (HCB)
origina la solicitud de una interconsulta (IC) a la Unidad
de Alcohología (UA-HCB) dependiente del Instituto de
Psiquiatria y Psicologia del HCB.

Una vez recibida la IC en la UA-HCB se contacta
antes de las 24 horas con el médico de sala que ha
hecho este primer diagnóstico de presunción y se
cruza la información disponible. Mientras tanto este
médico ha explicado al enfermo la solicitud de la IC y
le ha informado desde la vertiente orgánica de los pro-
blemas asociados a su consumo de alcohol u otras
drogas.

A continuación los profesionales de la UA-HCB se
encargan de la tarea de entrevistarse con el paciente
en la misma sala donde se encuentra, pero a solas en
un despacho o en su habitación, nunca en compañía
de otros enfermos o de grupos de estudiantes (como
máximo un médico o psicólogo residente en forma-
ción). Se confirma o modifica el diagnóstico, se com-
pleta el historial (toxicológico, psicológico y social),
valorando y orientando la situación personal del
paciente y en caso de ser necesario se le motiva a
establecer y realizar un programa terapéutico post-alta
conjuntamente con el equipo asistencial o en los cen-
tros adecuados.

El equipo de IC se compone de psiquiatra y psicó-
logo que actúan independiente y coordinadamente y
disponen hasta el alta hospitalaria de los días que
creen necesarios para entrevistarse con el paciente y
familiares o personas allegadas. Pueden solicitar prue-
bas o indicar tratamientos complementarios de
común acuerdo con los médicos de la sala. También
pueden implicar a otros profesionales de la propia UA-
HCB (asistente social, enfermera, etc.) o contactar
con recursos externos al hospital (hospitales de día,

residencias, comunidades, etc). Se pueden utilizar las
pruebas neuropsicológicas pertinentes de acuerdo
con las necesidades de cada caso.

2.2. Análisis estadístico:
Frecuencias, medias y desviaciones típicas para la

descripción de los sujetos. T de Student para la com-
paración de medias y la Chi al cuadrado (χ2) para com-
paraciones entre variables cualitativas. Correlación r de
Pearson para la comparación de datos cuantitativos.

3.- RESULTADOS:

3.1. Características de la muestra:
La edad media de las IC es de 47,2±12 años y el

73,9% son hombres. Los hombres son mayores que
las mujeres (48,6±12 vs. 43,3±11 años; t=3,2; p=
0,001).

Las edades de los pacientes varían significativa-
mente en función del motivo de la IC (ANOVA,
F=23,23, p<0,001): los mayores son los pacientes
alcohólicos en valoración pre-trasplante (51±6 años) y
las peticiones por el alcohol (49,5±12). Los consumi-
dores de heroína (34,5±8 años) y de otras drogas
(41±17) son más jóvenes. El porcentaje de hombres
en cada uno de estos grupos también es distinto
(Chi2=26,1 p<0,001) siendo respectivamente del 75%,
80,4%, 44% y 50%.

Las edades difieren en función del Servicio que
solicita la IC (ANOVA F=10,1; p= 0,000), siendo Car-
diología, con 52,4±12, Medicina Interna (MDI) con
51,7±13 y Hepatología con 50,7±8 años los que solici-
tan IC de mas edad, mientras que Enfermedades
Infecciosas y Traumatología con 34±8 y 38±9 años
solicitan las mas jóvenes. Obviamente ello se relacio-
na el tipo de tóxico predominante en cada sala.

También la frecuencia relativa de cada sexo difiere
(Chi2= 30,6; p= 0,000): La totalidad de IC de Cardiolo-
gía, 81% de Traumatología y 80% de Gastroenterolo-
gía son varones, y sólo el 34% en Infecciosos o el
62% de otros servicios.

3.2. Características de la IC:
La Tabla 1 muestra la distribución de solicitudes de

interconsulta en función del tipo de droga o de solici-
tud de evaluación.

La duración media del ingreso es de 13±11 días,
con un rango de 1 a 96. Desde el momento del ingre-
so hasta la petición de la IC el tiempo medio transcu-
rrido es de 4,6±5 días, con un rango de 0 a 39 días. El
tiempo entre la petición y el alta hospitalaria es de
8,7±9,8 días con un margen que oscila desde los 83
días hasta un caso en que la petición llego 3 días des-
pués del alta.
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La duración media del ingreso es similar (ANOVA;
F= 2,1; p= 0,09) en todos los motivos de IC -alcohol,
opiáceos, pre-TX, otras drogas-, aunque este último
es el que tiene una duración superior a la media
(20,3±18 días) y menor en la IC de alcohol (12 días).
La tardanza hasta la IC también es mayor en los con-
sumidores de drogas como benzodiacepinas o cocaí-
na (8 días), mientras que en los de alcohol y opiáceos
es menor (4,1 y 4,9 días respectivamente) (ANOVA.
F= 2,5; p= 0,05).

Los días de ingreso están directamente correlacio-
nados con los días que tarda la petición de IC (r= 0,54;
p= 0,000) y con los días que tarda el alta después de
la IC (r= 0,88; p= 0,000). En cambio estas dos magni-
tudes (tardanza y alta post-IC) no lo están (r= 0,1; p=
0,06)

El motivo de la IC es urgente en el 12,5% de
casos, habitualmente crisis comiciales por deprivación
de alcohol o de opiáceos, aunque también son fre-
cuentes los casos de trastornos de la conducta y con-
flictos con enfermería motivados por tóxicos, o
simplemente porque se quiere dar el alta con rapidez.
Sin embargo la mayoría de IC (87,5%) se deben a cau-
sas crónicas, es decir a la detección de la propia
dependencia alcohólica en el enfermo o a su inclusión
en un protocolo de valoración.

Curiosamente, las IC urgentes no se cursan antes
que las normales o por motivos crónicos (4,7 versus 4
días desde el ingreso respectivamente; t=0,7; p=
n.s.), ni se observan diferencias significativas entre
ambas en los días hasta el alta post-IC (8,8 versus 7,8
días; t=0,5; p= n.s.) o la duración total del ingreso
(13,4 versus 11,8; t= 0,7; p= n.s.).

Sí las hay en cambio con el tipo de droga: El 40,4%
de las interconsultas (IC) por opiáceos y el 33,3% de
las de BZD o cocaína son urgentes y sólo el 8,5% de

las de alcohol y ninguna de las IC para valoración pre-
TX (Chi2= 43,5; p= 0,000). La urgencia se relaciona
con menor edad (42±12 años) y la cronicidad con 
personas mayores (47,8±12), pero esta diferencia
desaparece si se controla por el tipo de substancia
consumida.

Las mujeres predominan relativamente en las IC
por drogas (Chi2= 24,8; p= 0,000), pues representan
el 53,2% de las de opiáceos y el 67% de las de BZD o
cocaína, pero no presentan más urgencia en la IC, con
tiempos similares de ingreso, de demora en la IC y de
estancia post-IC.

3.3. Origen de las peticiones de IC:

La Tabla 1 también muestra el Servicio de origen
de cada tipo de IC.

La duración de los ingresos para los pacientes de
IC difiere (ANOVA. F= 2,5; p= 0,016) según el servicio
donde ingresa: máxima en Traumatología (20±20 días)
y Cardiología (19±10 días) y mínima en MDI (9,7±11
días).

También difiere la tardanza en solicitar la IC
(ANOVA. F= 3,9; p= 0,000): desde 10,2±8 días en Car-
diología a 2,5±2 en Psiquiatría. Todos los demás servi-
cios están entre los 6,8±10 de Traumatología y 3,6±3
de MDI.

En cambio no hay diferencias entre servicios en
cuanto a los días que se tarda en dar el alta después
de haberse solicitado la IC.

La urgencia es más frecuente entre las IC’s de
Enfermedades Infecciosas (30,4%), Traumatología
(25%) u otros servicios (18,9%), mientras que está
por debajo del promedio (Chi2= 21; p= 0,003) en Car-
diología (0%) y Hepatología (2,2%).
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Interconsultas Alcohol Heroína Pre-TX Cocaína y BZD

Hepatología 92 (30.4%) 57 0 34 1

Medicina Interna 66 (21.8%) 61 5 0 0

Psiquiatría 34 (11.2%) 33 0 0 1

Gastroenterología 25 (8.3%) 20 2 3 0

Enf. Infecciosas 23 (7.6%) 2 20 0 1

Traumatología 16 (5.3%) 10 6 0 0

Cardiología 10 (3.3%) 5 1 4 0

Resto 37 (12.2%) 24 13 0 0

Total 303 (100%) 212 (70%) 47 (16%) 41 (13%) 3 (1%)

Tabla 1. Servicio de origen de la interconsulta (IC) y distribución de esta por tipo 
de sustancia o de solicitud.

Pre- TX: Solicitud de IC para evaluación de transplante en enfermos alcohólicos.

 



3.4. Características orgánicas y psicopatológicas
de los pacientes:

La Tabla 2 muestra el tipo de derivación de los
pacientes de IC en función del tipo de droga que la
motiva. Indirectamente también ofrece una imagen
de la gravedad de estos enfermos (pacientes que
mueren durante el ingreso que motiva la IC y descar-
tados para su seguimiento ambulatorio).

La Tabla 5 muestra la elevada presencia de dificul-
tades para aceptar un tratamiento de su dependencia
alcohólica o a otros tóxicos. Es habitual además la
coexistencia de varios problemas simultáneos, como
la marginación, los trastornos psiquiátricos y el dete-
rioro mental. La negación psicológica también acos-
tumbra a ir acompañada de algún trastorno
neurológico, psicológico y/o social.

Estas dificultades se presentan más en las IC’s por
heroína u otras drogas (Chi2: 20,7 ; p= 0,000). La tota-
lidad de ellas las presentan, frente al 72,2% de las de
alcohol y el 63,4% de los pacientes pre-TX, en este
caso seguramente debido al proceso más selectivo
para su ingreso.

Las causas de estas dificultades también varían: i)
en las IC’s por consumo de opiáceos predominan los
tratamientos previos repetidamente fracasados
(76,6% de casos), ii) en las otras drogas los trastornos
psiquiátricos (66,7% de casos), iii) en los pacientes en
pre-TX la negación rotunda de problemática relaciona-
da con el alcohol a pesar de las múltiples evidencias
(30,8%) o el deterioro cognitivo (23,1%), atribuible
tanto al efecto tóxico directo del alcohol como a las
repetidas encefalopatias hepáticas, y finalmente, iv)

en las interconsultas por alcohol se dan tanto los tras-
tornos psiquiátricos (31,4%), como el deterioro cogni-
tivo (22,9%), o la negación de problemas (19,6%). 

El 81% de las mujeres presentan complicaciones
psicopatológicas y orgánicas, frente al 71% de los
hombres (Chi2= 9,8; p= 0,002). La diferencia se con-
centra en que sufren de más muertes (3,8% vs.
1,8%), marginación (6,3% vs. 3,6%) y cronicidad alco-
hólica (25,3% vs. 19%) que los hombres. La significa-
ción en el predominio de complicaciones en las
mujeres se mantiene incluso si sólo consideramos el
alcohol como motivo de IC (85% en mujeres vs. 68%
en hombres, Chi2= 4,7 p= 0,02).

Sorprendentemente estas complicaciones abun-
dan más en los sujetos más jóvenes (45,6±12 vs
52,2±10 años; t= 4; p= 0,000). En los mayores se da
la falta de soporte socio-familiar, la muerte, o el dete-
rioro neuropsicológico y en los jóvenes las fugas, la
marginación o la cronicidad en la adicción (sobretodo a
opiáceos) a pesar de la menor edad.

3.5. Antecedentes de tratamientos:
La Tabla 3 muestra los antecedentes de intercon-

sultas, ingresos y urgencias previos en el mismo hos-
pital de estos pacientes.

La edad no se relaciona con ninguno de estos
antecedentes, pero sí el número de ingresos con el
de urgencias (r de Pearson= 0,58; p= 0,000).

No hay diferencias significativas en cuanto a ingre-
sos o urgencias previas en función del sexo, pero sí
en el número de IC previas, superior en las mujeres
(0,47±0,8 vs. 0,2±0,6 en los hombres; t=2; p= 0,04).
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MOTIVO DE LA INTERCONSULTA

Tipo de derivación Alcohol Heroína TX Otros Total
(bzd-cocaína)

UA-HCB 121 (57,1%) 0 25 (61%) 1 (33,3%) 147 (48,5%)

Otro CAS 13 (6,1%) 35 (74,5%) 5 (12,2%) 2( 66,7%) 55 (18,2%)

Rechaza tratamiento 37 (17,5%) 5 (10,6%) 0 0 42 (13,9%)

Otros recursos 14 (6,6%) 4 (8,5%) 3 (7,3%) 0 21 (6,9%)

Alta antes de visitarse 12 (5,7%) 1 (2,1%) 2( 4,9%) 0 15 (5%)

No derivado 11 (5,2%) 1 (2,1%) 4 (9,8%) 0 16 (5,3%)

Muerto 4 (1,9%) 1 (2,1%) 2 (4,9%) 0 7 (2,3%)

Total 212 (70%) 47 (16%) 41 (13%) 3 (1%) 303 (100%)

Tabla 2.Tipo de derivación en función de la droga motivo de la interconsulta.

Lugar del tratamiento de seguimiento: UA-HCB: la propia Unidad de Alcohología; Otro CAS: otro centro ambulatorio de dro-
godependencias; Rechaza tratamiento: rechazo activo y específico del tratamiento ambulatorio que se les indica; Otros recur-
sos: comorbilidad psiquiátrica que requiere derivación a otros Centros de Salud Mental (CSMA), Comunidades Terapéuticas
(CT), Hospitales Psiquiátricos, Servicios Sociales o Residencias de media-larga estancia; No derivado: debido a otras causas
orgánicas graves que imposibilitan el seguimiento ambulatorio (enfermedad terminal, fuera de protocolo pre-trasplante).

 



El tipo de droga no se relaciona con distintos ante-
cedentes de IC, ni con el número de ingresos previos,
pero sí con el número de urgencias previas, muy
superior (ANOVA. F= 2,7; p= 0,04) en los pacientes
consumidores de cocaína o benzodiacepinas (BZD)
(12,6±9 urgencias) frente a los de alcohol (5,2±8),
heroína (4,1±5) o en pre-TX (2,2±3).

La existencia de complicaciones psicopatológicas
se relaciona con más urgencias (5,2±8 vs. 3,1±3
urgencias; t=2,7; p=0,006) e IC’s previas (0,3±0,7 vs.
0,1±0,4 IC’s; t= 2,8 p= 0,005), pero no con más ingre-
sos (1,5±2 vs. 1,1±2 ingresos; t= 1,1; p= n.s.).

Finalmente la Tabla 3 muestra la falta de relación
significativa entre el tipo de derivación que se pacta y
el número de ingresos, urgencias y de ICs previas o
los porcentajes de pacientes. Sin embargo es desta-
cable el alto porcentaje de estas en algunos grupos de
pacientes, como que al 42% de los pacientes que
mueren se les había realizado IC previa o el 14% de
los que rechazan tratamiento.

3.6. Tipo de seguimiento ofertado y su aceptación:

La Tabla 2 muestra el tipo de tratamiento que se
ofrece a los pacientes en función de la droga o motivo
de la IC.

Las diferencias en el tipo de derivación en función
de si la droga que motiva la IC es el alcohol o la heroí-
na son estadísticamente significativas (Chi2= 145,1;
p<0,000). Se tiende a derivar los pacientes consumi-
dores de heroína a otros dispensarios especializados o
bien a otros tipos de servicios, mientras que en el
caso de los consumidores de alcohol el rechazo explí-
cito y las altas precipitadas son mucho más frecuen-
tes (Tabla 2). Este rechazo no se da en los enfermos
pre-TX debido a la obligatoriedad de su aceptación.

Un 30% de las mujeres son derivadas a otros CAS
y sólo siguen en la UA-HCB un 29%, frente a unos

porcentajes en hombres del 13,8 y 55% respectiva-
mente, pero se debe a la mayor prevalencia de consu-
mo de opiáceos en ellas.

Teniendo en cuenta sólo los pacientes alcohólicos
la significación en la diferencia desaparece, aunque en
las mujeres el porcentaje de rechazos de tratamiento
es del doble (28,6% vs. 14,7%) y de muertes el cuá-
druple (4,8% vs. 1,2%).

En ellos la edad no se relaciona de forma estadísti-
camente significativa con el tipo de derivación, pero al
tener en cuenta las otras drogas se aprecia como los
sujetos más jóvenes son derivados a CAS (36±8
años), los mayores o bien están en situaciones termi-
nales o crónicas (51±11 años), o bien aceptan tratarse
en la UA-HCB (50±11 años) y en una edad intermedia
los pacientes que rechazan tratamiento (46,8±14
años).

La duración del ingreso es distinta (ANOVA. F=
4,4; p= 0,000) según el resultado final de la IC y lógi-
camente en función de la gravedad del motivo del
ingreso (Tabla 4). Es mayor en las IC que finalmente
mueren, que se derivan a residencias o servicios
sociales, o que por su gravedad se excluyen de proto-
colos o no se les ofrece seguimiento alcohológico
ambulatorio. En el caso de las altas antes de poder
efectuarse la IC el ingreso sólo dura 6,7 días.

La demora en la IC desde el momento del ingreso
es similar (ANOVA. F= 1; p= n.s.), pero el periodo
transcurrido entre su petición y el alta (ANOVA. F= 4;
p= 0,000) también es significativamente mayor entre
los pacientes que mueren, los no derivados por enfer-
medad grave o los derivados a otros recursos y menor
en los que marchan con alta “precoz” antes de la IC.

En todos los casos los pacientes que aceptan un
seguimiento en la propia UA-HCB tienen los ingresos
mas breves, aparte de las altas “precoces”, lo que
indica que tienen un nivel de gravedad moderado
(Tabla 4).

Detección y tratamiento de las drogodependencias en un Hospital General336

Tipo de derivación. IC previas Número de Pacientes con Número de Pacientes con 
Chi2= 8,2; p= n.s Ingresos previos Ingresos previos Urgencias previas Urgencias previas

F=1,4; p= n.s. Chi2= 10,6; p= n.s. F= 0,6; p= n.s. Chi2= 10,1; p= n.s.

UA-HCB 26,5% 1,5±2 49,7% 5±8 76,9%

Otro CAS 16,4% 1,2±2 38,2% 3,7±5 63,6%

Rechaza tratamiento 14,3% 1,7±3 50% 5,6±8 71,4%

Otros recursos 23,8% 0.8±1 42,9% 3,4±5 47,6%

Alta antes de visitarse 6,7% 0,5±1 28,6% 6,9±15 64,3%

No derivado 18,8% 2.6±4 62,5% 4±4 81,3%

Muerto 42,9% 0,5±0,7 42,9% 2,2±2 71,4%

Total 21,8% 1,4±2 46,7% 4,7±7 71,2%

Tabla 3.Tipo de derivación en función de antecedentes de interconsultas, ingresos y urgencias 
de los pacientes



La urgencia de la IC guarda estrecha relación con la
derivación (Chi2= 24,8; p=0,000) : El porcentaje de IC
urgentes es nulo entre los pacientes que mueren
durante el ingreso o son altas precoces y llega al
máximo del 30% entre los pacientes derivados a
otros CAS. Los pacientes derivados a otros recursos o
los cronificados también tienen porcentajes elevados
de urgencias  (Tabla 4).

Cuando se analiza la relación del tipo de segui-
miento que se establece con las características del

paciente, vemos que cuando existen dificultades e
impedimentos individuales para realizar el tratamiento
éste tiende a ser rechazado con una frecuencia muy
superior a cuando no existen (19,5% versus 3,3%) o
bien debe ser dirigido a otros recursos (9,8% versus
1,7%) (Chi2= 30,8; p= 0,000). Otra manera de verlo es
con los porcentajes de impedimentos individuales en
función del tratamiento o no que al final del ingreso se
pauta (Tabla 5), que cuanto mayores son provocan
menos probabilidad de querer tratarse.
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Tipo de derivación. Ingreso Hasta petición IC Desde IC hasta alta Porcentaje de IC urgentes
* p=0,000 * p= n.s. * p= 0,000 $ p= 0,000

UA-HCB 11±6 4±4 7±5 8,8%

Otro CAS 14±12 5±5 9,8±9,8 30,9%

Rechaza tratamiento 14±15 4±6 9,5±13 4,8%

Otros recursos 18±14 5,7±6 12,6±11 14,3%

Alta antes de visitarse 6±3 4±4 2,5±3 0

No derivado 17±22 3±3 14±20 18,8%

Muerto 25±19 8±13 17,4±18 0

Total 13±11 4,6±5 8,7±9,8 12,5%

Tabla 4. Duración del ingreso, demora en la petición de la interconsulta y tiempo hasta el alta posterior
a la interconsulta en función del tipo de derivación.

*ANOVA $ Chi 2

Tipo de Presencia de Deterioro Marginación Falta de Fuga o alta Trastorno de Negación de Cronicidad 
derivación. dificultades soporte voluntaria psiquiátrico problemas tratamientos

familiar

UA-HCB 95/147 (64,6%) 24 3 1 0 28 21 18

Otro CAS 50/55 (90,9%) 4 2 0 2 9 0 33

Rechaza
tratamiento 40/42 (95,2%) 4 3 0 3 11 16 3

Otros recursos 20/21 (95,2%) 6 4 0 0 8 1 1

Total 205/265 (77%) 38 12 1 5 56 38 5

Tabla 5. Dificultades objetivas/subjetivos para realizar un tratamiento.

4.- DISCUSIÓN:

El alcohol es la droga más relacionada con los
ingresos en un hospital general y claramente la que
motiva más demandas de interconsulta.

La urgencia en la petición de IC, en cambio, no la
provoca el alcohol sino las otras drogas. Esta urgencia
se debe, mas que a lo reciente del ingreso (con la apa-
rición de síntomas de abstinencia o de deterioro cogni-
tivo), a la presencia de alteraciones comportamentales

al cabo de unos días o simplemente a la inminencia del
alta.

Tampoco hay mas urgencias cuando la situación
orgánica del paciente es mas grave, pues ni la dura-
ción del ingreso ni los casos de muerte se asocian
con IC mas urgentes.

Con respecto a la derivación post-alta, la urgencia
se da precisamente cuando los tratamientos que se
ofrecen tienen una duración superior: se produce prin-
cipalmente en consumidores de opiáceos, que deben



ser derivados a dispensarios especializados pero por
sus características psicológicas tienen poca capacidad
de espera y tienden a generar gran ansiedad y prisas.
Otro grupo son los enfermos con patología orgánica
terminal que precisan recursos socio-sanitarios a
medio y lago plazo.

Todo ello sugiere que la urgencia se debe menos a
las necesidades reales del paciente, que a las del
encuadre del ingreso, y que los alcohólicos en mejo-
res condiciones de aceptar tratamientos no son los
más graves.

Los pacientes alcohólicos tienen características
socio-demográficas distintas que los consumidores de
opiáceos, cocaína o BZD (estos son más jóvenes y
hay mayor proporción de mujeres) o los alcohólicos en
pre-TX (un poco mayores y con más mujeres).

Podemos decir que cada droga también tiene un
perfil de interconsulta característico: 

i) La urgencia subjetiva, no asociada a la gravedad
del ingreso, en la demanda de la IC de los heroinóma-
nos.

ii) El ingreso en unos Servicios determinados:
Enfermedades Infecciosas y Traumatología para los
consumidores de opiáceos, Hepatología para pacien-
tes en pre-trasplante y/o alcohólicos y Medicina Inter-
na y Gastroenterología en estos últimos. 

iii) Una estancia más corta precisamente en los
consumidores de alcohol. 

iv) Unos porcentajes de patología psiquiátrica, neu-
rológica y social menor en los alcohólicos, a pesar de
que globalmente son pacientes que presentan altas
tasas (las 3/4 partes de ellos) de estos problemas.

Si el momento de la interconsulta durante el ingre-
so puede ser precipitado en algunos casos, debido a
la urgencia subjetiva del enfermo, en otros es dema-
siado lento, como demuestran el 15% de altas antes
de haberse realizado la IC y las limitaciones de tiempo
que a veces existen para programar un adecuado
seguimiento post-alta en estos pacientes, que en
muchas ocasiones rechazan cualquier tratamiento.

Estas dificultades para tratarse después del alta se
relacionan con otro tema: la tardanza en detectar al
enfermo dependiente de drogas durante su recorrido
de ingresos hospitalarios. Hay que tener en cuenta
que casi la mitad de los pacientes habían tenido ingre-
sos previos en el mismo hospital, y no ocasionales,
sino repetidos (3 de promedio). Sin embargo sólo de
la quinta parte se habían realizado IC previas.

Quizás los clínicos duden de la utilidad de la IC,
ante el porcentaje del 21% de pacientes que repiten
ingresos con nuevas IC, pero esta actitud favorece
que no se detecte al resto de enfermos consumidores
de drogas, que son muchos más.

Una de las características principales de las IC’s es
su gravedad psicopatológica, pues las 3/4 partes pre-

sentan alteraciones importantes tanto en su esfera
psiquiátrica y neurológica, como en la socio-familiar,
siendo mucho más frecuente en los consumidores de
opiáceos (las presentan el 100% de ellos).

Esta gravedad tiene su expresión en las dificulta-
des posteriores para adherirse a un tratamiento, tanto
subjetivas del paciente, como objetivas de su entorno
o sus medios físicos y materiales, ya que muchos son
derivados a centros de media-larga estancia.

La conclusión principal es que además de infrade-
tectar a los enfermos consumidores de alcohol y dro-
gas, lo hacemos tarde, precisamente con los más
graves orgánica y psicológicamente, de mayor edad y
que están en fases muy avanzadas de su proceso de
deterioro psíquico y social 29, 30, 31, lo que hace más difí-
cil que se beneficien de una ayuda terapéutica. Este
tipo de enfermos crónicos en el futuro generaran un
elevado número de atenciones sociosanitarias con los
consiguientes costes sociales y sanitarios que se deri-
van 32. Presentan múltiples patologías orgánicas y psi-
quiátricas que provocan, incluso en el caso de seguir
tratamiento alcohológico, un 7% de muertes a los 5
años de seguimiento 33.

En cambio los enfermos menos graves, cuando
hacen sus primeros ingresos y disponen de un amplio
margen de mejoría, no se detectan o sólo reciben
consejos poco precisos y firmes, desaprovechando
durante años la oportunidad de tener una intervención
eficaz y relativamente fácil 15. Quizás debido a que
algunas manifestaciones de la dependencia alcohólica
son inespecíficas o porque se cree que el miedo y el
consejo son suficientes para cambiar (la famosa
“voluntad”).

No es cierto que la detección precoz provoque
mayor rechazo de la ayuda, pues los pacientes recha-
zadores tienen una edad similar y cuentan también
con un amplio historial de ingresos y sobretodo IC
previas.

La IC por tanto cumple distintos cometidos en fun-
ción de las características de los pacientes, no en
cuanto a la droga que consumen sino respecto al
momento del proceso de su dependencia:

En los pacientes que debutan en su patología orgá-
nica es una oportunidad única para encauzar el trata-
miento de su dependencia a substancias, en un
momento en que las ganancias de orden físico, psí-
quico y social pueden ser muy importantes. 

En los pacientes cronificados, que repiten ingresos
y que presentan deterioro psico-social importante
tanto desde el punto de vista cualitativo como cuanti-
tativo, la IC puede permitir un objetivo de disminución
de daños y minimización de los ingresos, mediante el
establecimiento de una buena relación terapéutica y
de controles externos, más adecuados a sus capaci-
dades cognitivas y sociales.
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