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B Introduccion y Metodologia

INTRODUCCION.

Como consecuencia de la Ley de Bases de la Seguridad Social, del 28-Dic.-1963, y su posterior
articulacion en 1966, comienzan a crearse en todo el territorio espafiol unas instituciones abiertas:
los ambulatoriosa y consultorios. En éstos, tanto los médicos titulares como los médicos generales
contratados especificamente para labores asistenciales en los mismos, prestaban los servicios en
turnos de dos horas a unos cupos de pacientes cada vez ms masificados, lo que condujo a un caos
tanto estructural como organizativo. Esta situacion de progresivo deterioro hizo que, durante la
segunda mitad de la década de los 70, coincidiendo con la idea generalizada entre todos los
sanitarios de la necesidad de un profundo cambio, se plantearan diferentes iniciativas de reforma
gue no se consolidarian hasta la década siguiente. Entre estas iniciativas se encuentran el Decreto
de reestructuracion de la Seguridad Social de 1974, la creacion del Ministerio de Sanidad, en 1977 y
la aparicidon de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, en 1978, que sita al médico de
familia como figura fundamental del sistema sanitario. Estos especialistas, los médicos de familia,
habrian de prestar una atencion integral, integrada y continua a los miembros de la comunidad. No
obstante, los cambios estructurales necesarios para hacer posible ese objetivo no se producen de
forma paralela, dificultando la integracion de los nuevos profesionales y frenAndose de forma
considerable la reforma. Durante los dificiles afios 80, por tanto, conviven dos modelos de atencion
bien diferentes y en gran parte contrapuestos: un modelo asistencial-curativo, hasta entonces vigente
y basado en la medicina hospitalaria, y otro modelo que considera que el primer y fundamental nivel
de atencion debia ser la atencién primaria de salud.

También sefialabamos entonces que, ciertamente, estamos ante un tema del que sabemos
realmente muy poco, a pesar de que refleje un lugar comun, que vendria a sefalar que el consumo
de drogas tiene que ver con una supuesta pérdida de valores, al menos de valores tradicionales.

En 1984, se publica el Real Decreto sobre Estructuras Basicas de Salud, donde se aprecia una
intencidén de cambio de la estructura sanitaria del pais por parte de la Administracion, y que alna en
un mismo concepto la exigencia de labores asistenciales, preventivas y rehabilitadoras, dirigidas
tanto al individuo como a la comunidad. Se crean las Zonas de Salud, como marco territorial de la
Atencion Primaria de Salud y se habla de los Equipos de atencién primaria (EAP), como de un
conjunto de profesionales, sanitarios y no sanitarios, con actuacién en las Zonas de Salud (en las
gue debe darse una participacion de la comunidad en diversos aspectos del proceso de
intervenciones. Posteriormente, en 1986, en aplicacion de los mandatos constitucionales, se
promulga la actual Ley General de Sanidad, conformandose el Sistema Nacional de Salud de las
Comunidades Autonomas.

Durante este tiempo se consolida la formacion de postgrado en Medicina Familiar y Comunitaria, con
un programa de formacién de tres afios de duracién (que sigue pareciendo insuficiente) y llega el
momento de aplicacion de la Directiva Europea del afio 1986, de obligado cumplimiento, en la que se
exige una formacién postgrado de al menos dos afios para poder ejercer en el &mbito publico de la
Medicina a partir del afio 1995. Asi, en Espafia y tras el Real Decreto de 1994, se considera
imprescindible a partir de 1995 la formacion en Medicina Familiar y Comunitaria para el ejercicio
profesional en Atencion Primaria, pasando a denominarse la figura del médico (hasta entonces muy
diversa: generalista, de Atencién Publica Domiciliaria y especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria) Unicamente como médico de familia.
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Paralelamente se habia desarrollado una via de obtencion del titulo de especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria mediante un proceso de validacion, supervisado por la Comision Nacional de
la Especialidad, para aquellos profesionales que habian trabajado en el ambito de la Atencion
Primaria con caracter previo a la aplicacion de la Directiva, proceso que todavia se sigue
desarrollando.

AUn en estos momentos, en parte por dificultades estructurales y en parte por reminiscencias del
antiguo modelo (médicos con cupos de dos horas que no aceptan su reconversion a la formula de
equipo de atencion primaria), han de convivir de forma desigual y en diferente proporcion, segun en
gué territorios. La cobertura del nuevo modelo supera ya el 80-85% de Espania.

Analizando las posibles diferencias conceptuales, estratégicas y operativas, entre el modelo
tradicional de Medicina General y el modelo de Atencion Primaria que se preconiza en la actualidad,
existen una serie de puntos que merece la pena sefialar.

La diferencia fundamental entre los dos modelos estriba en que el primero se basaba exclusivamente
en la resolucién de la demanda del paciente, lo que suponia una expectativa pasiva del profesional
sanitario. Esta demanda era sustanciada por el médico de cabecera, en muy numerosos casos, a
través de una derivacion al especialista hospitalario; se trataba, pues, de una medicina que
evidentemente situaba al hospital en el nacleo central de las responsabilidades de atencion. Por su
parte, el modelo de "Equipo de Atencién Primaria" se centra en la atencion del individuo, no
necesariamente enfermo, en una triple vertiente: como individuo, como parte de la familia y como
parte de una comunidad. Esto debe hacerse desde un prisma multidisciplinar, de trabajo en equipo,
con diferentes profesionales implicados (médicos de familia, enfermeros, trabajadores sociales,
auxiliares, pediatras, odontélogos...), abordando conjuntamente actividades de promocién y
prevencion de salud, de tratamiento de las enfermedades, y de rehabilitacion y reinsercion social; es
un concepto de atencién integrada de los tres niveles mencionados. En este concepto de
integralidad hace también referencia a que este nivel de atencién ha de incardinarse funcionalmente
con las restantes estructuras y niveles del sistema sanitario, asi como con los recursos y estructuras
sociales. Es decir, esa integralidad apunta a la necesidad de coordinacién, punto éste absolutamente
clave para el correcto funcionamiento del propio sistema y, acaso, uno de los mayores retos
sanitarios en la actualidad. Esta es una cuestion a la que continuamente se aludira (y en las paginas
de este libro hay sobrados ejemplos de ello) cuando se trata de la atencion a las drogodependencias.

El modelo supone una forma de actuacion eminentemente activa, es decir, los profesionales de los
equipos no pueden situarse como meros receptores pasivos de las demandas, sino que han de
trabajar positivamente en los distintos aspectos de la atencion, resolviendo necesidades de salud,
aun cuando en muchos casos no hayan sido expresadas, sobre todo en relacién al campo de la
promocioén y la prevencion. El enfoque de corte transversal de la enfermedad, se cambia por un
abordaje longitudinal, a lo largo de la vida del individuo, que caracteriza un concepto de continuidad
en la atencion, que ademas ha de ser permanente (es decir, en cualquier &mbito -escuela, domicilio,
trabajo...- y circunstancia -Centro de Salud, urgencias, hospital-).

Este cambio, discurre de forma paralela a la modificacion del paradigma de salud, de forma que el
abordaje integral de necesidades sanitarias del individuo, la familia y la comunidad entiende esas
necesidades de salud como un proceso dinamico, con tres dimensiones o componentes: el
bioldgico, el psicoldgico y el social (este ultimo de especial relevancia en muchos trastornos, entre
ellos los relativos a adicciones).

Queda claro, pues, que la metodologia de actuacion en los Equipos de Atencion Primaria deberia ser
completamente distinta a la de los consultorios, de forma que la gestion del tiempo de trabajo resulte
diferenciada. Si en el modelo tradicional de consultorio, practicamente todo el tiempo (dos horas) se



dedica a la atencion de las demandas del paciente, en el Equipo de Atencion Primaria, esta actividad
so6lo supone, al menos deberia suponer, una parte del mismo, dedicando a la consulta
concertada/programada, a las visitas domiciliarias y a otras actividades complementarias y
necesarias (como la docencia o la investigacion), buena parte de ese tiempo, siempre a través de la
accion conjunta de los diferentes profesionales que integran el equipo. El centro de salud, se
convierte por tanto en una estructura que ha de servir como primer punto contacto del individuo con
el sistema sanitario publico; en €l se deberan resolver la mayoria de los problemas de salud que
presente, ademas de prestarle otros servicios de caracter preventivo, para lo cual es necesario que
se cumpla otra de las premisas de la atencion primaria, la accesibilidad, entendiendo ésta como un
criterio funcional y no exclusivamente geografico.

Mucho mas cuando, como se ha comentado anteriormente, la atencion ha de ser comunitaria 'y
participativa, de forma que se aborden los problemas de salud, no solo los individuales, sino
también los colectivos, mediante la utilizacion técnicas propias de la salud publica y de la medicina
comunitaria [1].

La Atencion Primaria, debe realizar actuaciones que estén basadas, con el mayor grado de evidencia
posible, en programas de salud con objetivos, metas, actividades, recursos y mecanismos de control
y evaluacion claramente establecidos; es decir, ha de ser programada y, como tal, ha de evaluarse,
estableciendo todas las medidas correctoras que se precisen para, asi, realizar una valoracion
continua de su calidad. Obviamente esta apuesta por un modelo de Atencidn Primaria, complejo,
exigente y de calidad, plantea unas premisas importantes. Entre ellas, la formacion de los
profesionales que van a participar en los equipos [2].

En otro orden de cosas, no podemos dejar de referirnos a una serie de circunstancias de actualidad,
condicionadas por limitaciones en parte presupuestarias y en parte estructurales, que hacen dificil
concebir que el desarrollo y del modelo que se preconiza se complete de forma adecuada. La
tendencia, cada vez mas frecuente, a la masificacion de las consultas, con la consiguiente
sobrecarga de la actuacion a demanda, entre otras cuestiones, hacen realmente dificil el desarrollo
de una asistencia de calidad, en los términos comentados, y supone una situacion que, de no ser
corregida, creara severos impedimentos a la universalizacion y a la fijacion del modelo.

2. Las exigencias asistenciales y, sobre todo, las estrategias a través de las cuales éstas vayan a
articularse dependen muy sustancialmente del modelo de enfermedad o de trastorno que se tenga.
En relacion con las drogodependencias, puede advertirse una evolucion evidente de ese modelo de
interpretacion a lo largo de los afios, incluso restringiendo la perspectiva a las tres ultimas décadas
(periodo durante el cual, en Espafia, se forjé y fue desarrollandose una preocupacién social intensa
ligada a los consumos).

Historicamente, refiriéendonos a los afios que van desde la guerra civil hasta finales de los sesenta,
los trastornos derivados del uso de sustancias psicoactivas tenian una doble consideracién: por un
lado alteraciones derivadas de una especie de perversion moral y, por otro, trastornos de caracter
médico/bioldgico o psiquiatrico. Esta doble consideracion, por mucho que pueda parecer
contradictoria, derivaba de una misma postura valorativa.

Si la sustancia de referencia tenia una consideracion de algo aceptable o cotidiano, la perversion no
estaba en ella sino en el hecho de no saber utilizarla. Era el caso del alcohol: el problema no era
beber sino no saber beber; y esta insuficiencia, que connotaba de anormalidad a quien la padecia,
so6lo podia explicarse desde una limitacion biologica o personal (la enfermedad) o desde una
alteracion del desarrollo moral (el vicio o la perversion). De ahi que el tratamiento idéneo resultaba
ser o la correccién moral (la céarcel), o la institucion para los desviados constitucionales (el



manicomio). Cuando la sustancia tenia la connotacion de producto desviado [3] su uso debia

explicarse, en si mismo, por esa doble razén: solo los enfermos o los desviados serian capaces de
sustentar un comportamiento tan antinatural. Las soluciones debian ser idénticas al caso anterior: o
carcel o manicomio.

Este planteamiento, forzosamente simplificador, no evitaba situaciones intermedias (sustancias
"malas" pero toleradas, evoluciones negativas en cierta medida "accidentales", etc...). En cualquier
caso, al margen del tratamiento moral, cuando éste era pertinente, el trastorno se entendia como
susceptible de un abordaje de caracter médico. Por otro lado, la excepcionalidad estadistica de estos
problemas durante los afios de referencia, facilitaban que, en los casos precisos, la asistencia
médica fuera absorbida desde el sector privado o desde el, entonces muy insuficiente, sector publico
de atencion.

Los unicos problemas derivados de consumos que tenian relevancia desde una perspectiva de salud
publica eran los relativos al alcohol [4] y éstos, en virtud de la acusada tolerancia con que el

comportamiento alcohdlico se veia, practicamente solo eran atendidos o como trastornos biologicos,
aislados de la conducta de consumo que los condicionaba, o en estadios muy avanzados (en los que
frecuentemente se recurria al internamiento, por la gravedad de las alteraciones de conducta o por
los trastornos demenciales que podian haberse alcanzado). Otro colectivo, muy inferior desde el
punto de vista de la prevalencia pero significativo por la imagen que determinaba, era el de las
personas dependientes de opiaceos, mas concretamente de la morfina. A éstos, relativamente bien
integrados pero afectados por una cierta imagen de degradacion personal, también se les atendia
con instrumentos y estrategias medicas a través de los llamados carnés de extradosis (y también con
internamientos periédicos, en las descompensaciones).

La asistencia sanitaria de estos colectivos de personas con trastornos por consumo apenas disponia
de recursos especializados, de forma coherente con la despreocupacion con que ciudadanos y
administradores, y también la inmensa mayoria de los profesionales médicos, contemplaban los
problemas de drogas. Tan s6lo en los afios sesenta se inician, a través de presupuestos
extraordinarios, unas campafas anuales de asistencia a los problemas de alcohol, utilizando unos
Dispensarios de Alcoholismo y Toxicomanias que, aunque supuestamente deberian haberse
extendido por todo el territorio nacional, nunca llegaron a completar la red y nunca fueron
suficientemente dotados.

Cuando, avanzada la década de los sesenta y sobre todo en los afios setenta, la percepcion social
comienza a mostrarse preocupada por la potencialidad de unos consumos de drogas, desconocidos
hasta entonces [5], la inercia de lo establecido y, también, la exigencia de utilizar lo existente hacen

gue los problemas que van apareciendo (escasos por otra parte, salvo en lo referido al alcohol) sigan
siendo atendidos por los Dispensarios existentes; l6gicamente, también por otros recursos, muchas
veces del sector privado, dada la ya sefialada insuficiencia de esos dispositivos especializados.

En cualquier caso, en la medida en que van planteandose, los problemas de drogas son vistos como
problemas médicos, mas concretamente psiquiatricos, y van generando la idea de que se trata de
trastornos severos que exigen un saber muy especifico y unos recursos con dotaciones
monograficas. Todo ello sin negar esa connotacién moral de la que antes se hablaba, que en esos
afnos sesenta/setenta aun se complica con una serie de afiadidos ideoldgicos: no es facil distinguir si
el presunto problema es de caracter sanitario, moral, politico, contracultural, etc...

Progresivamente se va incrementando el desencuentro entre la imagen que la percepcion social va

construyendo sobre los problemas de drogas (problemas complejos, dificiles de tratar, amenazantes
para el colectivo social, complicados con elementos de déficit social, de marginalidad y delincuencia,
etc...) y los instrumentos y las formas de abordaje asistencial que las estructuras sanitarias plantean.



Los drogodependientes, si son enfermos lo son de una forma muy especial y no responden a lo que
se espera de un "buen paciente"; ademas, no parecen reaccionar como cabria esperar a los
tratamientos al uso. Esta situacion empeora paulatinamente y llega a un punto de ruptura cuando,
entre 1977 y 1982 aparecen, casi como en una explosion epidémica, un nimero importante de
personas heroinbmanas, con una grave sintomatologia clinica, psicologica y social.

Aunque no es éste el espacio para profundizar en el analisis del fenbmeno, cabe decir que en esos
momentos comienza a producirse un cierto "despegue” del compromiso meédico en la asistencia de
estas personas [6], compromiso que va siendo sustituido por la aparicion de otros colectivos

profesionales que se responsabilizan de esa asistencia, y de otros paradigmas que van ocupando la
plaza del modelo médico de interpretacion. Lo psicosocial, como lectura de los conflictos y como
estrategia de intervencion, toma carta de naturaleza y pasa a ocupar el primer rango de las
estructuras de atencion.

Decimos "psicosocial” con plena intencidn, adn a sabiendas de que el modelo que finalmente se
preconiza y que pasa a ser universalmente aceptado es el "biopsicosocial". Esta distorsion
intencionada de la palabra pretende expresar lo que realmente se produjo en aquellos momentos:
una retirada del paradigma médico de interpretacion e intervencion y una sustitucién de éste por
unas formas de andlisis diagndstico y de propuesta terapéutica al margen del mismo (o que, como
mucho, veian la intervencion médica como algo complementario para la atencidén de aspectos
marginales al nucleo de la alteracion). Es obvio que, en la construccién de la dindmica que
describimos, no caben lecturas unilaterales, de responsabilidades o protagonismos univocos en el
cambio de modelo; este cambio se produce por una evolucion dialéctica de la imagen social de los
problemas de drogas, que es construida entre todos, que a todos afecta y de la que, mas o0 menos,
todos participan.

Cuando en 1985 se pone en marcha el Plan Nacional Sobre Drogas, y a partir de esa fecha los
diferentes Planes Regionales, se plantea como una prioridad montar una red asistencial que permita
dar respuesta a lo que en ese momento aparece como la demanda social prioritaria: atender a los
drogadictos [7]. Ese esfuerzo cuaj6 en la rapida puesta en marcha de una importante estructura de

recursos especializados, cuando no monograficos, de cobertura nacional y que, salvo el caso de
unas pocas, muy pocas, Comunidades Autonomas, se fueron desarrollando totalmente al margen de
las redes normalizadas de salud y, en bastantes ocasiones, voluntariamente de espaldas a éstas.
Esto fue asi hasta el punto de que, cuando en virtud de esa necesidad de atencion complementaria
de la que antes se hablaba, era necesario el concurso de meédicos en los equipos asistenciales,
estos médicos eran objeto de una contratacion expresa para trabajar en los recursos que se
montaban. Hay que insistir en que ese proceso, lejos de ser el resultado de una accion programada,
destinada a apartar a los sanitarios, fue producto de un cambio muy en sintonia con la
representacion social y en el que tan definitiva fue la inhibiciébn de unos como el activismo de otros.

El hecho es que, mas alla de situaciones minoritarias, casi anecdoéticas, en la mayoria de los
territorios autondmicos fue instalandose la conviccidn de que la asistencia de los drogodependientes
[8] era responsabilidad de unos dispositivos, de uno u otro tipo, muy especializados y situados fuera

de las redes de salud. Esta conviccion, tan determinante de la direccion que adoptaba la demanda
asistencial como de las actitudes y de la practica profesional de quienes no se sentian implicados,
supuso no solo la existencia de dos redes paralelas de atencion en gran parte de Espafia sino, mas
aun, una dificil comunicacion entre estas redes. Y, a los efectos del planteamiento inicial de esta
investigacion, una desresponsabilizacion, estructural y funcional, del Sistema Nacional de Salud.

Sdlo a principios de los noventa, al hilo del agravamiento de los problemas sanitarios que afectaban
a la poblacién de consumidores y en virtud de la necesidad de desarrollar estrategias médicas de
accion, se formalizé un compromiso en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, que



debia suponer una mayor y mas directa implicacion en la asistencia de los problemas de drogas.
Este compromiso tardd muchos afios en comenzar a materializarse y, ain en estos momentos, no ha
alcanzado ni siquiera el nivel de desarrollo que se previd para hace ya una década.

3. Sin animos de entrar en el analisis del modelo tedrico de comprension del trastorno adictivo,
precisamos hacer algunas consideraciones que fijen el punto de partida conceptual desde el que la
presente investigacion se inicia. Es sobradamente conocido que, por mucho que se persiga, no cabe
hablar de objetividad absoluta cuando nos referimos a las ciencias sociales. Todos los datos, todos
los hallazgos, se buscan y se interpretan desde una perspectiva en la que no puede no esta incluida
la posicion tedrica de quien investiga. Siendo esto asi, para facilitar la lectura de los datos y, porqué
no, por una exigencia de honestidad cientifica, mas vale declarar de entrada el posicionamiento
conceptual del que se parte, puesto que va a iluminar, de una forma u otra, todo lo que a
continuacion se diga.

Las drogodependencias pueden ser "leidas" desde dos perspectivas. Desde una perspectiva
transversal hay que asumir que son trastornos que, en su génesis y en sus manifestaciones, implican
a distintos niveles de la persona. Hay una afectacién, y probablemente una causalidad, que tiene que
ver con lo biolégico; existen una clinica y una patogenia referidas a lo psicoldgico; y, también, sin
duda, intervienen variables condicionantes que pertenecen al &mbito de lo social (dAmbito que
también se ve afectado por la sintomatologia). Esta afectacidon y esta causalidad biopsicosociales no
aparecen como un conjunto de espacios patolégicos aislados, que permitan facilmente una actuacién
"por partes", sino que, mas bien, construyen un todo dialéctico en el que cada una de las parcelas
condiciona y sustenta la patologia de las otras. Dicho de otra manera, si no se actla sobre las
alteraciones bioldgicas no so6lo no se corregiran éstas sino que su mantenimiento alimentara también
el mantenimiento de los conflictos psicolégicos o sociales. Y lo mismo cabe decir de cualquiera de
las relaciones de direccion posibles. Todo esto no significa que se pueda o se deba actuar de una
forma Unica o totalizadora, lo cual perteneceria mas bien a los ideales fijados por una fantasia
ingenua de omnipotencia. Lo que queremos decir es que ese horizonte de vision integral debe ser
siempre tenido en cuenta o debe estar siempre presente a la hora de las intervenciones, por mucho
gue éstas tengan que ser parcelares e incompletas.

Desde esta perspectiva transversal cabe concluir que no puede haber una intervencion terapéutica
sobre las situaciones de adiccion que no incluya instrumentos o recursos de caracter
médico/biologico. Y no nos estamos refiriendo soélo a la obvia necesidad de atender médicamente las
consecuencias sanitarias de la adiccién, sino a que la atencion de esas necesidades son una
exigencia imprescindible de la terapéutica de la adiccién en si misma.

Otra posible lectura del trastorno tendria que ver con la visién longitudinal: con las
drogodependencias como proceso. En este sentido, no hay que entender la patologia adictiva como
algo construido de una vez y para siempre. Mas bien se trataria de un discurrir existencial en el que
lo patoldgico va constituyéndose como un elemento determinante de la "manera de estar en el
mundo" y va convirtiendo esa existencia en progresivamente mas patoldgica, a traves de
afectaciones sucesivas de los distintos niveles de la persona. Desde esta perspectiva la intervencion
terapéutica con el adicto, mas que una tarea de "curacion" en el sentido neopositivista del término,
supone un acompafiamiento de la persona enferma, intentando que su situacion patoldgica se acorte
en lo posible o que transcurra con las consecuencias menos graves que se pueda. Leido asi, el
tratamiento de las adicciones no puede ser concebido como una Unica intervencion, maximalista y
totalizadora, sino como una multiplicidad de intervenciones, de distinto rango, que pretenden ese
objetivo antedicho de acortamiento de lo patolégico y de aminoramiento de sus consecuencias. Ni
gue decir tiene que, ante este planteamiento, resultan fundamentales las estrategias dirigidas a
diversificar los recursos asistenciales (para llegar a mas personas, en mas momentos), a
aproximarlos a los potenciales usuarios (para facilitar su acceso), a situarlos lo mas precozmente que
se pueda al inicio del trastorno (para propiciar la intervencién precoz), etc...



Es innegable que, desde cualquiera de las dos lecturas indicadas, la implicacién de la Atencién
Primaria de Salud en la asistencia a drogodependientes parece absolutamente necesaria. Tanto para
atender esas parcelas de afectacion bioldgica que, ademas de presentar exigencias en si mismas,
condicionan la existencia global de la adiccién, como para facilitar un acompafamiento terapéutico
precoz que contribuya a aligerar la gravedad del proceso de la persona drogodependiente.

En cualquier circunstancia hay muchas posibilidades de que los primeros contactos del adicto con la
red asistencial se hagan a través de la Atencion Primaria de Salud; por tanto, de cOmo transcurran
esos contactos va a depender no solo la correccion de los trastornos puntuales que los motiven sino,
mas alla de eso, la evolucion futura del proceso.

Ademas, la evolucion de los consumos ha supuesto una mayor incidencia de la carga asistencial que
implican los problemas de drogas sobre ese nivel de la atencién sanitaria. Los conflictos patologicos
derivados de los nuevos patrones de consumo llegan mas tarde y con mas dificultad a los
dispositivos especializados puesto que, en muchos casos, éstos estan condicionados por una
imagen de "servicios para heroinbmanos" que suponen un rechazo en los nuevos tipos de
consumidores. La red asistencial se planted, por mucho que no se explicitara, como una red para
atender a los peculiares problemas que planteaba la heroinomania. Siendo que ésta se fue
connotando socialmente con elementos de rechazo (alarma, miedo...), los dispositivos se vieron
inevitablemente condicionados por esa imagen.

Ahora, progresivamente, hay mas consumos de sustancias normalizadas, que no privan al usuario
de su condicion de persona "normal”, condicién que ese usuario no quiere arriesgarse a perder. Por
eso muchos de estos nuevos consumidores con problemas encuentran dificultades para acudir a un
centro que les hace temer una identificacién que rechazan; por eso acuden, antes y mas
frecuentemente, a los recursos generales de salud y, concretamente, a los servicios de Atencion
Primaria. Finalmente, la cuestion no es si la Atencién Primaria de Salud debe o no debe intervenir.
Mas bien se trata, puesto que se plantee lo que se plantee las demandas van a seguir llegando,
elegir entre actuar mas o menos correctamente, de acuerdo con las necesidades del proceso global
y de acuerdo con las propias posibilidades.

Las necesidades vienen fijadas por esos objetivos que definiamos anteriormente: tratar los trastornos
bioldgicos de la adiccion y estimular el desarrollo terapéutico en el proceso evolutivo del
drogodependiente. Las posibilidades derivan (si se quiere, estan determinadas) de la estructura
asistencial y de sus caracteristicas, y de las capacidades profesionales o de la formacién de que los
médicos dispongan. En esa fijacion de actuaciones habra que buscar un equilibrio entre unas irreales
exigencias maximalistas y una inhibiciéon que determine pasividad. Es obvio que en Atencién Primaria
no se puede hacer todo, como también lo es que hay cosas que en ese nivel de atencion se pueden
hacer mejor que en cualquier otro espacio [9].

Parece claro que el nivel concreto y operativo de los compromisos debera ser establecido en cada
momento histoérico, y que habra que hacerlo no sélo en funcion de las necesidades sino también de
la jerarquia de prioridades a las que se deba atender. Esta investigacion pretende ser un elemento
mas que contribuya a ese analisis del momento historico, y que pueda contribuir a fijar con mas
nitidez los niveles de compromiso asistencial de cara a los problemas de los drogodependientes. En
cualquier caso, no parece aventurado sefialar que en el nucleo de acciones que deberian ser
enfrentadas desde Atencion Primaria se encontrarian el diagnéstico precoz, las intervenciones
minimas, el apoyo terapéutico, algunas maniobras de desintoxicacion, el seguimiento del proceso, el
tratamiento de las patologias organicas, la definicion y articulacion de las derivaciones terapéuticas,
etc...



Finalmente, es preciso correlacionar las caracteristicas que se preconizan en el modelo descrito de
sistema de salud con las exigencias que, segun vemos, plantea la atencion de los
drogodependientes. Asi tendremos un elemento mas que apunte la pertinencia del abordaje de los
problemas de drogas desde los niveles de Ateancidon Primaria.

B Abordaje integral: seria dificil encontrar un ejemplo mas caracteristico que el de
las drogodependencias para hablar de la dimension biopsicosocial de la enfermedad.

B Accesibilidad: las personas con problemas de drogas precisan, mas que otras Si
cabe y por las razones que ya se han expuesto, que se facilite su acceso rapido a los
dispositivos asistenciales.

B Continuidad y permanencia en la accion: evidentemente la atencién que requiere
cualquier drogadiccion debe ser continua y permanente, por tratarse de un problema
de evolucion procesual y con numerosas recaidas.

B Actuacion de equipos interdisciplinares: de nuevo la drogadiccion es un claro
ejemplo de un problema de salud que para su correcto abordaje, requiere de la
participacion de diversos profesionales sanitarios y no sanitarios: meédicos,
psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales, etc..

B Posiciones activas: es evidente que para un correcto abordaje de las
drogodependencias se requiere una actitud activa de los profesionales implicados
gue, ante cualquier sintoma sospechoso, deben investigar la posible existencia de un
consumo de sustancias o de un abuso de las mismas.

B Acciones integradas: queda clara esta necesidad cuando hablamos de las
exigencias de prevencion, tratamiento y rehabilitacion, y de la reinsercion social de las
personas con drogodependencias.

B Accion comunitaria y participativa: es obvio que las drogodependencias son un
importantisimo problema de salud publica. Por ello es necesario utilizar todas las
técnicas posibles de salud comunitaria y, por supuesto, una implicacion muy activa de
la comunidad en todas las fases del proceso y en la puesta en practica de las
diferentes actuaciones.

B Accion programada y evaluable: absolutamente necesaria frente a trastornos
como las drogodependencias, que presentan una dinamica rapidamente cambiante, y
gue exigen una actitud terapéutica continuamente adaptada y flexible y unos
planteamientos de accion integrada y continua.

M Actividad docente e investigadora: exigida frente a las drogodependencias por las
mismas razones que se sefialaban en el punto anterior.

El abordaje de los problemas de drogas plantea unas necesidades que sintonizan con las
caracteristicas preconizadas para el modelo de estructura asistencial que se definia. Dicho de otra
manera, si se construye un Sistema de Salud de acuerdo con esas caracteristicas, éste sera
perfectamente capaz de atender el conjunto de responsabilidades que le tocan frente a las personas
con problemas de adiccion. Parece claro que ésa es una cuestion aun pendiente en la estructura
sanitaria espafiola y que precisa de unas informaciones previas, que permitan actuar en el sentido
exigido por esa construccion. Conseguir parte de esas informaciones es el objetivo de la



investigacion que se plantea. Los resultados del andlisis iran desarrollandose en los capitulos que
siguen.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

El presente estudio se ha realizado mediante una encuesta opinatica y actitudinal, de caracter
probabilistico y representativo, aplicada a médicos de Atencion Primaria. Las caracteristicas técnicas
de esta encuesta han sido las siguientes:

B EL UNIVERSO

El universo del estudio es la totalidad de los médicos de Atencion Primaria que
trabajan en los centros de salud o en los consultorios de las trece comunidades
auténomas que decidieron sumarse a esta investigacion. Estas comunidades han sido
todas las del &mbito de actuacion del INSALUD (Aragon, Asturias, Baleares,
Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Extremadura, Madrid, Murcia y La
Rioja) y Andalucia, Pais Vasco y Comunidad Valenciana, entre las que tienen las
competencias transferidas en este campo.

Se contemplaba una distribucion de los médicos en todos los tipos de habitat,
agrupados en cuatro tamafos: hasta 10.000 habitantes, de 10.001 a 50.000, de
50.001 a 250.000 y de mas de 250.000.

B LA MUESTRA

A partir de los datos estadisticos basicos disponibles sobre el colectivo de médicos de
Atencion Primaria, que fueron facilitados por el INSALUD y por las respectivas
consejerias de sanidad con competencias que participaron en el estudio, se elaboro
una muestra con un total de 1.000 unidades. Esta muestra es aleatoria y estratificada
de forma polietapica. En una primera etapa la estratificacion se realiz6 por habitats,
comunidades autbnomas y centros. Y en una segunda por género y edad de los
médicos de Atencion Primaria. Con esta muestra, siendo P=Q y con un nivel de
confianza del 95.5%, el margen de error para el conjunto seria de un + 3.16%.

Tabla 2.2

Muestra realizada por comunidades auténomas

N1 N1 N1
Municipios | Centros | Entrevistas

Andalucia 34 64 208

Aragon 6 15 50

Principado de
Asturias




Islas Baleares 3 9 22

Cantabria 3 6 17
S R T
Castillay Lebn 16 31 116
Valentians 23 34 102
Extremadura 7 11 34

Comunidad de

Madrid 10 60 222
A B O
Pais Vasco 12 28 87
La Rioja 3 4 10
Total 142 304 1.000

Se trabaj6 aleatoriamente en un total de 110 municipios, y dentro de cada uno de ellos en sus
distintos distritos y/o barrios a partir de las secciones censales, alcanzando un total de 300 puntos de
muestreo efectivo.

El detalle de la distribucion por género y edad se presenta también, para los lectores interesados en
este aspecto, en el Anexo 1. Adelantamos, en todo caso, que los grupos resultantes de dicha
distribucion cuentan, en todos los casos, con una base muestral suficiente para su analisis
especifico.

B EL CUESTIONARIO

El cuestionario fue elaborado por el equipo de expertos que participan en el estudio. Consta de un
total de 82 preguntas estructuradas en los diez apartados siguientes:

B Variables de clasificacion (1 a 12)
B Formacion realizada sobre drogodependencias (13 a 21)
B Autopercepcion de su formacion (22 y 23)



B Demanda percibida en relacion a drogodependencias (24 y 25)
B Practica en drogodependencias (26 y 27)

B Conocimiento de los recursos especializados (28 a 32)

B Opiniones sobre la intervenciéon en drogodependencias (33 a 36)
B Responsabilidades del centro o servicio en relacion a las
drogodependencias (37 a 40)

B Disponibilidad para la atencién normalizada a drogodependientes
(41 a43)

B Actitudes basicas ante las drogodependencias (44 a 82)

Los nueve apartados primeros (preguntas 1 a 43) fueron de aplicacion directa por el
entrevistador; el décimo (preguntas 44 a 82, estructuradas a su vez en cinco bloques
tematicos) se preparo para que fuera autocumplimentado por el entrevistado, puesto
gue la respuesta exigia una mayor intimidad y reflexion.

[1] Estas técnicas deben tener en cuenta al grupo social y a sus estructuras vertebradoras, no sélo
como objetos sino como integrantes activos de la accion.

[2] La formacién que ha de ser especifica para el &mbito de Atencion Primaria. En este sentido,
hasta ahora solo se ha desarrollado en relacién con los médicos de familia y no con otros
profesionales implicados: enfermeria, pediatras....

[3] El concepto de "droga" siempre ha tenido con unas ineludibles connotaciones.
Independientemente de lo que hayan dicho los técnicos, o de lo que haya preconizado la
Organizacion Mundial de la Salud, sociol6égicamente, "droga" es sélo lo extrafio, lo ajeno a la propia
cultura. De ahi las resistencias a aceptar que el alcohol lo sea y de ahi también los esfuerzos que se
hacen para diferenciar entre las drogas "mas drogas" y aquéllas otras que, por su implantaciéon
social, empiezan a perder el caracter de extrafieza.

[4] Los problemas derivados del tabaquismo, siempre han tenido (cuando la han tenido) una
consideracion distinta a otros problemas por consumo. Independientemente de la indudable
capacidad adictiva de la nicotina, la poco visible modificacion de comportamientos que el fumar
significa hace que la prevencion de este habito se diferencie de la referida a otras adicciones: se vive
mucho mas como prevencion del cancer, de la bronquitis o del infarto, y mucho menos como la
prevencion de una dependencia homologable a la que pueden producir otras sustancias, que
conlleva la posibilidad de alteraciones graves en la interaccion de las personas.

[5] Porque se referian a sustancias no habituales o porque, aunque las sustancias fueran conocidas,
Su uso se hacia con patrones diferentes, con finalidades diferentes o por poblaciones mas amplias y
distintas a las anteriores.

[6] Hubo unos afios en que los médicos, sobre todo los de Atencidén Primaria, aparecian no tanto
como protagonistas de la asistencia de las personas adictas, cuanto como victimas de las agresiones
de éstas (exigencias de recetas, violencias....).

[7] No cabe negar que en este "atender a los drogadictos” iban incluidas distintas propuestas que no
por no ser explicitadas dejaron de marcar el tono de la futura red asistencial: eliminar listas de
espera, potenciar la ilusion de tratamientos totales, desangustiar a la poblacion, aislar a personas
gue se veia como peligrosas, etc...



[8] Léase los heroinbmanos, porque otro tipo de adictos apenas eran visibles en los centros de
tratamiento hasta hace pocos afos, y los alcohélicos siempre mantuvieron su propio circuito
asistencial (qQue, en muchos casos, era casi inexistente).

[9] Incluso podria decirse que, si no se hacen en Atencion Primaria, ciertas actuaciones no podran
realizarse en ningun otro recurso o nivel asistencial.
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B Conclusiones.

1. SOBRE LAS ACTITUDES.

- Antes que nada, hay que subrayar un dato: una significativa mayoria (en ocasiones, enorme
mayoria) de meédicos espafoles de atencion primaria mantienen actitudes y posiciones proclives a
una mayor implicacion en el trabajo de asistencia a los drogodependientes.

- Cuando, item a item, se repasan los porcentajes de respuestas a favor o en contra de cada una de
las multiples proposiciones que el instrumento de investigacion planteaba para analizar y calibrar
estas posturas, en conjunto y muy mayoritariamente, los médicos se definen a favor de esa
implicaciéon. Y esto no deja de ser sorprendente en un colectivo que, en relacién con el tema que nos
ocupa, proviene de un contexto histérico que no haria presumir precisamente esas actitudes
positivas hacia la atencion de las dependencias.

- En primer lugar, los médicos antes que médicos son ciudadanos y no han podido vivir ni desarrollar
su actividad al margen de la representacion social dominante, que les influia y de la que
participaban; una construccion social que, proveniente de las etapas de apogeo de la epidemia de
heroina, con el correlato de intensa alarma social que conllevo, estaba esencialmente tefiida de
temor y rechazo a los drogodependientes. Ademas, durante toda una serie de afios especialmente
conflictivos, la imagen que se transmitié y que los médicos compartian, de su relaciéon con los
pacientes adictos, situaba a esos médicos no tanto en el papel de agentes de salud cuanto de
victimas. El estereotipo que comunicaba esa imagen estaba constituido no por un médico terapeuta
de un paciente sino por un profesional indefenso que recibia las presiones, cuando no las agresiones
de ese paciente; independientemente de lo que pudiera haber de real o de exagerado en esa imagen
generalizada, no hay duda de que resultaba enormemente representativa la situacion. Por ultimo, la
forma en que, en la mayoria de los territorios espafioles, se fue desarrollando la red asistencial para
drogodependientes daba pocas oportunidades para la correccion o modificacion de esos
estereotipos: una red paralela, lejana y aislada de las redes primarias de salud y que, durante mucho
tiempo y en buena medida, reducia sus relaciones con el nivel primario de atencion a la pura
demanda de apoyo instrumental.

- Pues bien, pese a todo, la postura que transmite una importante mayoria de los médicos de
atencion primaria es la de una cierta proximidad y sintonia con los problemas de drogas, y una
disponibilidad mayoritaria para mejorar su implicacion con esos problemas.

- Claro, que una cosa es predicar y otra dar trigo. De lo que estamos hablando es, en definitiva, de
actitudes, que reflejan una posicion ideal y que pueden, o no, traducirse en una conducta sintonica
con esa actitud. Es evidente que una cosa es la propuesta ideal, que viene marcada por distintas
circunstancias, y otra es el compromiso comportamental de cada uno, que a su vez esta
condicionado por unas variables que no tienen que ser las mismas. En las ciencias sociales es,
desde hace mucho, sobradamente conocida esta dicotomia; hasta el punto de que en algun
momento se preconizaron dos tipos de actitudes: unas mas tedricas y otras mas comprometedoras
del comportamiento. Esto era bien sabido antes de comenzar la investigacion y debe ser muy tenido
en cuenta a la hora de leer los datos, porque es un fenébmeno en Ultima instancia inevitable.
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- No obstante, sabiendo lo anterior, la aproximacion a la lectura de las actitudes de los médicos se
hizo desde distintas escalas, con distintos niveles de aproximacion a lo tedrico o a lo conductual
(desde actitudes ideales hasta actitudes asociadas a comportamientos), lo cual orienta la lectura de
los datos y afiade algunos elementos a su fundamentacion. Ademas y en cualquier caso, unas
actitudes determinadas, por mucho que resulten producto de una idealizacion, marcan un clima
colectivo, un "deber ser", que resulta enormemente clarificador y orientativo de lo que puede estar
pasando en estos momentos.

- Pues bien, en ese contexto interpretativo hay que repetir que, muy mayoritariamente, los médicos
espafoles de atencion primaria sostienen actitudes y posturas proclives a aumentar su compromiso
en la asistencia de los drogodependientes. Hasta un 82% del colectivo llega a sustentar alguna de
las propuestas sometidas a su consideracion y, cuando todas éstas (hasta 39) son analizadas una a
una, puede observarse hasta qué punto es legitimo defender la afirmacion que inicialmente
hacemos.

- Las 39 propuestas utilizadas para la medicion de actitudes estaban agrupadas en 6 categorias,
cada una de ellas con un diferente peso de los componentes ideales. Es evidente que no supone la
misma movilizacién de compromisos personales pedir a alguien la aprobacion o desaprobaciéon de
una frase referida al papel ideal que tendrian que representar los profesionales de la salud, que pedir
a esa persona que responda sobre las hipotéticas consecuencias, también para ella, de llevar a su
extremo esa propuesta ideal. Por eso no es nada extrafio que, aun moviéndose en el rango de
mayorias afines a la implicacion, existan claras diferencias entre los niveles de adhesion que
soportan cada uno de los blogues de proposiciones a juzgar. El primer campo de definicién tedrica
de las funciones del profesional de la salud, siempre en referencia con cuestiones relacionadas con
la asistencia a los problemas de drogas, refleja la adhesion de un 66% de los médicos, con un 27%
de indecisos y un 7% de posturas contrarias. Desde una perspectiva algo mas implicativa (las
obligaciones del sistema), el rango de adhesiones baja hasta el 57% y el de posturas contrarias sube
hasta el 9%, siendo un 33% el grupo de los indecisos. Mas alla, en el campo, mas comprometido, de
imaginar las consecuencias practicas que tendria esa mayor implicacién, ya sélo es un 35% el grupo
gue sigue siendo favorable a la misma y ha subido a un 17% el de los contrarios, apareciendo un
grupo mayoritario, del 49%, que no acaba de definirse. Cuando los bloques de cuestiones vuelven a
tratar cuestiones genéricas como son las opiniones y posturas sobre los programas de atencién a
drogodependientes o la propia manera de ver a estas personas, los rangos (en ambos casos) se
mueven en porcentajes de poco mas de la mitad a favor de posturas cercanas o proclives y de casi
la mitad en posturas reticentes (38%) o claramente contrarias (10%).

- Estos datos vienen a confirmar lo que antes deciamos en relacion con las esperables diferencias,
segun la distancia desde la que se responde, y en relacion con, pese a todo, una opinion
mayoritariamente positiva hacia el aumento de implicaciones en la atencion de los problemas de
adiccién y en la disponibilidad para ello. Légicamente, la gran cantidad de propuestas que se hacian
y la variabilidad de éstas hacen que los perfiles que sustentan cada una de las afirmaciones sean
enormemente diversos y dificulten una vision de conjunto que nos permitiera especular con las
variables que influyen en los distintos posicionamientos. Esto serd mucho més facil cuando
encontremos, mas adelante, alguna férmula de agrupacion en colectivos diferenciados. El primer
intento para esa agrupacion viene dado por el andlisis de conjunto (multivariable) de cada uno de los
campos investigados. Conviene aclarar para la interpretacién de resultados que, cuando hablemos
de los porcentajes que sustentan cada uno de los tipos resultantes, no estaremos en ningan caso
hablando de tipos o grupos de profesionales médicos, sino de grupos o perfiles actitudinales que son
sustentados por un colectivo de médicos, algunos de los cuales pueden también identificarse con un
tipo diferente.- Aunque minoritariamente, destaca todo el espacio de los valores que buscan la
satisfaccion de lo inmediato. El deseo de calmar las necesidades del presente, sin preocupaciones
por el futuro, la busqueda de la gratificacion inmediata y la entronizacién de la realizacion de los
deseos del aqui y ahora, ocupan un espacio significativo en el abanico de valores de los espafioles.



- Analizando las respuestas referidas a lo que deberian ser las funciones genéricas como profesional
de la salud encontramos tres tipos actitudinales. Dos de ellos defienden posturas que claramente
conllevan una exigencia favorable a la atencion de los problemas de drogas, por razones de
integralidad en la asistencia (tipo globalizador: 67%) o por razones de compromiso ético (tipo
humanista: 81%). Tan solo un perfil actitudinal, sustentando por el 13% del total del colectivo,
rechazaria las funciones mas directamente implicadoras de una mejor atencion a
drogodependientes, por motivos de reglamentacion normativa, de especializacion profesional o de
necesidad de utilizacién exclusiva de los recursos propios (tipo normativista).

- Un bloque de preguntas mas directo (un segundo campo, sobre las funciones exigibles al Sistema
Nacional de Salud), presenta dos tipos basicos: el integrador, proclive a dar mas peso a las
responsabilidades ante los problemas de drogas, defendido por el 53.2% del colectivo, y el
rechazador (6.4%) que mantiene posturas de evidente confrontacion con esa posibilidad de aumento
de responsabilidades y sustenta unas opiniones muy radicales sobre las estrategias para
mantenerse al margen.

- En una aproximacion indirecta a las opiniones mas operativas, preguntando sobre los hipotéticos
efectos de unos mayores niveles de compromiso en este tipo de asistencia, encontramos a los que
tendrian una vision optimista de esas consecuencias (el predispuesto: 51%); también aparecen dos
tipos actitudinales, con posturas mas reticentes o pesimistas respecto a esas consecuencias (el
evasivo, representado por un 18.4% del colectivo, y el escéptico, que agrupa a su alrededor hasta
casi el 33% de los médicos).

- Los campos constituidos por las actitudes referidas a los programas de atencion de los
drogodependientes y a la opinidn respecto a estos Ultimos y a las drogodependencias, presentan
agrupaciones con niveles de adhesién muy parecidos. En el primer caso, a favor de la implicaciéon
por razones practicas (pragmatico, 67.5%) o en contra de ella por vivencias de inutilidad en la accién
(pesimista, 11.8%) o por lo inabarcable de algunos planteamientos rehabilitadores (maximalista, un
27% que solo valora la abstinencia y que duda de la eficacia de programas de sustitucion o de
reduccion del dafio). En el segundo caso, proximos a una mayor sintonia con las personas con
problemas de drogas (empatico: 68.8%) o con posturas criticas o distantes de las personas
drogodependientes por razones de dificultad de manejo (descalificador: 18%) o por motivos de
caracter ideolégico o moral (moralista, hasta un 25%).

- La informacion nos resulta aun mas inteligible y comprensiva cuando analizamos todos los campos
actitudinales en su conjunto. Los ocho tipos de agrupaciones resultantes se reparten entre cuatro de
ellos favorables a una mayor implicacion (institucionalista / predispuesto: 38.8% de adhesiones; ético
/ pragmatico: 82.1%; comunitarista / humanista: 84.8%; integrador / facilitador: 53.3%) y otros cuatro
reticentes o contrarios a dicho compromiso (legalista / medicalista: 2.5%; temeroso / rechazador:
3.9%; fundamentalista / evasivo: 22%; y moralista / pesimista: 25%).

- Es obvio que, en este campo global de analisis, en la medida en que los tipos se definen
radicalmente, siendo muy significativos los porcentajes de adhesion a cada uno de ellos, estos
porcentajes deben ser matizados con los de las posturas contrarias o dudosas, sobre todo en el caso
de los tipos o factores contrarios a la implicacién (que por su rotundidad, y acaso porque no
consuenan con el "deber ser" que sustenta la colectividad, en sus posturas mas extremas soélo
concentran al colectivo mas radicalizado). En ese sentido, resulta muy sugerente el que hasta un
70% mantiene posturas intermedias en el eje legalista / medicalista, incluso un poco mas, el 73%, lo
hace en el fundamentalista / evasivo, y hasta 83.5% mantiene posturas ambiguas en el tipo temeroso
/ rechazador. También, un 52.7% de dudosos suponen un cierto refuerzo al 25% que estaria proximo
al eje moralista / pesimista.



- Todo ello nos marca un campo de tipos actitudinales que agrupa a los médicos de atencion primaria
de Espafia en un horizonte de posturas acorde con lo que hemos descrito: mayoritariamente a favor
de una mas profunda implicacién en la asistencia de los drogodependientes, tanto mas cuanto mas
ideoldgica o tedrica sea la proposicién, pero con minorias importantes que se muestran claramente
reticentes en los aspectos mas concretos de la implicacion practica. Siempre, hablando de actitudes
y posturas: el analisis de la praxis llegara mas tarde.

- Llegados a este punto cabe hacer algunas inferencias sobre los perfiles dominantes en el conjunto
de los tipos. En general, sin que en todos los casos quepa hacer interpretativas explicativas, podria
decirse que los médicos mas jovenes suelen tener mas presencia en los perfiles favorables a la
mayor implicacion, en los que también suelen estar sobrerepresentados los hombres o
infrarepresentadas las mujeres. Es dificil, en este nivel, definir el peso de variables como el tipo de
especializacion o la formula del equipo de trabajo que, mas adelante, veremos que resultan
influyentes para otros niveles de analisis. Ya desde aqui, por el contrario, podemos avanzar la
presencia de una variable que parece presentar una importante correlacién con las actitudes mas
favorables: haber realizado una formacion especifica en alcohol o drogas. Las personas que han
recibido esta formacion estan sobrerepresentadas en los tipos ético / pragmatico, comunitarista /
humanista e integrador / facilitador, al igual que los que no han recibido esa formacion aparecen por
encima de su tasa correspondiente entre los que sustentan el factor temeroso / rechazador o el
legalista / medicalista.

- A pesar de lo que inicialmente deciamos respecto a la posible distancia entre actitudes y
comportamiento real (el predicar y el dar trigo), existe una consistencia clara entre las actitudes mas
favorables y algunas opiniones practicas y comportamientos. Por ejemplo, los que sustentan
actitudes mas favorables a la implicacion tienen mejor opinién de la red asistencial, ven y atienden a
mas drogodependientes en sus consultas, se muestran mas disponibles para intervenciones
practicas y conciben estas intervenciones practicas en un espectro mas amplio de actuaciones, si
bien (acaso porgue en su praxis mas implicada tienen conciencia de sus limitaciones) también piden
apoyo externo con mas frecuencia.

- Por el contrario, los médicos que se adscriben a los perfiles actitudinales menos a favor de la
implicacién, ven y atienden menos pacientes de este tipo, tienen una peor opinioén de los recursos
asistenciales, se muestran menos disponibles para la acciéon, defienden una responsabilidad
excluyentemente fijada en el diagnostico y tratamiento de los problemas organicos y en la
informacion genérica, se refugian en las insuficiencias estructurales para explicar su inaccién y no
tanto solicitan apoyo cuanto exigen la implicacion de otros, delegando responsabilidades.

2 SOBRE LA PRACTICA.

- Todo este espectro actitudinal se da en una situacion real en la que sorprende el escaso numero de
personas con problemas de drogas que son atendidas en los niveles de atencion primaria, segun
confesion de los médicos que trabajan en ellos. Logicamente, los problemas que mas
frecuentemente se atienden resultan ser los problemas de alcohol (dependencias muy mayoritarias
en nuestro medio), a continuacion los de heroina (sustancia dominante como "droga” en el
imaginario colectivo y protagonista fundamental de la crisis vivida en los ultimos afios) y, finalmente,
los de cocaina y otros estimulantes (productos que, por su patron de uso, presentan un largo periodo
de silencio clinico y que so6lo en los ultimos afios aparecen como problemas crecientes).

- En cualquier caso, llama la atencion que, por ejemplo, mas de la mitad de los médicos de atencion
primaria hayan visto menos de 10 pacientes con problemas de alcohol en el Ultimo afio. Esto no es
facilmente comprensible desde la comparacién con las investigaciones que se han hecho sobre el



impacto de esos problemas en atencidn primaria, ni tampoco desde el puro sentido comun. Que en
mas de la mitad de los consultorios o de los centros de salud, a lo largo de todo un afio, sélo se
hayan atendido entre 1 y 10 pacientes por problemas de alcohol, hace enormemente tentadora la
hipdtesis de que existe una infranotificacion diagndéstica sélo explicable por la existencia de unas
variables que condicionan un no reconocimiento de casos. Mucho mas cuando vemos que atienden
a mas pacientes los que han recibido una formacion especifica en alcohol y los que estan en mas
estrecho contacto con las redes especificas para drogodependientes. Acaso las mismas
consideraciones podrian hacerse en relacion con los pacientes atendidos por problemas de heroina
o de cocaina. Es obvio que el nimero de casos de éstos tiene que ser mucho menor, pero es dificil
definir si esta disminucion en el numero, en virtud de las prevalencias reales, deberia ser tan amplia
como lo que reflejan los datos de nuestra investigacion. Por otro lado, tanto para la heroina como
para la cocaina, se ven menos casos en las zonas rurales, lo cual es sintonico con un analisis de
realidad, pero ya no lo es tanto que también sean menos visto cuando los médicos que atienden la
consulta son de mayor edad o no han recibido formacion en la atencion especifica de estos
problemas; estos ultimos datos apuntarian a la posibilidad de una infradeteccion en funcion de
variables ajenas a las que definen la existencia real del problema. Por otro lado también resulta
inquietante que, alrededor del 50% de los profesionales que han atendido entre 1y 10 pacientes por
heroina en el Ultimo afo, no sepan como acceder a los recursos especializados en el tratamiento de
estas patologias.

- En lo que si existe una practica unanimidad es en que, en una perspectiva historica de los ultimos
afnos, los médicos de atencion primaria creen que el nimero de problemas por alcohol que llega a
Sus servicios esta estabilizado, con una cierta tendencia a aumentar. Los pacientes con problemas
de heroina van disminuyendo, aunque en algunas zonas siguen estabilizados, y las personas con
problemas por cocaina o estimulantes que llegan a la consulta estan aumentando en todo los
territorios. Estos datos son coherentes con los que se derivan de otro tipo de investigaciones
epidemioldgicas y, de forma absolutamente logica, sefialan que los problemas de drogas inciden
sobre atencién primaria de salud de forma sinténica al impacto que producen sobre la sociedad en
general.

- Mas alla de la demanda "en bruto" que significa la presencia de drogodependientes en la consulta,
los médicos de atencion primaria establecen un claro patron de exigencias en las necesidades
concretas de esas personas; patron que se mantiene estable para todas las sustancias y para todas
las variables. Las necesidades mas detectadas serian las referidas al tratamiento organico de los
problemas, seguidas de aquéllas que tienen que ver con el diagnéstico y valoracion de la
dependencia, y por ultimo por las de apoyo al tratamiento de la adicciones. El patrén de exigencias
resulta absolutamente I6gico pero los porcentajes en que cada uno de los niveles de esas exigencias
han sido detectados permiten toda suerte de valoraciones. Quizas, mas importante que el puro juicio
de valor sobre si cada una de esas necesidades se ha detectado poco o mucho, resulta el analisis de
las variables que influyen o se correlacionan con esas detecciones. Por ejemplo, en relacion con los
problemas de alcohol, tal como ya apuntamos en referencia al diagndéstico global del nimero de
casos, la unica variable que parece influir claramente en que haya una mayor exigencia y una mayor
sensibilidad para el planteamiento de necesidades mas ambiciosas 0 mas comprometidas
(deslizamiento hacia mayores cotas en el patron de necesidades detectadas), seria la relativa a la
formacion especifica. Aquéllos que recibieron esta formacion o que se sienten suficientemente
formados y con capacidad para manejar estos problemas, se ven muy sobrerepresentados entre los
gue han detectado mas necesidades y necesidades mas complejas.

- En cambio, en relacién con las necesidades detectadas en funcién de problemas de heroina,
ademas de la variable formacién o autoconciencia de la formacion, que sigue siendo enormemente
influyente, intervienen otras circunstancias: la edad (los médicos jovenes, l6gicamente con menos
afos de préactica y que abundan en el grupo de los interinos y de los especialistas via MIR, parecen
detectar mas necesidades y necesidades mas ambiciosas) y la posibilidad de mayor presencia de



problemas reales (quienes trabajan en un entorno urbano o de grandes ciudades, al contrario de los
gue lo hacen en zonas rurales, también han detectado mas necesidades y necesidades mas
complejas). Lo mismo pasa en relacion con los problemas por cocaina y estimulantes, con la
particularidad de que el peso de la formacion o de la autopercepcion de estar capacitado parece aun
mayor.

- Cuando nos fijamos en el otro nivel, ain mas concreto, de necesidades atendidas de entre todas
agueéllas que pueden haber sido detectadas, encontramos algunas discrepancias que nos indican
gue un buen namero de los problemas que fueron vistos parecen no haber sido atendidos; sobre
todo cuando nos referimos a los problemas derivados de las sustancias ilegales (heroina y cocaina)
y sobre todo cuando nos fijamos en las necesidades mas complejas (necesidades de valoracion de
las dependencias o de apoyo al tratamiento). Esto marca un interrogante sobre la calidad de la
atencion prestada, sin que quepa atribuir ese descenso de la calidad a la propia accion del
profesional o a deficiencias de la estructura en la que trabaja. Ese mismo interrogante parece ser
percibido por los médicos, que implicitamente tienden a compensarlo sobrerepresentando sus
actuaciones en aquello que viven como mas propio: la atencion de los problemas médico /
biologicos; hasta el punto de producirse la inconsistencia de que, en ese nivel, con frecuencia son
mas numerosos los casos que dicen haber atendido que los casos que dicen haber detectado.

- También en este plano de las necesidades atendidas puede observarse la correlacién positiva con
algunas variables, que ya sefialamos para las necesidades detectadas: en los casos de problemas
por alcohol parece existir una notable influencia de la formacién y de la conciencia de estar
capacitado, y en el caso de la heroina y de la cocaina, ademas del peso de esa variable, también
parece influir la edad y el contacto con el impacto directo de los problemas (actian mas y mas

ambiciosamente los médicos mas jovenes y los que trabajan en los &mbitos urbanos).
3 SOBRE LA FORMACION.

- Siendo tan claramente influyente la variable "formacion” conviene sefialar que uno de cada tres
meédicos no ha recibido ningun tipo de capacitacion especifica para el manejo de problemas de
alcohol y otras drogas. Los que si lo han hecho, lo hicieron mayoritariamente en los ultimos tres afios
y casi siempre a través de una actividad formativa de menos de 40 horas, acreditada oficialmente
(aunque no necesariamente por los departamentos sanitarios), realizada fuera del horario laboral,
gue no exigio financiaciéon por parte del médico y que merecié una valoraciéon media de 6.75, en una
escala de 1 al 10 (mas de un tercio de los formados han considerado a la actividad como regular o
mala).

- Analizando los perfiles de quienes si han recibido formacion encontramos en ellos mayor presencia
de especialistas via MIR, y también mayor presencia de los de edades medias y de experiencia
acorde con esa edad. Los jovenes han recibido mas frecuentemente formacion en heroina o cocaina
y los mayores mas frecuentemente en problemas de alcohol. Mencion aparte merece el hecho de la
correlacion existente entre mayor frecuencia de actividades formativas y mayor nimero de personas
con problemas de drogas en la consulta. Pareceria que, en este ultimo caso, se da una influencia de
doble direccién que establece la correlacion final: los médicos mas formados tienen mas capacidad
para detectar los problemas sobre los que han sido capacitados y, también, los médicos que viven
mas el dia a dia de la demanda de los problemas se muestran mas sensibilizados y se integran mas
en las actividades formativas que les permiten responder mejor a esas demandas.

- También resulta de mucho interés el andlisis que describen los profesionales de atencion primaria
cuando se les interroga sobre su percepcién respecto a estar o no suficientemente formados para
atender los problemas de alcohol o de otras drogas. La mayoria entiende tener una formacion muy
basica, sobre todo para los problemas de heroina o de cocaina. Sélo el 39% de los médicos cree



tener formacion suficiente para tratar problemas de alcohol, y ain menos, entre el 15y el 17%, se
sienten capaces de tratar globalmente los problemas de cocaina o de heroina.

- En esa conciencia de autocapacitacion parecen influir tres variables, sin que podamos sefalar el
peso de cada una, peso que incluso puede en algun caso ser contrapuesto: la formacion recibida (a
mas formacion mas conviccion de estar capacitado), la experiencia (a mas experiencia mas creencia
en la capacitacion) y lo que podriamos llamar variables ideolégicas o de personalidad (los que creen
estar capacitados porque piensan que hay poco que saber o porque confian en sus recursos
naturales). Esta ultima variable, puramente hipotética, parece estar justificada cuando hay que
explicar por qué existe mayor conciencia de autocapacidad en algunos grupos, que no son
precisamente los que mas parecen actuar esas capacidades.

- El mismo panorama se describe, mas pormenorizadamente, cuando, mas alla de la interrogacion
sobre la supuesta capacitacion global, se pregunta por las acciones concretas para las que se siente
cada uno preparado. Logicamente, cuanto mas compleja es la accion tanto menores son los
porcentajes de los que se sientes preparados para la misma, hasta alcanzar porcentajes muy
reducidos en algunos niveles (sélo un 8% se sienten en condiciones de abordar el tratamiento de los
problemas de heroina o de cocaina). En el analisis de la distribucion de esos porcentajes y de los
perfiles que los alimentan aparecen las mismas variables que ya se han sefialado: la formacién sobre
todo y, después, la experiencia y las variables asociadas a la misma, y esa otra circunstancia
hipotética del talante personal que parece introducir algunos elementos de desajuste en el sistema.

- Ese horizonte de conocimientos puede ser completado fijandose en la informacion que los médicos
dicen tener sobre los recursos especializados para la atencién de los problemas de alcohol y otras
drogas. Hay que decir que, en términos genéricos, el conocimiento es muy amplio, acorde con la
extension que ha alcanzado la red de recursos especializados y con la importancia que la
comunicacién social ha otorgado a éstos. Légicamente, existe una menor informacion entre los
meédicos que trabajan en zonas rurales o en municipios pequefios y mayor entre los que han tenido
la oportunidad de contactar con mas pacientes de este tipo. Otras variables (la formacion, la
titulacion, incluso la experiencia) parecen tener un peso menor que esas circunstancias genéricas de
presencia importante de los dispositivos especificos.

- Ya aparecen mas matices diferenciadores cuando de lo que se trata es de poseer una informacion
mMA&s concreta sobre esos recursos monograficos. Hasta un 25% de los médicos, aunque digan
conocer la existencia de dispositivos, afirman que no tienen suficiente informacion sobre los mismos;
y en este aspecto si que parece influir la formacion y el peso de la demanda asistencial especifica.
Légicamente, aun mas diferencias existen en el conocimiento sobre como acceder a los diferentes
tipos de dispositivos asistenciales. Existe mas conocimiento en relacion con los dispositivos méas
proximos y de mas antigua implantacion (por ejemplo, asociaciones de exalcohdlicos y programas
libres de drogas), y en relacion con los que, sobre todo en los ultimos tiempos, han estado mas
presentes en el circuito de comunicacion profesional (programas de metadona). En esta mayor
informacion sobre el acceso a los recursos parece haber una influencia de la formacion, de la
experiencia concreta de haber tenido que atender pacientes y, también, de lo que podria llamarse la
cultura asistencial del territorio: hay Comunidades Auténomas en las que la organizacion asistencial
ha propiciado una mejor comunicacion y, por tanto, un mejor conocimiento de la forma de acceder a
los recursos especializados.

- La opinion de los médicos de atencion primaria sobre la red de estos recursos especializados en
drogodependencias presenta una valoracién media, con tendencia a buena, siendo mucho mejor
respecto a aquellos dispositivos que pueden estar mitificados (es el caso de las comunidades
terapéuticas) y mas critica respecto a aquellos otros de los que se tiene una vision mucho mas
proxima. También se puede decir que esta opinién es mejor entre aquellos médicos que han recibido



formacion especifica en la materia.

- Mas severa es la valoracion que los médicos de atencion primaria hacen sobre la coordinacion con
las estructuras especializadas (en el 38% de los casos esta valoracion es mala, regular en el 41% y
so6lo el 20% entienden que es buena). En la medida en que existe la coordinacion, ésta se ejerce
fundamentalmente a través de mecanismos informales, sin que exista una estructura formalizada de
relaciones. Y, en conjunto, las condiciones que parecen influir sobre la realidad de esa coordinacion
tendrian que ver con las circunstancias que la hacen mas o menos necesaria (trabajar en ambitos
urbanos o rurales, recibir mas o menos pacientes con problemas de drogas, tener mas o0 menos
tiempo para la comunicacion con otros recursos) y con aquéllas otras que contribuyen a enfatizar su
necesidad (la formacién). En general, podria afirmarse que las deficiencias de coordinacion son
atribuidas al sistema aunque existen razones para pensar que también es la actitud del profesional la
gue marca los niveles de relacion entre la atencidon primaria y los dispositivos especializados (si bien
esta actitud, cuando es positiva, parece traducirse mas en férmulas de coordinacion informal que en
férmulas estructuradas, que parecen depender mas del sistema).

4 SOBRE LA DISPOSICION.

- Una cuestion de capital importancia es la referida a qué dificultades personales viven los médicos
de atencién primaria para esa mayor implicacién en la atencién de los problemas de drogas a la que,
desde sus posturas actitudinales, parecian estar dispuestos.

- En términos generales, en una forma esperable, el 61% de los médicos sefialan a la falta de tiempo
como la dificultad fundamental para su mayor implicacion. Esto, que en cualquier caso deberia ser
entendido como una dificultad genérica del sistema, no exclusivamente importante para el campo
gue nos ocupa, permite algunas reflexiones, cuando no matizaciones. Es una queja que parece
incluir tanto elementos de realidad como, en algunos casos, la oportunidad de justificacion de otras
posturas; por eso en ocasiones se establece una correlacion positiva entre las variables que tendrian
gue estar relacionadas con la falta de tiempo y la disminucién de las acciones de implicacion, y en
otras ocasiones parece producirse justo lo contrario. Por ejemplo, el nimero de pacientes atendidos
no siempre se muestra consistente con la dificultad para el ejercicio de acciones especificas; en
ocasiones son los que mas atienden, no sélo los que mas hacen sino los que estan mas dispuestos
a hacer méas. No se trata de negar la realidad de las dificultades que supone trabajar con una gran
presion asistencial, pero es evidente que hay otras circunstancias que matizan estas dificultades;
como también lo es que, a veces, parece una justificacion un tanto inconsistente (los que atienden
menos pacientes no son siempre los que hacen mas cosas).

- También hay una queja extendida, tal como ya se apunt0, respecto a las dificultades que implica
una mala coordinacién (hasta el 44% lo sefialan). Esta queja si parece coherente con otros datos de
los que se dispone. Los colectivos que se quejan de peor coordinacion son también los menos
implicados.

- También era esperable el sefialamiento de la dificultad que supone una escasa formacion (el 36%).
Aparecen asimismo como dificultades la falta de recursos especializados (el 28%) o la poca eficacia
de los mismos (14%). Ya hemos dicho como la formacion influye, tanto en actitudes como en
practicas; por tanto, parece l6gico que la falta de formacion sea una dificultad en todos los aspectos.
Parece que ésta es una variable de primer rango para los meédicos de atencion primaria. Los que no
la han recibido sefialan su falta como la dificultad fundamental, por encima de cualquier otra. Los que
si la han recibido, l6gicamente, deben hacer menos énfasis en la falta de la mismay son los que
sefalan en primer lugar a las deficiencias estructurales (falta de tiempo o falta de recursos). Aunque
de forma secundaria cabe apuntar un hecho sugerente: el colectivo que se siente autocapacitado
para actuar en drogas tiende a ser mas critico con todos los aspectos referidos a lo estructural; es



como si se elaborara una explicacion que argumentase que "si yo sé, la responsabilidad de que las
cosas fallen debe ser de todo lo demas".

- En el apartado de dificultades derivadas de la organizacion o dificultades de caracter conceptual se
sefalan las insuficiencias del sistema (53%), la falta de implicacion de atencion primaria (42%), la
falta de claridad en los objetivos asistenciales (33%), la falta de implicacion de los servicios de salud
mental (26%) y la confusion en las metodologias de actuacion (25%). Este grupo de dificultades
estan bastante extendidos entre todo el colectivo, sin que aparezca un perfil definitorio, hasta el
punto de que es de los pocos casos en que la opinion apenas se ve influida por la formacion; tan
so6lo puede decirse que los mas formados son mas criticos con el papel desempefiado por los
servicios de salud mental y con la propia atencién primaria.

- Mas de 6 de cada 10 médicos creen que hay una muy escasa implicacion de atencion primaria en
la atencién de drogodependientes y, ain mas, opinan que esa implicacion deberia ampliarse. Otra
cosa es que, si esa mayor implicacion se produjese, tan solo un 14% entiende que deberia asumirla
con caracter personal y sin condiciones. Un 52% estaria dispuesto a la mayor implicacion, con
algunas condiciones, el 27% si las condiciones cambian sustancialmente, y un 6% no asumiria en
ningun caso una mayor implicacion.

- Cuando se analizan las distribuciones de estos grupos, mas alla de lo ya conocido de que a mayor
formacion mayor disposicién, pareceria que los mas dispuestos a la implicacion no son precisamente
aguéllos que, por su circunstancias actuales, pueden vivir como mas posible el que les afecte
directamente. Asi, parecen mas proclives a la implicacién personal los que trabajan en pueblos o en
zonas rurales y los que pertenecen a grupos de mayor edad; los mas reticentes serian quienes
trabajan en ciudades y, también y pese a lo anterior, un segmento de los de mayor edad. También
parecen exigir mas para su implicacion los que asisten a poblaciones de extraccion social baja y los
especialistas via MIR. La variable "presion asistencial”, medida por el nimero de catrtillas y por el
namero de pacientes, no presenta una influencia definitoria clara.

- Coherentemente con lo sefalado, las exigencias para una mayor implicacion tendrian que ver con
la disponibilidad de més tiempo (68%), de méas formacion (61%), de mas apoyo de especialistas
(44%) y de més material especifico (24%). En este apartado se repetirian, consistentemente, los
perfiles ya sefialados para las dificultades expuestas y, por tanto, vale la lectura que se hizo alli.

- Casi todos los médicos de atencién primaria comparten la conviccion de que, en relacion con los
problemas de drogodependencias, los centros o equipos de ese nivel tienen que asumir tareas de
informacion genérica y consejo, de tratamiento de las patologias organicas y, curiosamente en menor
medida, las de hacer las derivaciones precisas a los recursos especializados. Mucho menos acuerdo
suscita la responsabilidad de los centros en el tratamiento de las adicciones (sélo el 36% creen en
esta responsabilidad de cara a los problemas de alcohol, y el porcentaje baja al 17% en relacién con
el tratamiento de problemas por heroina o cocaina). Es de resaltar que los porcentajes de acuerdo
aun disminuyen mas cuando se refieren a la responsabilidad de los equipos de atencion primaria en
tareas de desintoxicacion; no deja de ser paraddjico este menor acuerdo cuando las tareas de
desintoxicacion no son en puridad mas que una parte de esas otras, mas amplias, de tratamiento.
Probablemente lo que est4 actuando es un imaginario colectivo que asocia la desintoxicacién a unos
dispositivos muy especializados y que, en cierta medida, aligera el peso de esa asociacion cuando
se piensa en tratamiento.

- En relacion con los problemas de alcohol, el perfil que apoya unas mayores cotas de
responsabilidad asistencial, mas alla de lo ya tan reiterado de "a mayor formacion especifica,
mayores niveles de disponibilidad y compromiso”, resulta ser un tanto contradictorio; en €l estan
sobrerepresentados quienes trabajan en el ambito rural, en pueblos pequeiios, los que tienen mayor



edad y también mayor experiencia, los especialistas no MIR y los que trabajan en sistemas
diferentes al equipo de atencién primaria. lgual perfil se repite en relacién con quienes apoyan mayor
implicacion ante problemas de heroina o cocaina, con la particularidad de que también estan en ellos
mas presentes los que atienden mas pacientes por dia; también en este Ultimo aspecto, la atencion a
problemas de heroina o cocaina, aun pesa mas la existencia de formacion especifica o la conciencia
de autocapacitacion para la tarea que lo que hacia para problemas de alcohol.

- Aproximando el enfoque del compromiso y fijandonos en la opinion que los médicos tienen, no ya
sobre la responsabilidad del centro sino sobre su propia responsabilidad profesional, en relacién con
todos los items, encontramos una media de adhesion de alrededor de 10 puntos menos que en el
item correspondiente para el centro. Desde el 81% de médicos que entienden que es su
responsabilidad asumir tareas de informacion genérica, los porcentajes van descendiendo en una
escala que graduia las intervenciones en actividades preventivas (70%), derivaciones (50%),
valoracion de consumos (33%), intervenciones minimas (31%), control de la abstinencia (22%),
desintoxicaciones (8.5%), programas de intercambio de jeringuillas (4%), hasta llegar a la
prescripcion de sustitutivos (2.4%) vy, finalmente, a la dispensacion de estos productos (1.2%).
Resultan obvios los comentarios sobre esta gradacion en la vision de responsabilidades y no hace
falta establecer juicios de valor para que llame la atencion que so6lo uno de cada dos médicos
entienda que tiene la responsabilidad de establecer una derivacion ordenada cuando ésta sea
precisa, o que menos de uno de cada tres se encuentre dispuesto para las intervenciones minimas.

- En el andlisis de quienes alimentan los perfiles mas o menos exigentes o dispuestos a asumir
responsabilidades en este aspecto aparecen variables entrecruzadas, que permiten suponer que,
con mas peso que las diferentes circunstancias objetivadoras, esta actuando una variable personal,
si se quiere de caracter ideoldgico, que es la que determina las posturas. Una vez mas, sélo parece
claro el impacto que supone el haber recibido formacion especifica.

- Finalmente, conviene resaltar un dato que, en cierta medida, compendia y explicita esa
ambivalencia, entre la actitud y la praxis, entre la disposicion teorica y el rechazo, que se pone de
manifiesto a lo largo de todo el estudio. Los médicos de atencidn primaria creen que si se produjese
una mayor implicacion del sistema, por tanto también de ellos mismos, en los niveles de atencion a
los problemas de drogas, sélo el 24% de ellos lo recibirian con satisfaccion. Estos niveles de
satisfaccion se doblarian en la opinion publica, aun aumentarian mas en la poblacion de
drogodependientes y casi se triplicarian en otros colectivos médicos de redes especializadas. Lo que
este Ultimo dato viene a decir en su simpleza es que, segun los médicos de atencién primaria, los
enfermos y la poblacion general se sentirian medianamente satisfechos, creerian que se verian
beneficiados, si esa atencion se implicara mas en la asistencia de los drogodependientes, que otros
meédicos aun estarian mas contentos (acaso porque podrian liberarse de una parte de
responsabilidades) y que, entre ellos mismos, una mayoria se sentiria perjudicada por la decision.

5 RESUMIENDO.

- El panorama que parece dibujarse en relacion con los problemas de drogas en atencion primaria
vendria significado por una presencia real de esos problemas, real aunque escasa, en ese nivel de
atencién, por unas actuaciones asistenciales, ain mas escasas que lo que corresponde a la
presencia, y por una cierta conciencia de esa situacion por parte de los profesionales, que parecen
reconocerla, que parecen creer que eso deberia cambiarse, pero que también se sienten inquietos
ante esa posibilidad.

- Este panorama se transparenta en unas actitudes personales en las que parece predominar el peso
de lo ideal, de lo que "tendria que ser", quizas tanto por convencimiento de ese "tener que ser" como
a manera de compensacion por la vivencia de insuficiencia de lo que se esta haciendo. Esta



complejidad en la construccion de las actitudes se traduce en un mayor peso de las posturas
proclives a la implicacion, que se van matizando a medida que adquieren aspectos mas
personalmente comprometedores hasta convertirse en posiciones algo ambivalentes.

- Por un lado parece evidente la conviccién de que habria que hacer mas. Por otro lado, también
evidente, se advierte la reticencia ante ese mayor compromiso y, como complemento o bisagra de
esas dos posturas, aparece el sefialamiento de una serie de dificultades, algunas de ellas
objetivables y otras menos objetivables, que explicarian por qué teniendo que hacer mas no se
puede hacer.

- En esta situaciéon de ambivalencia o de ambigtiedad, algunas variables determinan los
posicionamientos en lugares mas o menos proximos a los dos polos del eje accidn/no accion o
compromiso/no compromiso. Entre estas variables, tres se presentan de forma clara e inequivoca.
En primer lugar y con mas peso que ninguna, la formacion especifica en la materia. En segundo
lugar, la experiencia y, en algunos casos ligado a ella y en otros casos de forma independiente, la
proximidad a los problemas de drogas (en ocasiones traducida por la presion asistencial de estos
problemas). En tercer lugar, como hipétesis, lo que podria llamarse "la cultura asistencial del
territorio”, la forma en que se estructuro la red de atencion a los problemas de drogas en ese
territorio y que terminé condicionando una vision mas realista o0 mas fantaseada de esos problemas
entre los médicos del nivel primario de atencion.

- Existe otra variable, no directamente objetivable a través del instrumento de analisis pero
obviamente hipotetizable: |la variable ideolégica. Parece haber posturas profesionales que,
inevitablemente, se ven marcadas por la posicién que el médico, en tanto que ciudadano o en tanto
gue persona, tiene. Los médicos no son ajenos a la representacion social; inevitablemente su bagaje
profesional no les diferencia, en términos absolutos, de lo que piensa el conjunto del colectivo social.
Son producto no sélo de su formacién técnica y de su capacitacion, sino de una historia y un
contexto socioldgico en el que los drogodependientes han sido vistos de una forma determinada, y
en el que los problemas de aquéllos han merecido una respuesta también determinada. El peso de
esa historia y de esa representacion no puede no ser influyente en las creencias, las actitudes, las
opiniones y las posturas de los profesionales, por mucho que éstos las maticen con elementos de
caracter conceptual, teérico o técnico.

- Es légica la presencia de esa variable (esta aqui porque esté en todos los colectivos, porque no
puede no estar), como es légico que no tenga el mismo peso en todos los subgrupos. En otras
investigaciones ("La percepcion social de los problemas de drogas en Espafa”, Megias, E., 2000) se
ha postulado que la influencia de esta variable es tanto menor cuanto mayor o mas prolongado ha
sido el contacto objetivador con la realidad de los problemas, es mucho menor entre aquéllos que
han sido socializados en una "cultura de las drogas". Esto también se trasluce en el colectivo de
médicos de atencion primaria, y lo hace de forma distinta en cada uno de los grupos que lo
conforman; se puede hipotetizar legitimamente, que ira cambiando, disminuyendo su peso, a medida
que el tiempo avance y que los grupos médicos, socializados también ellos en una "cultura de
drogas”, vayan siendo mas numerosos.

- Dos circunstancias aparecen también representadas, pero con una influencia ambigua en la
definicion de posiciones: la titulacién y el tipo de organizacion del equipo de trabajo. Los titulados via
MIR aparecen entre los que mas formacion recibieron y, sin embargo, no parecen los més proclives a
aumentar sus implicaciones ante los problemas de drogas. Cabria especular con que el tipo de
formacion puede estar influyendo en esta definicion de posturas, en alguna medida a contracorriente
del resto del colectivo. Tampoco los que trabajan en equipos de atencién primaria son los mas
propicios a aumentar su implicacion, méas bien al contrario; este hecho sorprende en la medida en
gue se trataria de una organizacién asistencial que, en principio e idealmente, deberia actuar mas



préxima a criterios que favoreciesen la asistencia de este tipo de problemas: no podemos interpretar
las razones de esta posible discordancia.

- Queda claro que, mas alla de las interpretaciones que podamos hacer sobre qué razones estan
influyendo en la contencion de la praxis profesional para con los drogodependientes, mas alla del
analisis de segundo nivel respecto a las variables que parecen influir, hay unas demandas explicitas
del colectivo de médicos del nivel primario de atencién: para que la implicacion se produzca habria
gue corregir algunas circunstancias estructurales y habria que proporcionarles apoyo en la tarea.

- Entre las circunstancias estructurales, muy en primer lugar: la falta de tiempo, traducida en excesiva
presidn asistencial. Ya deciamos como, en algunos casos, podia haber una utilizacion funcional de
esta queja, pero también asegurdbamos que eso no legitimaba no tenerla en cuenta ni quitaba la
razon del argumento, razdn apoyada en consecuencias objetivables. No corresponde a esta
investigacion incidir en profundidad en esta cuestiéon, pero no seria legitimo no sefialarla. Otro
elemento que genera evidentes dificultades, del que se pide la correccion y que podria ser mas
facilmente corregible, es la mala coordinacién entre atencién primaria y la red de recursos
especificos. Los médicos claramente sefialan la necesidad de superar este déficit organizacional
para que sea viable el aumento de prestaciones asistenciales.

- Los profesionales de atencién primaria también reclaman mas apoyo en material especificoy a
través de profesionales externos. Este Ultimo aspecto de la demanda probablemente tiene que ver
con la mejora de la coordinacion que exigen. La peticion de material especifico debe estar referida a
la necesidad de facilitacion de la tarea y del aumento de preparacion para la misma. Y esta ultima
demanda nos lleva directamente a una exigencia, no solo planteada de forma directa por los médicos
sino también derivada de la evidencia del analisis, de incrementar las estrategias de formacion en la
materia. Los médicos se sienten poco formados y piden corregir esa situacion. A su vez vemos que
los mas formados se sienten mas comodos con sus responsabilidades, actian mas, sienten que lo
hacen mejor y estan mas dispuestos a mejorar los niveles de implicacion. La vision conjunta de todos
estos hechos arroja una conclusion evidente. Por lo que sabemos en este momento, de que se sea
coherente con esa conclusion va a depender, sélo en parte pero en buena parte, que se puedan
cumplir las condiciones ideales de una mejor asistencia a los drogodependientes en el nivel primario
de atencion.
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