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Presentacion

Hasta hace pocos afos, en Espaia, ha existido poca sensibilidad
para aplicar un enfoque de género a los programas de drogode-
pendencias, en consecuencia no se planteaba un abordaje espe-

cifico en la intervencién con mujeres.

En nuestro pais, la mayoria de los estudios sobre tratamiento no
han fenido en cuenta a las mujeres, ni aquellas cuestiones que son
relevantes para ellas. Sin embargo, a nivel internacional, la litero-
tura especializada parece coincidir en que las mujeres tienen mas
dificultades para acceder y continuar en los programas de trafa-
miento que los varones, por factores relacionados con los propios
programas de fratamiento v por las circunstancias sociales, perso-

nales y culturales de las usuarias.

Ante el consumo de las mujeres es preciso reflexionar sobre condi-
cionantes como la mayor invisibilidad de su consumo, el dafio
sufrido en la propia imagen- las mujeres adictas perciben un mayor
rechazo social que los varones drogodependientes-, en los vincu-

los familiares o las dificultades afadidas en el caso de ser madres.
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En este sentido, es una oportunidad, ademds de una exigencia legal, la aplicacion de la ley
Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres que esti-
pula que las politicas, estrategias y programas de salud integrardn, en su formulacion, desarro-
llo y evaluacion las distintas necesidades de mujeres y hombres y las medidas necesarias para

abordarlas adecuadamente.

Asimismo, la Oficina Europea de la Organizacion Mundial de la Salud viene trabajando en la
incorporacién del enfoque de género en las politicas y programas de salud a través de la estro-
tegia del mainstreaming de género, lo que significa que deben considerarse las necesidades

de las mujeres en todos los niveles y en todos los émbitos de actuacién.

Por tanto, se precisa la revision y actualizacién de los marcos tedricos para que incorporen las
diferencias y especificidades debidas al género. Trabajar desde un enfoque de género nos per
mite analizar la problemdtica de las mujeres teniendo en cuenta sus condiciones de vida y su

propia subjetividad.

Con esfa publicacion, desde el Instituto de la Muijer y la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas, nos planteamos reflexionar sobre algunos aspectos de la intervencion
con mujeres drogodependientes, como el tipo de programa y el estilo de relacién terapéutica,
los aspectos especificos a trabajar, o que la oferta de servicios considere sus circunstancias per-

sonales y sociales.

El presente material pretende ser un instrumento de apoyo para los y las profesionales con impli-
cacién en el fratamiento de las drogodependencia, asi como para el personal técnico que ha

de disefiar, gestionar y evaluar programas.
Asimismo, aporta algunos elementos claves que seria necesario incorporar en los modelos y
procedimientos de intervencion a fin de contemplar las circunstancias particulares de las usuo-

rias considerando los modelos ideales de feminidad y masculinidad existentes en la sociedad.

Desde ambas insfituciones pretendemos aumentar la sensibilizacion de nuestra sociedad en

femas tan imporfantes como los que se trafan en esta publicacion.

INSTITUTO DE LA MUJER DELEGACION DEL PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS



Introduccién

Esta publicacion contiene una breve exposicion de temas tratados en la literatura internacional,
a partir de textos monogrdficos realizados por organismos internacionales publicos y privados,
y de una revision bibliografica de los articulos més destacados que abordan problemas de con-

sumo v fratamiento de drogas en las mujeres.

Se concreta un marco conceptual abordando la perspectiva de género como sistema simbéli-
co que consfruye las cafegorias de masculinidad y feminidad incidiendo, a su vez, en la for
macién de la personalidad de mujeres v hombres. Sistema generado por las relaciones de

poder de los hombres sobre las mujeres y que se manifiesta en los distintos dmbitos de la vida.

Se analizan los factores psicosociales de género que condicionan el acceso de las mujeres a
los programas asistenciales como su invisibilidad, debida, entre ofras 1azones, ai consumo pri-

vado o al ocultamiento, lo que dificulta la deteccion y derivacién a los recursos especificos.

Ofros factores que se destacan son el miedo a la estigmatizacion, el menor apoyo familiar y
de la comunidad, incluso la oposicién de sus parejas al fratamiento, sefialando el valor que tie-
nen para las mujeres los vinculos v relaciones personales. También, en el caso de ser madres,
se afaden a los sentimientos de vergienza o culpa, el temor a perder la custodia de sus hijos

e hijas o la falto de adaptacién de los servicios.

En el texto se indican pautas para incluir la perspectiva de género en el proceso de tratamien-
to, detallando la intervencién en las distintas etapas. Asi, se considera que los estilos de aten-
cién y de terapia han de ser acordes con las condiciones y necesidades de las mujeres, dada

su relevancia para la adherencia al mismo.

Valora la importancia del vinculo terapéutico y el establecer una relacion empdtica, aceptante, de escu-
cha activa. Asimismo, el potenciar los grupos de mujeres, ya que en los grupos mixios los hombres sue-
len marcar la dindmica de la intervencién, dificultando el tratar temas como la sexualidad, la materni-

dad, la imagen corporal o los malos fratos que son importantes para las mujeres.

Por ello se recomienda favorecer los grupos de mujeres, al menos, en las primeras etapas de
fratamiento, facilitando de este modo la identificacion con iguales, el didlogo vy el desarrollo

de relaciones de apoyo no competitivas.
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Se abordan dreas especificas como la dimensién relacional y emocional, aspecto clave tanto
en el proceso de la adiccién como en el tratamiento de mujeres con drogodependencias. Las
relaciones personales, las dificultades de separacion, los sentimientos de abandono v la sole-

dad en su recuperacién son cuestiones a valorar.

Las mujeres pueden no continuar los tratamientos porque femen perder la relacién con su pare-
ia, si ellos no comparten la decision de abandonar el consumo, o si imaginan que los/las pro-

fesionales les pueden aconsejar la ruptura con su compariero.

También se plantea que la baja autoestima puede ser un factor de riesgo, y que, a su vez, el
proceso adictivo supone una lesién en la autoestima, destacando la incidencia de los manda-

fos de género y las claves ha tener en cuenta para abordar este trabajo.

Durante el proceso terapéutico se ha de contemplar la salud sexual de las usuarias: los posibles cam-
bios en la relacion consigo misma, con su cuerpo, con los v las demés, o que la sexualidad se haya
relegado a un segundo plano o convertido en un medio para obtener la sustancia de consumo.

Tombién, el identificar si ha fenido una historia de abusos sexuales y su incidencia en los recaidas.

Ademas, las mujeres con drogodependencias pueden sufrir o haber sufrido violencia de pare-
ja, por lo que se abordan cuestiones relacionadas con la defeccion y evaluacion del malirato,

y sus implicaciones en el proceso de fratamiento.

la dindmica familiar se ha de trabajar especificamente, ya que en general, las mujeres fienen
menor apoyo familiar o social para realizar un fratamiento, en la medida que han podido aban-

donar las relaciones familiares, enconfrdndose mds aisladas vy sin redes de apoyo.

Se hacen propuestas en cuanto a la intervencion con la familia para ayudar a que acepten la
adiccién de la hija (hermana, pareja...), sin aifiadir mayor culpa o estigma por el hecho de ser

mujer y colaboren en el tratamiento, ofreciéndoles apoyo.

Por ofra parte, a lo largo del proceso, hay que atender las necesidades referidas al drea social, como
lo- capacitacion laboral. Dar un espacio para abordar sus expeciativas y posibilidades de trabajo

feniendo en cuenta los condicionantes de género, a fin de favorecer su independencia econémica

En este sentido, es preciso aumentar la derivacién y coordinacion entre las insfituciones o ser-
vicios para atender necesidades diversas: formativa, laboral, familiar, cuidado de hijos e hijas,

casas de acogida, efc., a fin de promover un abordaije integral.



Primera Parte

1 Aportaciones desde los estudios internacionales en el trata-

mienfo de las mujeres con drogodependencia.

2 la perspectiva de género en la atencion de mujeres drogode-

pendientes.







Aportaciones desde los estudios
infernacionales para el tratamiento de
las mujeres con drogodependencia

1 5sQué sabemos sobre las mujeres con drogodependencia?

2 El tratamiento de las drogodependencias en poblacién femenina







En este capitulo ofrecemos una breve exposicién de los temas mas relevantes, basandonos en
fextos monogrdficos especificos realizados por organismos infernacionales publicos y privados,
asf como una revision bibliogréfica de los articulos més destacados que abordan los proble-

mas de consumo vy fratamiento de drogas en las mujeres.

Nuesfra exposicion se cenfrard en dos puntos fundamentales: en primer lugar, en aquellas
caracteristicas y situaciones sociales, culturales y/o econémicas asociadas a las mujeres con
consumos problemdticos de drogas. En segundo lugar, describiremos aquellas cuestiones que

se relacionan con la afencién y tratamiento de las mujeres desde una perspectiva de género.

1. 5Qué sabemos sobre las mujeres con drogodependencia?

Los escasos trabaijos realizados en Espaiia contrasfan con la abundante literatura cientifica de dmbi-

fo infernacional sobre drogodependencias que aborda problemdticas especificas de las mujeres.

Los organismos oficiales infernacionales han puesto de relieve una mayor prevalencia en cuan-
to al consumo de drogas ilegales en los varones que en las mujeres (OEDT , 2000; Hedrich,
2000; ONU , 2002 y 2005; EMCDDA, 2005). Sin embargo, esta afirmacién ha de ser mati-
zada por una serie de variables como la edad, la emia, la clase socioeconémica, las areas
geogrdficas y las sustancias, puesto que dependiendo de estas variables las diferencias entre

sexos pueden ser minimas o invertirse.

Si bien, se aprecia un incremento constante de mujeres con usos problemdticos de drogas
(Dodge y Potocky, 2001), numerosos estudios que analizan las diferencias por sexo de las per-
sonas en fratamiento, como el de Wechsberg y ofros (1998) (con una muestra de 10.010
pacientes pertenecientes a 96 programas de fratamiento de 11 ciudades norteamericanas),
indican una mayor prevalencia de los varones. Al analizar los motivos de la menor presencia
de mujeres refieren la influencia del modelo de tratamiento y la tendencia de las mujeres a acu-

dir mas a los servicios de salud que a los dispositivos especificos sobre drogodependencias.

En la revisién de los trabajos, encontramos una serie de caracteristicas o circunstancias asocio-
das a las mujeres con drogodependencias. A veces, estas circunstancias son comunes a ambos
sexos, pero se ha considerado que afectan en mayor medida a las mujeres que a los varones.

Detallamos a continuacion lo més relevante y mencionado:
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las diferencias enfre  mujeres y hombres presentes en la sociedad se reflejan en los con-

sumos de drogas. De ahi que, los roles de género se manifiesten en los contextos de usos

de drogas (Forth-Finegan, 1991; Hser y cols. 1987; Reed, 1987).

En los patrones de consumo —dosis, frecuencia, contexto, vias de adminisfracion, etc -, se obser-
van diferencias entre mujeres y hombres (Dawson y Archer, 1992), si bien este tipo de andlisis

se ha realizado con mayor exhaustividad para determinadas sustancias (lex, 1991; Babcock,

19906).

El nivel educativo vy la capacitacion profesional de las mujeres con drogodependencias es
menor que en los varones (NelsonZlupko, 1996; Wechsberg y ofros, 1998; UrielMiller y
ofros. 1998; Westermeyer y cols. 1998; Amaro y cols. 1999; Hser y cols. 2003).

En muchos casos, las mujeres tienen poca experiencia laboral, estan desempleadas u ocu-
pan puestos de trabajo de ingresos muy bajos, dependiendo econémicamente de sus pare-

jas (Wechsberg y ofros, 1998; Amaro y cols. 1999).

Es frecuente que el inicio del consumo se produzca con usuarios varones, ya sea desde
una relacién afectiva o no (Eldred y Washington, 1976; Anglin y cols. 1987; Gossop vy
cols. 1994: Boyd y Guthrie, 1996; Wechsberg y ofros, 1998; Hser y cols. 2003; Hser
y cols. 2004); ademds, con la pareja puede incrementar el consumo de drogas (Hser y
cols. 2005).

. Muestran escaso poder de negociacion con sus parejas anfe los comportamientos de ries-

go: en las relaciones sexuales y en la utilizacion compartida de material de inyeccion

(Wells y Jackson, 1992; Freeman y cols. 1994; Wechsberg y cols. 1998).

En mayor medida viven solas, han salido del hogar familiar precozmente, reciben menos
apoyo de la familia y de la comunidad (Dogdge vy Potocky-Tripodi, 2001). El aislamiento

social las hace més vulnerable a la violencia de su pareja (Farris y Fenaughty, 2002).

las mujeres con drogodependencias pueden haber vivido abusos fisicos vy sexuales en la
infancia, es decir, antes de iniciarse el consumo de drogas, pero también haber sido mal-
fratadas fisica y psicolégicamente o abusadas sexualmente durante el periodo de consumo
(Forth-Finegan, 1991;  Swift y cols. 1996; Boyd y cols. 1997; Jarvis y cols. 1998;



10.

1.

12.

Wechsberg y ofros, 1998: Murphy y cols. 1998; Westermeyer y cols. 1998; Amaro v
cols. 1999; Cosden y Cortezlson, 1999; Fiorentine y cols. 1999; Farris v Fenaughty,
2002).

Pueden presentar problemas sexuales, en gran parte, debido a los traumas sufridos (Forth-

Finegan, 1991; Covington, 1997; Gordon, 2002).

Algunas mujeres son amas de casa, madres responsables del cuidado y la crianza sin nin-
gin tipo de apoyo, encontrandose solas para asumir estas fareas (Gossop y cols. 1994;
Swift y cols. 1996; UrielMiller y ofros. 1998; Westermeyer y cols. 1998; Amaro y cols.
1999; Westermeyer y Boedicker, 2000; Hser y cols. 2003; McMahon vy cols. 2005), aun-
que el consumo puede implicar dificultades para desempefiar su rol como madre
(Goldestein y cols. 1996; Taylor, 1998).

la valoracion social de las mujeres con problemas de consumo de sustancias comparada
con los varones es mds negativa, generando un mayor estigma social hacia ellas al frans-

gredir los comportamientos normativos asociados socialmente a las mujeres. (Rosenmabun,
1981; Forth-Finegan, 1991; Taylor, 1993; Inciardi y cols, 19932)

Sienten, en mayor medida, vergienza, culpa y baja autoestima (Rosembaum, 1981; Forth-
Finegan, 1991; Inciardi y cols. 1993; Taylor, 1998; CurtisBoles y JenkinsMonroe, 2000)

porque viven una mayor estigmatizacion social.

. Distintos estudios sefialan una mayor severidad en cuanto a las repercusiones del consumo en

el caso de las mujeres (Byqvist, 1999; Arfken y col. 2001), asi como un mayor deterioro
(Cossop y cols. 1994), dado que las situaciones sociales de partida son més precarias y des-

iguales.

.Se observa una mayor prevalencia de frasfornos psicolégicos o psiquidtricos: ansiedad,

depresion, estrés postraumdtico, intentos de suicidio y trastornos de la alimentacion
(Kingree, 1995; Wechsberg y ofros, 1998; UrielMiller y otros. 1998; Westermeyer y cols.
1998; Crella y Joshi, 1999; Amaro y cols. 1999; Neale, 2004).

.El uso continuado de drogas (heroina y alcohol) puede provocar alteraciones en el ciclo

menstrual como amenorreq, irregularidades en la menstruacién, efc. (Schmittner, J. 2004).
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16.Recurren en mayor medida al ejercicio de la prostitucion como modo de supervivencia

19.

20.

22.

y mantenimiento del consumo (Silverman, 1982; Grella y Joshi, 1999; Byqgvist, 1999;

Neale, 2004] vy, a su vez, esta actividad puede dar lugar a un incremento del consumo

(Taylor, 1998].

. Los consumos de drogas tienen significados y motivaciones distintas en las mujeres, utilizan-

dose en algunos casos para paliar sintomas de frastornos psicolégicos o de condiciones

sociales muy adversas (Hser y cols. 1987; Forth-Finegan, 1991; Boyd y cols. 1997).

.la existencia de anfecedentes de consumo problematico en la familia parece ser mas recu-

renfe e influyente en las mujeres que en los varones (Boyd y Guthrie, 1995; Westermeyer

y Boedicker, 2000).

Se aprecia un periodo de tiempo menor entre el inicio del consumo de drogas y la depen-
dencia a sustancias (Ellinwood y cols., 1966; Anglin'y cols. 1987; Nelson-Zlupko, 1996;
Crella y Joshi, 1999; Westermeyer y Boedicker, 2000).

Al principio la literatura mostraba a las mujeres en un papel muy pasivo respecto a la inicia-
cion y mantenimiento del consumo de drogas. Sin embargo, frabajos posteriores muestran esti-
los opuestos (Rosenbaum, 1979; Hser y col. 1987 Taylos, 1993), indicando que las mujeres
son bastante activas y articulan estrategias diversas para el mantenimiento del consumo y su

supervivencia.

.Tienen escasos apoyos para ponerse en fratamiento, incluso pueden contar con la oposi-

cién de sus parejas, ademas de la familia (Curtis-boles y JenkinsMonroe, 2000). Para las
mujeres con drogodependencias los vinculos y relaciones personales son muy importantes

y pueden anteponer las necesidades de los y las demds a las suyas.

El estilo de vida estd asociado a los comportamientos de riesgo, siendo diferentes en varo-

nes y mujeres (loxley y cols. 1998).

Estas caracteristicas deben analizarse teniendo en cuenta la clase social, la orientacién sexual,

la etnicidad y ofras variables que dan lugar a una diversidad de circunstancias en las mujeres.



2. El tratamiento de las drogodependencias en poblacién femenina

Lla gran mayoria de los trabajos revisados destacan una serie de consideraciones en relacion

a la poblacion femenina consumidora: los obstaculos de acceso al fratamiento, la oferta de pro-

gramas y su escasa adecuacion a las necesidades de las mujeres, asi como los resultados o

abandonos del tratamiento. Anfes de comenzar a exponer algunos de estos puntos sefialamos

que la gran mayoria de los trabajos plantean dos femas centrales relacionados con el tratamien-
to de drogas vy las diferencias por sexo (Prather y Fidell, 1978; Reed, 1985 y 1987: Forth-
Finegan, 1991; Hedrich, 2000):

los programas en general estdn disefiados para los varones, que son los usuarios mayorita-
rios de los mismos.
la presencia femenina, como ya hemos comentado, es muy inferior en los fratamientos, lo

que genera repercusiones negativas para las mujeres.

Reed (1987) ha planteado que las principales razones de que los programas de tratamiento

de drogas estén orienfados hacia los varones se debe a una serie de circunstancias:

1)

2)

3)

4)

Al inicio, la investigacion sobre adicciones se ha centrado en las sustancias y, muy poste-
riormente, ha tenido en cuenta las caracteristicas de las personas consumidoras (emicidad,
edad, sexo, orientacién sexual, efc.), si bien han tomado como referente a los varones blan-

cos, al igual que en ofros campos de la medicina y de las ciencias de la salud.

las personas planificadoras y gestoras de servicios desconocen las necesidades de las

mujeres.

Las mujeres han sido ignoradas en la mayoria de los estudios sobre tratamiento o no se han
considerado cuestiones que son relevantes para ellas. Este hecho ha dado lugar a que sean
desconocidas sus necesidades y las circunstancias del consumo de drogas. En este sentido,
los instrumentos de evaluacion y de investigaciéon no han incorporado la perspectiva de

género.

En general, los consumos de drogas en las mujeres han generado menos alarma social que
cuando son varones, ya que las conductas violentas (delincuencia, crimenes, efc.) se aso-

cian en mayor medida a los hombres.
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5) En las mujeres el abuso de psicoférmacos no suele ser considerado como un problema

importante, puesto que se consume en el contexto de lo privado.

6) El conocimiento sobre las reacciones quimicas de las drogas en las mujeres es mas limita-
do que sobre los varones, ya que el sujeto experimental suele ser varon y cuando se han

considerado a las mujeres se ha centrado en las repercusiones en el feto.

la gran mayoria de los trabajos sobre el tratamiento de las drogodependencias han destaco-
do que no se estaban ofreciendo servicios adaptados a las necesidades de las mujeres (Prather
y Fidell, 1978; Rosembaum, 1981; Reed, 1987; Copeland y Hall, 1992; Taylor, 1993;
Amaro y ArdiFanta, 1995; Covington, 2000; Gordon, 2002; Hser y cols. 2003), lo que ha
motivado la realizacion de informes internacionales monograficos sobre el tratamiento de los
problemas de drogas (Hedrich, 2000; ONU, 2005) para sugerir y orientar infervenciones dife-

renciales.

las dificultades que encuentran las mujeres para recuperarse de la dependencia reside en dos
tipos de factores (Prather y Fidell, 1978; Reed, 1985y 1987; Wells y Jackson, 1992; Nelson-
Zlupko y cols. 1996; Hedrich, 2000; ONU, 2005):

a) Aquellos que estan relacionados con el programa de tratamiento.

b) Los que tienen que ver con los condicionantes sociales, personales y culturales de las usuarias.

Se ha planteado que los resultados del tratamiento pueden estar més relacionados con las

caracteristicas del programa que con las presentes en las personas usuarias del mismo (Roberts

y Nishimoto, 1996; Hedrich, 2000).

Programas de tratamiento y sus resultados en las mujeres

Durante la década de los arios sefenta y parte de los afios ochenta, los estudios internaciono-
les referidos a las diferencias de género en los usos de drogas estudiaron fundamentalmente los
distintos pafrones de consumo, sus consecuencias durante el embarazo, en la maternidad y en
la transgresién de los roles de género que las mujeres consumidoras desempenaban (Rosem-
baum, 1997). Los trabajos que se centraron en las necesidades y opciones de tratamiento espe-

cificos para a las mujeres, adquieren mayor relevancia desde los afios noventa hasta la actua-



lidad, incorporando en muchos de ellos una lectura sobre el abuso de drogas en relacion con

la violencia hacia las mujeres.

En relacion con los resultados de investigacion, se constata que no hay un claro consenso en
algunas cuestiones relacionadas con el fratamiento que permita afirmar si un tipo de programa
es més adecuado para las mujeres (Babcock y Connor, 1981; Babcock, 1996). llegar a
acuerdos es dificil dada la diversidad en los tfratamientos existentes v su forma de desarrollar-
los. No obstante, a pesar de esa falta de acuerdo, si podemos indicar actuaciones que por el
momento estan dando mejores resultados en la intervencién con mujeres, como el estilo de relo-

cién terapéutica, la oferta de ciertos servicios o la perspectiva de género en el enfoque

(Hedrich, 2000).

Podemos dividir en tres puntos los temas tratados en los estudios sobre el tratamiento de las dro-
godependencias desde un enfoque sensible hacia las mujeres: los tipos de programas de fra-
famiento, el estilo de atencién hacia las mujeres, asi como los recursos y apoyos que requieren

para el éxito del tratamiento.

Tipos de programas

Muchos trabajos plantean que los programas que atiendan a las mujeres tengan una sensibili-
dad hacia sus necesidades e incorpore la perspectiva de género (Rosembaum, 1981; Reed,

1987; Inciardi y cols. 1993; Sterk, 1999; Hedrich, 2000).

Segun diversos estudios (Reed, 1985; Javris, 1992; Roberts y Nishimoto, 1996: Nelson-
Zlupko, 1996; Gordon, 2000; Hedrich, 2000), el éxito de un programa de recuperacién para
las mujeres consiste en que fenga en cuenta sus necesidades vy sus caracteristicas. Se han sefio-
lado dos tipos de modalidades: programa sélo para mujeres y mixtos con perspectiva de géne-

ro.

Kaskutas y cols. (2004) indican que existen escasos estudios que planteen la efectividad de los
programas dirigidos hacia las mujeres. Distingue entre aquellos orientados a las mujeres, o que
sélo son para mujeres adaptados a sus necesidades, de los mixtos. Sefala que algunas muje-
res no se sienfen en un enforno adecuado para debatir sus problemas sobre el consumo de dro-

gas, sus relaciones o su sexualidad cuando con los varones participan en la terapia de grupo.
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Diversos trabajos indican que se pueden obtener mejores resultados respecto a los problemas
psicoldgicos vy sociales en programas especificos para mujeres, que en los mixtos sin este requi-
sito. Pero no muestran diferencias estadisticomente significativas en los resuliados. Hodgins y
cols., 1997, indican que los resultados de los varones en investigacion sobre fratamiento se

han generalizado erréneamente para ellas.

También se ha cuestionado si el programa de los 12 pasos (Alcohdlicos Anénimos) era perti-
nente para las mujeres puesto que su disefio era masculino y enfatizaba y mantenia las estruc-
turas de desigualdad social entre los sexos sin cuestionarla (Foth-Finegan, 1991; Berenson,
1991, Kingree, 1995; Roberts y cols. 2000). Se ha sefialado que varones y mujeres que bus-
can tratamiento difieren en el funcionamiento psicolégico, ya que en las mujeres existe un mar-
cado sentimiento de culpa asociado a los cuidados y mas baja autoestima. Sin embargo, la
critica desde el movimiento feminista y las alternativas ofrecidas por este movimiento, ha dado
lugar a un programa mdés flexible (Babcock y Connor, 1981), acogiendo y confemplando las

circunstancias de las mujeres y minorias éticas, tal y como han sefialado Hillhouse y Florentine

(2001) y Roberts y cols. (2000).

la modalidad de tratamiento, residencial o ambulatorio, no ha mostrado que uno u ofro tengan
resuliados mas safisfactorios para las mujeres, sin embargo lo que si influye es que el tipo de
fratamiento incluya el enfoque de género, sea sensible a las necesidades y a las situaciones
mas desfavorable de las mujeres con drogodependencia (Jarvis, 1992; Hedrich, 2000;
Dogdge y Potocky-Tripodi, 2001). En este mismo sentido, se ha planteado que la presencia e
interaccién con varones en fratamiento no es recomendable en las primeras efapas del trata-

miento, sino en un momento posterior (Covighton, 2002).

Por dltimo, se ha indicado que las mujeres pueden mostrar un nivel de mayor motivacion para
el trafamiento que los varones (Rosenthal y cols. 1979; Angli y cols. 1987) aunque con indi-
ces mds bajos de permanencia (Arfken y cols. 2001). De la misma manera se han observado
patrones diferenciales en los procesos o episiodios de recaidas, pues las mujeres parecen mos-
frar més problemas psicoldgicos, efectos negativos e influencia de la pareja cuando acontecen
(Rubin y cols. 1996). Sin embargo, en ofros trabajos se ha planteado que las mujeres afrontan
mejor las recaidas que los varones, pues tienen menos presién e influencia social hacia el con-

sumo (Walton y cols. 2001).



Estilo de atencion y servicios necesarios

En este punto vamos a describir dos cuestiones sefialadas en los trabajos revisados: el confexto tero-
péutico y de relaciones que deben ser mds propicios para trabajar con las mujeres, vy los apoyos

personales que pueden facilitar o dificultar el fratamiento, especialmente por parte de la pareja.

En primer lugar, el estilo de la atencién profesional se ha planteado como un elemento relevan-
fe en la intervencion con las mujeres. El estilo de confrontacion, el excesivo control, asi como
una relacion ferapéutica poco continua no son aconsejables (Gordon, 2002). Las mujeres dan

mucha importancia a la relacién con los v las profesionales (Roberts v cols. 2000; Roberts y
Nishimoto, 2006).

En segundo lugar, las mujeres necesitan un contexto de intervencion en el que se sientan segu-
ras fisica y emocionalmente, estableciendo relaciones con los y las profesionales que favorez-
can la toma de decisiones. En este sentido, Covington (2000 sefiala que para la efectividad
del trafomiento en las mujeres se necesita un ambiente que facilite la recuperacién, caracteriza-

do por:

a.  Seguridad, creando un entorno seguro de abusos fisicos, emocionales o sexuales.

b. Conexion, que requiere una relacion profesional no autoritaria. Percibir que el o la profe-
sional muestra una actitud de escucha. Se trata de una mutua empatia, respeto y conexion.

c.  Empoderamiento, que los y las profesionales fomenten en las mujeres la toma de decisio-

nes en relacion a sus vidas. Se sienfan respetadas y crean en sus capacidades.

El contexto de tratfamiento puede ser uno de los factores principales para la adherencia,
(Roberts y Nidhimoto, 1996; Hohman, 1999). Sin embargo, los trabajos que aluden al mismo
no defallan cudles son los elementos centrales de este contexto. En este sentido, Fiorentine vy
Hillhouse (1999) indican que cuando la etnicidad y el sexo de las usuarias coincide con el
de los y las profesionales repercute positivamente en los resultados. El sentimiento de respeto,
conexion en las relaciones y empatia entre profesionales y participantes del programa, es decir,

las relaciones que se establecen durante el tratamiento, son exiremadamente importantes para
las mujeres (Nelson. Zlupko, 1996; Roberts y cols. 2000).

En tercer lugar, en el trabajo de Covington (2000), se han sefalado tres dreas que, desde su

experiencia en la intervencion e investigacién con mujeres, son centrales:
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1. la identidad, la dependencia entendida como un problema de identidad. Ademds, es pre-
ciso abordar las fuentes de aufoestima, los efectos del sexismo, racismo y el estigma en rela-
cién a su crecimiento personal y, por dltimo, reflexionar sobre sus propios roles, sus senfi-
mienfos, pensamientos y actitudes.

2. Revisar su historia de relaciones priorizando las relaciones familiares, especialmente con la
madre, asi como los mitos sobre la maternidad.

3. la sexudlidad, la imagen corporal, la identidad sexual, los abusos sexuales y la dependen-

cia afecfiva, ya que pueden ser causas de recaidas.

En ofro frabajo de esfa misma autora, se profundiza sobre estos aspectos (Covington, 2002)
planteando que un programa con perspectiva de género ha de considerar que la eleccion del
espacio, la seleccion de profesionales, el desarrollo del mismo, asi como sus contenidos y mate-
riales, han de adecuarse a las necesidades de las mujeres; asi como conocer a sus pacientes:
quienes son y su historia de vida, teniendo presente que es preciso abordar las experiencias
fraumdticas, pues muchas mujeres han sufrido abusos fisicos, psiquicos y sexuales, vy que las
drogas han sido su forma de paliar sus efectos. Entender qué supone este frauma es central en
el tratamiento de drogas. Si se aborda el frauma hay un menor riesgo de recaidas. Plantea una

guia para el fratamiento con mujeres con los siguientes puntos:

e Desarrollo y utilizacién de una variedad de perspectivas terapéuticas, utilizando multiples
niveles, usando dindmica afectiva, cognitiva, conductual y sistémica.
* Individualizar el plan de tratamiento que identifique sus propias preocupaciones.

e Fsimportante ser sensible a las diferencias entre mujeres respecto a su orientacién sexual.

Por Ultimo, en ofros trabajos se ha sefialado que las mujeres pueden presentar prioridades que
no sean las que se marcan en el programa de tratamiento del consumo de drogas, como la
recuperacion de la custodia de sus hijos e hijas [Amaro y cols. 1999; Hedrich, 2000) o afron-

tar el maltrato de su pareja (Brown y cols. 2000).
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1 El concepto de "género”
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3 Lo que revela la perspectiva de género

4 Perspectiva de género vy salud de las mujeres







1. El concepto de “género”

En las tltimas décadas se ha popularizado el t#rmino “género” que, a partir de su infroduccion

en los fextos y discursos cientificos se ha extendido a los medios de comunicacion. Es frecuen-
fe leer o escuchar expresiones como “enfoque de género”, “diferencias de género”, “sistema
de género” o "violencia de género”. Sin embargo, debemos sefialar, por un lado, que este tér-
mino fiene distintas acepciones en las diversas disciplinas que lo utilizan vy, por ofro, que esfa
amplia difusién ha dado lugar a un empleo poco cuidadoso, lo que se traduce en algunos
casos en aplicaciones incorrectas y conduce casi siempre a ambigiedades conceptuales. Por
eso, es necesario, anfe todo, revisar las significaciones de las que el género es portador para,

més adelante, precisar en qué sentido lo utilizaremos en el contexto de esta publicacion.

John Money, especialista en endocrinologia infantil y sexdlogo de orientacién conductista, infro-
dujo en 1955 los conceptos de género e identidad de género con la finalidad de explicar de
qué modo las personas que presentan esfados infersexuales, sobre todo los hermafroditas con
caracteres sexuales corporales confusos y contradicforios, llegan a construir una identidad
sexual definida que puede estar en confradiccion con el sexo corporal que le asigna la medi-
cina. la expresion rol de género se refiere al papel que desemperia, en la sexuacién humana,
la biografia social y las conductas que los progenitores y el medio social desarrollan ante el

sexo asignado al recién nacido o nacida’.

Nos hallamos asf ante la paradoja de que haya sido un sexdlogo el que comenzé a utilizar
el vocablo género con un sentido médico o psicolégico [y no en su acepcion gramatical o

lingistical).

El éxito de esta terminologia llevd a la palabra género a asumir ofros significados. Asi, dos
aspectos que Money consideraba como caras de una misma moneda se separaron: el rol de
género adquirié un cardcter claramente social, designando un modo de conducta prescrito y
deferminado socialmente, vy la identidad de género paséd a aludir a la dimension psiquica desa-
rrollada a partir del sexo biolégico asignado. Infentd posteriormente restablecer la unidad ini-
cial mediante la expresion rol/identidad de género, que intenta transmitir que la identidad de
género es la experiencia personal del papel de género, en fanto éste es la manifestacion publi-
ca de la identidad. En cierto modo, se trataria de dos caras de una misma moneda: las dimen-

siones psiquica y social del sexo.
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la identidad de género es la permanencia, unidad y continuidad de la propia individualidad
en fanto masculina, femenina o andrégina, especialmente tal como se la vive en la conscien-
cia y se la experimenta en la conducta. Rol de género es todo lo que una persona hace o dice

para mostrar a los ofros o a si misma en qué medida es masculina, femenina o andrégina®.

A partir de su origen clinico, que data de los arfios cincuenta, el concepto desarrolla en la déca-
da siguiente su connotacién politica y social. Se fortalece el empleo del género, totalmente
separado del sexo, gracias a las aportaciones de autoras feministas, que consideran que un
término mds neutro puede ser més conveniente que sexo, en razon de las connotaciones nega-
fivas que este Ultimo tiene para las mujeres, como subordinacion, asimetria, invisibilidad, doble
jornada laboral, menor salario. El objetivo era mostrar que la sociedad patriarcal, y no la bio-
logia, es la responsable de la subordinacién de las mujeres, que durante siglos se prefendio

justificar por la diferencia sexual.

En la década de los setenta se produce el desarrollo del concepto de género en el dmbito psi-
cosocial. Desarrollo que, ain en la actualidad, asocia el sexo a lo biclégico y el género a lo
social o a la definicion cultural de las categorias de hombre y mujer. Es decir, se mantiene un
dualismo, a pesar de que Money infrodujo el concepto de género en las ciencias biolégicas

para poner en evidencia la dimensién psicosocial del sexo.

Consideramos, en cambio, que sexo y género son dos dimensiones de la sexualidad humana
que estén intimamente relacionadas entre si, a tal punto que no se pueden precisar los limites
enfre ambas. Esto significa que el sexo mismo no es una entidad puramente natural, sino que
es también producto de una construccién conceptual que separa arfificialmente lo biolégico y
lo sociocultural, que en el ser humano son dificiles de discernir, puesto que las deferminaciones
procedentes de la sociedad y de la cultura actian sobre el individuo, a través de la familia,

desde su nacimiento y ain antes.”

Los autores y autoras que consideran al género como una categoria de naturaleza multidimensio-
nal, articulan en ella diversos enfoques. Desde el punto de vista antropolégico, se estudia la creo-
cion simbdlica del sexo, la interpretacion cultural del dimorfismo sexual anatémico, los modelos
de masculinidad y feminidad imperantes en cada sociedad. La perspectiva psicosocial o interper-
sonal se cenfra en los procesos sociales que crean y fransmifen dichos modelos a los individuos;
en esfe senfido, el género es un organizador de las esfructuras sociales y de las relaciones exis-

fentes entre los sexos: la division sexual del trabajo, las relaciones de poder entre hombres y muje-



res, los procesos de socializacion y de inferaccion social. El enfoque psicolégico se ocupa del
desarrollo de la identidad y del rol de género, es decir, "la vivencia personal del género" v los

ideales que inciden en la conducta, la percepcion de la realidad y la estabilidad emocional®.

2. Qué entendemos por “género”

El concepto de género fue infroducido en la teorizacién feminista en los afios sefenta. Ha teni-

do una especial relevancia en los paises anglosajones en la medida en que permitio subrayar,
por un lado, la ocultacion de la diferencia sexual bajo la aparente neutralidad de la lengua 'y,
por ofro, poner de manifiesto el carécter de construccion sociocultural de esa diferencia. Sin
embargo, como deciamos, en las Gltimas décadas su uso se ha extendido de una manera exce-

siva generando ambigiedad y confusion.

Una de sus paradojas mds notables es que, a pesar de que género se define fundamentalmen-
fe por su oposicién a sexo, es frecuente enconfrar en texfos cientificos y periodisticos una sim-

ple sustitucion del segundo por el primero.

Este empleo inadecuado del término elimina la potencialidad analitica de la categoria para
reducirla a un mero eufemismo, politicamente mas correcto. El problema es que de este modo
se encubren, enfre ofras cosas, las relaciones de poder entre los sexos, como sucede cuando
se habla de violencia de género en lugar de violencia de los hombres hacia las mujeres: una
categoria neutra oculta la dominacién masculina. Luego, es necesario delimitar los alcances del

concepto para emplearlo adecuada y no abusivamente.

Habitualmente se entiende que el sexo corresponde al plano biolégico, en fanto que el géne-
ro es el producto de una construccion sociocultural. Pero es necesario aclarar que cuando
empleamos el término género, en esfe contexto, no queremos reproducir la oposicién naturale-
zacultura ni aceptar el dualismo cuerpormente que han marcado al pensamiento occidental
desde sus origenes. Como ya hemos indicado, la polaridad sexo/género no corresponde a
una diferencia real sino que, en verdad, es producto de una operacion cultural que establece
arfificialmente limites denfro de un confinuo. Enfendemos que es imposible distinguir en el suje-
to aquello que resulta de su condiciéon bicldgica y aquello que ha sido generado por su forma-

cién en el seno de un universo humano, lingiistico y cultural.
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Desde ofro punto de vista, sabemos que los sinfomas somdticos de origen psiquico muestran los
efectos que pueden tener los procesos simbdlicos sobre el cuerpo, que se suele percibir como
lo mas natural en el ser humano. En efecto, el funcionamiento del cuerpo no se explica exclusi-
vamente por su condicién de organismo, sino que requiere ser considerado asimismo como una

escena en la que pueden desplegarse los conflictos psiquicos.

la historiadora Joan Scott propone una definicion compleja y multidimensional que se
apoya en dos enunciados relacionados entre si: 1) el género es un elemento constitutivo de
las relaciones sociales basadas en las diferencias que distinguen los sexos, y 2) también es
una forma primaria de relaciones significantes de poder. En su primer aspecto, el género

incluye:

1. los simbolos de la feminidad y la masculinidad culturalmente disponibles, que evocan repre-
senfaciones miltiples y a menudo contradictorias. El ejemplo que menciona Scott, y segura-
mente no es casual, se refiere a Eva y Maria como simbolos de la mujer en la tradicién occi-

dental.

2. las normas derivadas de la interpretacion de esos simbolos, como las propuestas por las
doctrinas religiosas, educativas, cientificas, legales y politicas, que afirman categérica y unf-
vocamente el significado de varén y mujer, masculino y femenino, rechazando posibilida-
des alternativas, como si esas normas fueran producto del consenso y no del conflicto.

3. las instituciones y organizaciones sociales, tales como los sistemas de parentesco, pero tam-

bién el mercado de trabajo, la educacion y la politica.
4. Finalmente, la construccion de la identidad subjetiva.

la segunda parte de la definicion corresponde a las relaciones significantes de poder, aunque el
género no es el inico campo en el cual o por medio del cual se arficula el poder, entendido como

el confrol diferencial sobre los recursos materiales y simbdlicos, o el acceso a los mismos.

En suma, usaremos el término género para referirnos al sistema simbdlico que construye las cate-
gorias de masculino y femenino. Este sistema se vincula con las relaciones de poder que deter-
minan la subordinacion de las mujeres y que se manifiestan en todos los ambitos de la vida:
econémico, politico, social, cultural, educativo, religioso y familiar. Es decir que, a la vez, es

generado por esas relaciones de poder y contribuye a sustentarlas.



El sislema de género incide en la formacién de la personalidad de mujeres y hombres en la
medida en que las categorias de feminidad y masculinidod se presentan como modelos ideo-
les con los cuales los seres humanos se identifican en el proceso de socializacién. De esfe pro-
ceso resultan unas diferencias que fradicionalmente han sido consideradas como naturales, bio-
logicas o innafas, pero los estudios antropolégicos, histéricos, socioldgicos y psicologicos
demuestran que son producidas por los sistemas simbdlicos en los que estamos inmersos, asi

como por los discursos vy las practicas sociales que nos configuran como seres humanos.

3. Lo que revela la perspectiva de género

Durante siglos se ha considerado a lo masculino como sinénimo de la humanidad en general,

negando o reprimiendo el elemento femenino de aquella. Es decir, al erigir lo masculino en
modelo universalmente valido (lo que define esencialmente al androcentrismo propio de foda
sociedad patriarcal) se borran las huellas de lo femenino que queda, de este modo, excluido
del mundo de la representacion y de la cultura, excepto bajo una forma puramente negativa,
como reverso, carencia o fallo de lo masculino. Luego, el reconocimiento y la bisqueda de las
huellas ocultas del principio femenino nos lleva, necesariamente, a redefinir lo humano y a cues-
tionar los modos de representacion tradicionales de cada uno de los sexos y de la relacion

entre ambos.

Debemos recordar que los términos masculino y femenino no son sinénimos de hombre y mujer.
Una cosa son los hombres y mujeres como entidades empiricas, en un doble senfido: como
seres diferenciados naturalmente por sus caracteres sexuales anatémicos y como grupos social-
mente diversos a los que se asigna y de los que se espera el desempefio de determinados roles,
es decir, como colectivos socialmente existentes. Y ofra cosa muy distinta son las representacio-
nes de la feminidad y la masculinidad, que no tienen una existencia empirica sino que, como
ya he mencionado, son construcciones tedricas de contenido variable segin los grupos huma-
nos y los momentos histéricos. Es decir, se trata de creaciones culturales que se ofrecen (o se
imponen) a los sujetos como modelos ideales que, a su vez, son incorporados por cada uno
bajo la forma de un ideal del yo. Este ideal va a orienfar el comportamiento, la imagen de sf
y la auto-estima de hombres y mujeres. Tanto su percepcion de si mismos como sus mefas y

aspiraciones estarén regulados por los ideales.
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Pero el hecho de que cada uno de nosotros, sea hombre o mujer, se identifique en su infancia
con los progenitores de ambos sexos, asi como con ofras figuras significativas de su ambiente
portadoras de los ideales culturales referentes a los sexos, determina que no alcancemos nunca
una identidad fofal y absolutamente masculina o femenina. De hecho, cada ser humano inte-
gra rasgos y caracteristicas mezclados en diversas proporciones, viéndose obligado a reprimir
o anular todo aquello que no corresponde a lo que los valores que ha asumido definen como

propio de su sexo.

En efecto, no existe ninguna cultura en la que no podamos observar un reconocimiento de la
diferencia enfre los sexos, pero ésfa no fiene ningln significado esencial. Se trata de una cues-
fion fundamental tanto para la sociedad como para cada persona en particular, puesto que lo
que esté en juego es un problema esencial: la necesidad de articular el reconocimiento de la
diferencia entre los sexos con el de la igualdad de hombres y mujeres en tanto miembros del
género humano. Es tan angustiante para el sujeto la separacion absoluta de los sexos, como si
se fratara casi de dos especies diferentes, como la identificacion de ambos en una supuesta

categoria universal que desconoceria las diferencias existentes entre ellos.

El problema consiste en que a este reconocimiento se agrega un segundo paso, que consiste
en dotar a los trminos de la polaridad de unos contenidos determinados que reflejan las diver
sas formas de concebir y definir la feminidad y la masculinidad. Histéricamente se ha universa-
lizado uno de los dos principios en detrimento del ofro; los trabajos de los etndgrafos demues-
fran que en todas las sociedades conocidas es el principio masculino el que se generaliza, valo-
ra e identifica con lo humano, quedando el femenino en un lugar subordinado. Evidentemente
este hecho no es azaroso sino que responde a las relaciones de poder entre los sexos: la exclu-
sién o subordinacién de lo femenino en la cultura es el correlato simbdlico de la sumisién de

las mujeres como grupo social.

Si en el orden simbdlico es el hombre quien aparece como sujeto, la mujer queda relegada al
papel de objeto, de lo ofro de la masculinidad, lo que equivale a decir lo ofro de la humo-
nidad. El sujeforhombre, desde su posicion de masculinidad-humanidad, construye a ese ofro

en funcién de las relaciones de dominacién existentes en toda sociedad patriarcal.

los efectos negativos de este proceso no se refieren sélo a los perjuicios que pueda ocasionar
a una mitad de los seres humanos sino que afectan a la humanidad en su conjunto en fanto

empobrecen nuestro acervo cultural y personal. La cosificacion de la diferencia sexual, que divi-



de las categorias de masculino y femenino vy las entiende como esenciales y etemas, ejerce la
misma violencia sobre todos los individuos, sean hombres o mujeres, puesto que los congela
en unas identidades establecidas a priori. Sin embargo, en el caso de las mujeres, la violen-
cia que ejercen las definiciones esencialistas y cosificadoras se suma a la violencia material y

simbdlica de la subordinacién econdmica, politica y familiar.

La diferencia entre los sexos concebida en términos binarios e ireductibles liquida imaginario-
mente la indeferminacion de los deseos de cada sujeto singular, y encubre la complejidad de
la personalidad humana bajo la mascara de una identidad definida y comin a todas las muje-
res o a fodos los hombres. Y cada una/o de nosotras/os se aferra a esa identidad, pagando
el precio del empobrecimiento de su personalidad y de la limitacién de sus potencialidades,
porque aquella permite aliviar la angustia provocada por la incertidumbre derivada de la inde-

ferminacion, la multiplicidad de deseos vy posibilidades, las contradicciones infernas.

la perspectiva de género ha puesto de manifiesto que toda sociedad patriarcal se basa en la
subordinacion de las mujeres, en la explotacion y apropiacién de su capacidad generadora,
y en su confinacion al ambito doméstico, donde su trabajo no es reconocido como tal. Pero
también las teorias que dan cuenta de la diferencia entre los sexos estan indefectiblemente  ses-
gadas de manera fal que, al mismo tiempo que son un efecto de la organizacién patriarcal,

confribuyen a su perpetuacién mediante la transmision de su ideologia y sus valores.

También ha mostrado que, ademdés de la necesidad de realizar un andlisis de las diversas
representaciones de las mujeres y del proceso por el que aquellas se construyen, es preciso
fener presente que ninguna de ellas corresponde a un objeto realmente existente en el campo
natural o social. Es decir, es necesario analizar la construccion de la mujer misma como repre-
sentacion y sus efectos alienantes. Estos no derivan sélo del hecho de que las representaciones
patriarcales de la mujer, por ejemplo, sean falsas (en el sentido de que no corresponden a la
realidad de su objeto) o peyorativas, sino que derivan también de la violencia que ejerce cual-
quier representacion que prefenda reflejar una feminidad real o esencial, de la violencia que
implica identificar lo femenino con una imagen determinada. La feminidad no consiste en un
contenido fijado de una vez para siempre sino en una multiplicidad y diversidad de formas en

que la mujer es construida como tal.

Si se postula lo masculino v lo femenino como categorias fijas e inamovibles, se corre el ries-

go de dejar de lado las diferencias que existen entre las mujeres y entre los hombres, que no
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responden nunca con exactitud a los estereotipos genéricos (al menos no es deseable que lo
hagan, puesto que esa adecuacién conduciria, necesariamente, a la pobreza v rigidez de la
personalidad). Asimismo, unas definiciones demasiado claras y evidentes nos obligarian a igno-
rar las confradicciones y combinaciones de rasgos femeninos y masculinos que existen en cada
muijer y en cada hombre. De modo que el cuestionamiento de los significados que se asignan
a la feminidad y a la masculinidad implica inaugurar una amplia gama de posibilidades, reco-
nocer que las caracteristicas de la personalidad y los deseos singulares resultan no sélo de las
diferencias entre hombres y mujeres, sino también de las diferencias que existen entre las muje-
res, enire los hombres, e incluso en el seno de cada sujeto. la apertura de las categorias ofre-
ce la posibilidad de aceptor la diversidad de formas en que hombres y mujeres pueden definir

o experimentar su masculinidad o feminidad.

4. Perspectiva de género y salud de las mujeres

Resulta de utilidad establecer una diferenciacion entre los siguientes conceptos: mujeres  se
refiere a la realidad biolégica y social de la mitad de la humanidad; sexualidad femenina
corresponde a la posicion que asume la mujer en tanto sujeto sexuado, es decir, en relacién
a la estructuracion de su propio deseo sexual (que no es unitario sino que varia de un suje-
fo a ofro); feminidad, en cambio, alude a la interseccion de la mujer con el orden cultural,
en tanto lo femenino no concierne al cuerpo bioldgico de las mujeres sino a una norma esta-
distica {como son predominantemente las mujeres de una sociedad o grupo social) y a un
modelo que cada cultura propone como ideal para sus miembros (lo que se suele denomi-
nar género). De modo que las diferencias entre los sexos, que seconsideran como naturales,
en realidad son un producto histérico de las relaciones de dominacién que se establecen en

todo orden androcéntrico.

la diferencia anatémica entre los sexos se utiliza como jusfificacién de una distincion estableci-
da socialmente, sobre todo de la division sexual del trabajo y de los lugares sociales asigna-
dos a cada uno de ellos. Son muchos los autores y autoras que han estudiado los aspectos sim-

bélicos de la dominacion vy sus efectos sobre el sujeto.

Asi, por ejemplo, el sociélogo Pierre Bourdieu insiste en el hecho de que la violencia simbdli-
ca se instituye a través de la adhesion que el dominado se siente obligado a conceder al domi-

nador cuando no dispone, para representarse a si mismo y a la relacién entre ambos, de ofro



instrumento de conocimiento que el que comparte con el dominador. De modo que la domina-
cién simbdlica actta a través de las categorias de percepcion, conocimiento y accién, que pro-

ducen efectos duraderos.®

Pero cada sujefo, a su vez, sostiene y transmite inconscientemente la misma estructura que lo ha
constituido y que lo limita, lo que se pone de manifiesto a través de sus creencias, actitudes, actos,
valores y ain de su imagen de si mismo. Esto implica la produccion de conflictos intrapsiquicos
que, al carecer de posibilidades de ser canalizados a fravés de la accion social o de la creativi-

dad, ocasionan problemas de salud, fanto en el aspeco fisico como en el psiquico.

John Berger analiza el proceso por el cual puede producirse una identificacion con la mirada
masculina, con la consiguiente division subjetiva. Berger afirma que socialmente se considera
que las mujeres estén ahi para safisfacer un deseo ajeno pero no para tener uno personal; el
deseo de ser reconocidas como deseables contribuye a que se configuren como objetos para

ser consumidos por los ofros mds que como sujetos de un deseo propio.

Los hombres miran a las mujeres y éstas observan cémo son miradas, lo que determina no sélo
la mayor parte de las relaciones entre hombres y mujeres, sino también la relacion de la mujer
consigo misma: el observador existente en este caso en la mujer es masculino, en tanto que la
observada seria femenina. Al experimentar su propio cuerpo como si fueran los observadores
masculinos de si mismas, se fransforman en un objeto, en particular en un objeto visual.” Existen
por y para la mirada de los demds, lo que las coloca en un estado permanente de inseguri-

dad corporal o, en ofros términos, de dependencia simbélica.

Fraad habla de una exigencia triplemente contradictoria que se impone medidticamente a las
muijeres en la actualidad: |. Que sean “femeninas” y se centren en el dmbito doméstico en una
sociedad en que las necesidades se perciben como una molestia (es decir, lo femenino es exi-
gido y desvalorizado al mismo tiempo); 2. Que se centren en la competencia y el rendimiento
en los ambitos social y politico en los que actian con desventaja (que participen en los ambi-
fos en los que han de enfrentarse con mds obstaculos); 3. Que se centren en el sexo y sean
afractivas en un espacio piblico en el que esa actitud enfraiia riesgos.'® Evidentemente, estas
exigencias contradictorias constituyen ofros fantos caminos sin salida puesto que, sea cual fuere
la opcién que escojan, se sentirén en falta y experimentarén los consiguientes sentimientos de

culpabilidad por no adecuarse al ideal.
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Todas esfas consideraciones ponen de manifiesto la importancia de adoptar una perspectiva

de género en los distintos dmbitos en los que se trabaja con mujeres.

En los ltimos arios, la ONU ha propiciado la incorporacion de la perspectiva de género en
diversas politicas y programas. Esfa perspectiva se orienfa a identificar y atender a las desigual-
dades en la salud y en la atencion a las drogodependencias que se vinculan con las relacio-
nes de poder enfre hombres y mujeres. El logro de este objetivo permitiré obtener mejoras

importantes en el terreno de los derechos humanos, de la igualdad y de la salud.

Asi, en relacién con las politicas sanitarias, “existen cada vez mds indicios en todos los ambi-
fos de investigacién de la salud, en el drea de la biomedicina asi como en el campo de lo
social, de que los factores de riesgo, los mecanismos bioldgicos, las manifestaciones clinicas,
causas, consecuencias y manejo de la enfermedad puede ser diferente entre los hombres y las
mujeres. En estos casos, la prevencion, tratamiento, rehabilitacion asi como la atencion necesi-
fan ser adaptados a las mujeres y los hombres. Es importante realizar investigaciones que valo-
ren estas diferencias en los modelos de salud y enfermedad en funcion del sexo. Por tanto,
deberia ser mayor el reconocimiento de la necesidad de métodos cualitativos de investigacion
para documentar y explorar algunos de los aspectos mas estructurales de las desigualdades de

género en la salud.” "
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1 Obstaculos relacionados con el modelo de atencién

2 Aspectos relacionados con las circunstancias

personales y sociales







las mujeres tienen mayores dificuliades y obstéculos para acceder a la red asistencial que los
varones. Las dificulfades que se encuentran estén relocionadas con el modelo de atencion o tie-

nen que ver con las circunstancias culturales, sociales y personales de las usuarias.

1. Obstdculos relacionados con el modelo de atencién

En la primera parte del capitulo, expondremos aquellas circunstancias que dificultan el acceso

y continvidad de las mujeres en los tratamientos y que se relacionan con las caracteristicas de

los programas.  Dos aspectos generales han sido planteados como una dificultad importante:

e En primer lugar, los programas carecen de una perspectiva de género, lo que supone no
tener presente las necesidades de las mujeres tanto en la elaboracion como en el desarro-
llo de los mismos (Prather y Fidell, 1978; ONU, 2005: 63). Estas carencias son debidas
a la folto de reconocimiento de las diferencias de género por parte de quienes planifican

la intervencién y de los y las  profesionales (Reed, 1985 y 1987).

* Ensegundo lugar, faltan modelos y procedimientos de intervencién mas adecuados para el fra-
famiento de los problemas de drogas en las mujeres, debido al desconocimiento de los pro-
gramas més pertinentes para ellas (Prather y Fidell, 1978; Wells v Jackson, 1992] y, también,
porque al utilizar la categoria de género no se fienen en cuenta las diferencias culturales (VVells
y Jackson, 1992; Roberts y cols. 2000). Es decir, los programas deben adecuarse a las cir-
cunstancias particulares de los usuarios v las usuarias considerando sus especificidades cultu-

rales y modelos ideales de feminidad y masculinidad exisfenfes en cada sociedad.

Ofras situaciones las dividiremos en aquellas que suponen una barrera para acceder al trata-

mienfo y las que se relacionan mds con el desarrollo del programa.
Barreras para el acceso al tratamiento

Diversos trabajos han indicado algunas situaciones inherentes a los programas vy a los vy las pro-

fesionales de los mismos:

e Deteccién tardia de los problemas de drogas en las mujeres. Pueden ser muchas las vario-

bles que dificultan el reconocimiento de su dependencia a sustancias: la ocultacion por
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parte de los mujeres o la vida social normalizada de muchas de ellas dificulta que los v las
profesionales identifiquen su problemdtica; los protocolos de recogida de datos y que para la
realizacion del diagnostico no se contemplen las diferencias entre mujeres y hombres, debido,

como hemos mencionado, a la ausencia de perspectiva de género.

* |ainfluencia de los esterectipos sobre las mujeres con drogodependencia en los vy las pro-
fesionales de los dispositivos asistenciales y de la investigacion y sus actitudes hacia ellas
(Prather y Fidell, 1978; Nelson-Zlupko y cols. 1996; Roberts y cols. 2000; Hedrich, 2000;
Roberts y Nishimoto, 2006). El escaso nimero de mujeres atendidas puede generar estereo-
fipos que se generalicen a todas las mujeres con drogodependencias (Reed, 1987), asi

como no tener presente su diversidad.

® Muchas veces los problemas de salud mental enmascaran el uso de drogas y no son iden-
fificados por el personal médico de atencion primaria (Westermeyer y Boedicker, 2000).
En muchas ocasiones, la falta de tiempo por parte de los y las profesionales de la atencién

primaria puede generar la prescripcion de psicofarmacos (Romo y cols., 2004).

* la falta de horarios flexibles y de capacidad de respuesta inmediata. (Downey y cols.

2003; ONU, 2005).
Dificultades para continuar el tratamiento

En ofras ocasiones, las mujeres inician el programa de fratamiento pero a lo largo del mismo
se encueniran con obstaculos que dificultan su continuidad, debido a que sus condiciones ini-

ciales y personales pueden ser mas precarias si las comparamos con los varones.

® |os estilos de afencion y de ferapia no estén adaptados a las condiciones y necesidades
de las mujeres. la posibilidad de una atencion individual continuada, asi como los grupos

especificos para mujeres, apenas se oferfan cuando parece que ofrecen mejores resultados
(Nelson-Zlupko y cols. 1996).

® losy las profesionales pueden tener la falsa idea de que la drogodependencia en las muje-
res es mas severa v dificil de abordar que en los varones, proyectando inconscientemente
estas expectativas en su infervencion. Ademds, pueden pensar que responden peor al tra-

famiento, tienen mas recaidas y abandonos y que los resultados serdn peores.



® las mujeres presentan mas problemas de salud mental que los varones lo que requiere la
oferta de servicios complementarios, ya sea desde el propio programa de fratamiento o

externos al mismo, pero en estrecha colaboracion y coordinacién (Reed, 1985; Wells y

Jackson, 1992; Swift y cols. 1996).

* la vulnerabilidad a la violencia es mayor en las mujeres, considerando que la violencia no
solo es ejercida por sus parejas sino que dentfro del confexto de tratamiento pueden surgir

sittaciones de acoso por parte de los usuarios varones (Nelson-Zlupko y cols. 1996).

® Muchas mujeres han vivido abusos sexuales en la infancia o agresiones sexuales durante la
historia de consumo, por lo que los fraumas generados deben ser abordados durante el tro-

famiento, aunque no siempre se contempla esta intervencion (Ladwing y Andersen, 1989;

Covington, 1997; Cosden y Cortezlson, 1999)

® Muchos programas, a lo largo del proceso de tratamiento, no tienen presente las necesida-

des de capacitacién profesional y empleo que requieren las mujeres (Wells y Jackson,

1992: Amaro y cols. 1999; Hedrich, 2000).

2. Aspectos relacionados con las circunstancias personales y sociales

Existen algunos condicionantes de género -sociales y personales- que pueden dificultar el acce-

so y continuidad del frafamiento en las mujeres. A continuacion exponemos los mds relevantes:

* Llas mujeres perciben que los programas no ofrecen servicios que respondan a sus necesi-
dades sociales y personales (longshore y cols. 1003). Destacan la falta de servicios de
afencion a sus hijos e hijas (guarderias) mientras ellas estan en tratamiento, asi como la
orientacion y formacién sobre la crianza y educacion en la infancia (Nelson-Zlupko y cols.
1996; Westermeyer y Boedicker, 2000). Ellas viven con sus hijas e hijos v son las respon-
sables de sus cuidados sin ningin tipo de apoyo (McMahon y cols, 2005). Son su princi-
pal fuente de motivacién para ponerse en tratamiento | Faulpe y Hanke, 1993) pero a la

vez la mayor dificultad para continuar ( Grella y Joshi, 1999).

® |as parejas cuando son consumidoras de drogas pueden inferferir en el confacto e inicio

del programa de fratamiento y no prestar el apoyo que necesitan o, incluso, oponerse a la
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realizacion del mismo (Eldred y Washington, 1976; Angli y cols. 1987; Jarvis, 1992;
Grella y Joshi, 1999). Las mujeres pueden no acceder a los tratamientos porque femen per-
der la relacion con su pareja, porque ellos no comparten la decisién de abandonar el con-
sumo, o porque imaginan que los/las profesionales les pueden aconsejor la ruptura con su
compaiero. En ofras ocasiones, tienen menos conocimientos de los recursos y servicios exis-

fentes, puesto que su consumo puede ser privado y supeditado a su pareja.

Tienen menos apoyo familiar o social para realizar un tratamiento, ya que muchas han
abandonado las relaciones familiares casi al comienzo de su consumo, encontrdndose ais-
ladas v sin redes de apoyo. (Robinson, 1984; Boyd y Guthrie, 1995; O’Dell y cols. 1998;
Curtis-Boles y Jenkins-Monroe, 2000).

las propias mujeres con drogodependencia pueden considerar que su consumo no es un
problema prioritario porque viven ofros problemas que requieren una resolucién més inme-

diata, como la violencia y el maltrato (Brown y cols. 2000; Farris y Fenaughty, 2002).

la estigmatizacion social de las mujeres con problemas de drogas, por transgredir los com-
portfamientos asignados a las mujeres, supone un obstaculo para que se pongan en contac-
fo con la red de tratamiento por el miedo al juicio moral hacia ellas (Hedrich, 2000).
Acuden en mayor medida al sistema de salud, generalmente a los servicios de afencién

primaria, y pueden oculfar sus problemas con el consumo de sustancias (Forth-Finegan,
1991: Jarvis, 1992).

Dicha estigmatizacion genera importantes sentimientos de vergienza, culpa y baja autoes-
tima que también operan como obstéculos en el acceso a la red de a tencién a las drogo-
dependencias. la posible descalificacién como una mala madre vy las consecuencias que
ello puede conllevar, como la pérdida de la custodia de los hijos e hijas es una importante
razdn para no ponerse en confacto e iniciar el tratamiento o, por el contrario, ser la princi-
pal motivacion (Jarvis, 1992; Grella y Joshi, 1999; Ferrari y cols. 1999; Hedrich, 2000)

en la demanda del tratamiento.

Deterioro de su esfado de salud, tanto fisico como psiquico, manifesténdose en ellas el sen-

fimiento de impotencia, incapacidad vy fracaso personal para comenzar un cambio.

Condiciones de vida desfavorables, con bajos ingresos, comportamientos de alto riesgo
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El proceso de intervencién en mujeres con
drogodependencia:
Pautas para incluir la perspectiva de género

| Condiciones necesarias para el tratamiento con mujeres.
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1. Fase de evaluacion.
2. Fase de deshabituacién.
3. Fase de incorporacién social.

3 Intervencién en grupo.

4 Muijeres con dificultades afiadidas.

5 Reflexiones finales







1. Condiciones necesarias para el tratamiento con mujeres

La relacion terapéutica es uno de los elementos que sostiene el fratamiento, muy especialmen-
fe en el caso de las mujeres. La dimension relacional es un elemento clave en sus vidas, y tam-
bién lo es en su recuperacién. Ahora bien squé tipo de relacion seria adecuada con las muje-

res drogodependientes durante el proceso de recuperacion?

Es necesario esfablecer una relacién empdtica, aceptante y cuidadosa, sensible para detectar
y cuestionar prejuicios que inferfieran en ella. En este sentido, la estrategia de la confrontacion
que, en ocasiones, se ha ufilizado con drogodependientes varones con el objetivo de desmon-
far sus defensas, en el caso de las mujeres es claramente inadecuada (incluso en situaciones
en las que disponemos de argumentos sélidos, por ejemplo ante intentos de manipulacién o
resullados positivos en los controles toxicolégicos). Es especialmente importante evitar la con-
frontacién [Cuskey 1982, Reed” 1985 y Naciones Unidas, 2005) porque ésta vuelve a colo-
car a la mujer en una posicion subordinada, donde su palabra tiene poco crédito e incluso
puede conducir a la revictimizacion, generando posiciones que lesionan su autoestima vy, o

menudo, facilitan abandonos prematuros del tratamiento.

la relacién ferapéutica puede ser puesta a prueba en situaciones que emergen a lo largo de
la infervencion y que, a veces, alejan o desalientan a los y las profesionales. Por ejemplo, cuan-
do el consumo se mantiene en el tiempo o reaparecen conductas que parecian superadas.

Mantener la incondicionalidad del vinculo es clave para reforzar la confianza y permitir la con-

tinuidad.

Por ofra parte, no sélo es necesaria la calidad de la relacion, sino también la asiduidad y cons-
fancia de la atencién individual ya que estan directamente relacionadas con mejores resultados

en el tratamiento.

A lo largo de la intervencion se va a producir, como en cualquier relacion terapéutica, el
encuentro de dos personas con sus correspondientes experiencias de vida, con sus concepcio-
nes sobre lo masculino y lo femenino, su forma de representar la realidad de la adiccion, y con
senfimientos mutuos que emergen en el encuentro entre paciente y ferapeuta. Por tanto, se ha
de fomar conciencia de estos movimientos fransferenciales y confratransferenciales, y evitar res-
puestas que dificulten la permanencia de la mujer en el tratamiento o que impidan el bienes-

far emocional de los y las profesionales en el desarrollo de su frabajo.
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Es facil encontrarse con situaciones en las que las mujeres adictas se comporten segin alguno

de los siguientes roles:

- Seductora. El/la profesional ha de entender el comportamiento de la mujer, los sentimientos
que despierta en él/ella, asi como sus propias identificaciones y desde qué posicion respon-
de, evitando reaccionar como ferapeuta desde una apreciacion superficial, defensiva o enjui-

ciadora.

- Victima. la mujer puede presentarse en una actitud de necesidad y/o vulnerabilidad sin
hacerse cargo de los pasos que ella puede dar para cambiar su situacion, esperando que los
y las profesionales resuelvan sus problemas. A veces, esta actitud es menos evidente y se
enmascara en ofro discurso que utiliza el estereotipo para justificar la dificultad de hacer cam-

bios. Por ejemplo puede argumentar “es que yo soy muy viciosa”.

El/la terapeuta puede colocarse en un lugar excesivamente maternal u omnipotente, generan-
do un vinculo que infantiliza a la mujer. Obviamente, la empatia y el acompafiamiento son

necesarios en situaciones de vulnerabilidad, pero siempre que la mujer asuma su responsabili-

dad.

- Maternal. En el encuentro con el o la profesional la mujer puede negar sus propias dificulto-
des y necesidades preocupada por no sobrecargar o molestar al profesional, o intenfar cuidar

le, mostrando poca conciencia de su necesidad de ayuda.

Ante esta actitud conviene que el o la profesional evite identificaciones en las que se deje lle-
var por sentimientos de impotencia creyendo que, efectivamente, no puede facilitarla ayuda. Es

facil que esta conducta negadora exprese posiciones defensivas por parte de lo paciente.

Aunque lo aconsejable seria que la mujer puediese fomar conciencia de su forma de relacionar
se, ya que cuando no es posible modificar el vinculo, pueden surgir dificuliades en el proceso
terapéutico. Lo que si resulta imprescindible, para avanzar y poder intervenir adecuadamente,

es que los y las profesionales sean conscientes de lo que estd ocurriendo.



2. Intervenciones especificas en las distintas etapas del tratamiento

Incorporar la perspectiva de género en la intervencion con mujeres drogodependientes supo-

ne tener en cuenta a lo largo del proceso y en las disfintas efapas de tratamiento el hecho dife-

rencial de ser mujeres en esta cultura y momento histérico, asi como la asimetria que existe en

las relaciones entre hombres y mujeres, y en la diferente valoracion social de ambos. Esto impli-

ca diferencias que veremos en los apartados siguientes:

1. Fase de evaluacion.

Desde el primer encuentro o foma de confacto, se requiere:

1.1.

Crear un enforno seguro y acogedor que inspire confianza.

1.2. Crear un espacio flexible en, al menos, dos sentidos:

1.3.

1.4.

- En los horarios y momentos de encuentro, teniendo en cuenta que la disponibilidad
puede ser reducida (cargas familiares u ofras).

- En la evaluacion, para que pueda ser abierta y contemplar las preocupaciones y nece-
sidades de la mujer. Se trata de dar espacio para abordar lo que ella trae, dejondo si

. " "
es necesario “el protocolo” a un lado.

Asegurar la confidencialidad y cuidar la informacién que damos vy recibimos, en el caso
de familiares, e incluso de profesionales. Hay que discernir entre la peticién de confiden-
cialidad respecto a aspectos intimos y los infentos de manipulacién, fundamentalmente en
relacion al consumo de drogas.

Aunque el equipo profesional comparta informacién sobre las mujeres a quienes atien-
de, debe cuidar la utilizacién que hace de la misma. Se puede evitar el utilizar infor-
macién innecesaria que, a veces, contribuye a la estigmatizacion y ofras, lesiona la
intimidad de las mujeres. Mencion especial merece el manejo de experiencias trauma-
ficas. No todo el equipo tiene por qué ser experto en este émbito pero, en la medida
en que vamos a enconfrar mujeres con ese tipo de experiencias, es necesario com-
partir criterios comunes de actuacién y por tanto, tener unos minimos de formacion al
respecto. la confidencialidad adquiere una relevancia clave y establece un marco de

seguridad imprescindible.

Abordar contenidos que habitualmente no estan incluidos en los protocolos de evaluacién

e infervencién, y que han de ser explorados cuando trabajamos con mujeres:
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®|as cargas familiares y las dificullades que puedan implicar para el desarrollo del trata-
miento, afendiendo a cualquier circunstancia que pudiera favorecer abandonos prematuros.
®os apoyos disponibles (o la ausencia de estos), feniendo en cuenta la actitud de la fami-
lia hacia la adiccion de la mujer.

®|a historia de consumo: aspectos relacionales, funciones que tiene o ha tenido el con-
sumo en su mundo relacional.

* Modelos de masculinidad y feminidad con los que se identifican las usuarias.

e Existencia de posibles situaciones de violencia o abuso, en el presente o en el pasado
(incluyendo la infancial.

® Sexualidad: su relacion con el consumo, vivencia en la pareja y/o fuera de ella.

® Autoestima, sentimientos de culpa o vergienza.

® Preocupacion por la imagen corporal y su relacion con la adiccion.

2. Fase de deshabituaciéon.

A) Obijetivos terapéuticos.

Al

A2

Motivar para el tratamiento a largo plazo.

Transmitir un modelo de infervencion, con obijetivos v plazos que tenga en cuenta las cau-
sas y las repercusiones del abuso o dependencia a nivel psicolégico, biologico y social,
asi como los condicionantes especificos por el hecho de ser mujer. Pueden adelantarse
femas que se abordardn a lo largo del tratamiento: relaciones personales, autoestima,
situaciones de violencia u ofras, sobre todo, cuando la evaluacion apunta hacia estas
dreas de conlflicto (ver més adelante el punto A.7).

Seria adecuado sefialar objetivos deseables; aquellos que clinicamente suponen un mejor
prondstico, como puede ser la abstinencia a ofras sustancias distintas de la principal
droga de consumo, pero dejando claro que es la mujer quien tomard las decisiones y

establecerd los objetivos, y que los y las profesionales le apoyardn en ese proceso.

|dentificar medidas de control externo que faciliten la abstinencia.

Es necesario conocer las medidas de control que ya se estén utilizando para facilitar la
abstinencia, u ofras que pudieran implementarse. Hay que tener en cuenta las situaciones
de abuso o de violencia que el control externo pudiera facilitar o reforzar; por tanto, una
evaluacién muy cuidadosa respecto a quién y cémo se aplican las medidas de control

sobre la mujer. Es prioritario la seguridad de la usuaria.



A.3

A. 4

dentificar recursos de las mujeres.

dentificar junfo con ellas los recursos personales y apoyos externos que le faciliten el man-
fenimienfo de la abstinencia y, por ofra, que le permitan recuperar sus sentimientos de

valia y forfalecer su autoestima.

A.3. T Recursos personales:

- Validar gestos, acciones, actitudes que han mantenido en situaciones muy dificiles a lo
largo de su vida, incluyendo las etapas de consumo.

- Resignificar habilidades personales utilizadas durante periodos de consumo, dandoles
una nueva funciéon. Por ejemplo, su capacidad para establecer relaciones, buscar alter-
nativas, perseverar en un objetivo, etc.

- Reflexionar sobre estrategias inadecuadas para el logro de objetivos (manipulacién, seduc-
cién, hisfrionismo...). Identificarlas, comprender su origen y fambién las consecuencias que
fienen para ellas mismas. Buscar las alternativas mas convenientes hacia ellas y su entorno.

- Aprender a reconocer y validar sus necesidades personales.

A.3.2 Apoyos externos:

- Facilitar que la familia se convierta en un apoyo real, sin que le exija mas por el hecho
de ser mujer.

- Recuperar y revalorizar antiguas relaciones, especialmente con ofras mujeres.

- Promover la participacién en grupos de mujeres dentro v fuera de los centros de frata-
miento (Casa de la Mujer...).

- Facilitar una coordinacion estrecha, la derivacion -cuando procedo- vy el trabajo integra-
do entre las instituciones o servicios que intervienen con mujeres: salud mental, atencién

a violencia de género, servicios sociales, efc.

|dentificar situaciones de riesgo especificas de las mujeres.

Entendemos por situaciones de riesgo aquellas que aumentan la probabilidad de recaf-
da. Hemos de contemplar las situaciones que emergen de los mandatos de género, tanto

por el deseo de cumplirlos, como por la negativa o la imposibilidad de lograrlo:

- Ser una buena madre.

- Ser una buena hija.

- Tener pareja.

- Estar delgada, ser afractiva y/o deseable sexualmente.

- Ser un apoyo para ofros (pareja, familiares...).
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Las situaciones de riesgo son diferentes para hombres y mujeres. En el caso de las mujeres sabe-

mos que estan mas relacionadas con estados emocionales displacenteros |tristeza, ansiedad.. )

y en el caso de los hombres con estados emocionales positivos, como la euforia. Entre los fac-

fores que influyen en la posibilidad de recaida de las mujeres drogodependientes podemos

encontrar los siguientes:

Sentimientos de soledad.

Sentimientos ansioso-depresivos (que pueden intensificarse con la abstinencial.
Sentimientos de culpa.

Aumento de peso corporal tras abandonar el consumo.

Exigencia elevada hacia ellas mismas, como querer avanzar répidamente y/o cumplir
"apropiadamente” en todos los dmbitos de su vida.

Emergencia de recuerdos y sentimientos derivados de situaciones traumdticas vividas ante-
riormente.

Sobrexigencia familiar en el proceso ferapéutico; bien, porque a las mujeres se les piden
mas responsabilidades en casa, mayor estabilidad emocional... o bien, porque resulta difi-
cil para la familia aceptar que tengan espacios propios (de tiempo libre, de autocuidado u
ofros).

Tener o haber tenido una pareja consumidora y/o tener dificuliades para distanciarse de ella.

A.5 Desarrollar estrategias de prevencién de recaidas.

A.5.1 Aprender a identificar, reconocer y manejar los deseos de consumo, sin olvidar que
las mujeres suelen presentar mayor sintomatologia ansiosa y depresiva. Parece importante

ayudarlas a manejar su ansiedad sin recurrir exclusivamente a la ayuda farmacolégica.

A.5.2 Incorporar la perspectiva de género en el desarrollo de estrategias de afrontamien-
fo ante las dificultades:

- Cuestionando estereotipos y roles de género que, como deciamos, pueden invisibilizar
ciertas situaciones de riesgo.

- Desvelando las funciones que cumple el consumo de drogas para luego buscar alterna-

fivas, reconociendo el dolor vy la dificultad que implica este proceso.

A.5.3 Conocer el proceso de recaida y desarrollar estrategias de intervenciéon para cada
etapa del mismo, teniendo en cuenta la dificuliad para comunicarselo a sus profesiona-
les de referencia. Las mujeres pueden percibirlo como un fracaso en la relacion (“he fallo-

do"), una decepcion, una vergienza generando intensos sentimientos de culpa.



A6

A7

Sefalamos esfa circunstancia, que también se observa en los varones drogodependien-
tes, por la dificultad afiadida que supone la tendencia a la autoinculpacién, presente en

muchas mujeres.

Desarrollar habilidades relacionales.

Serian aquellas que facilitan las relaciones personales fuera de los ambientes de consu-
mo, especialmente habilidades de autoafirmacién.  El objetivo es dotar de estrategias
que vayan més alld de la expresién emocional. Debemos acompariar a las mujeres en el
desarrollo de habilidades que aumenten su capacidad de autoafirmacion frente al ofro.
Nos referimos a habilidades para/de:

® Expresion de necesidades y deseos.

® Decir no y establecer limites.

* Autorefuerzo.

e Expresion de opiniones y desacuerdos.

* Toma de decisiones.

* Expresion de emociones negadas tradicionalmente en las mujeres, como el enfado o
el placer.

* Habilidades de negociacién, especialmente en el contexto infimo de una relacion de

pareja.

Detectar posibles dreas de conflicto.

Podemos sefialar dos grandes objetivos: 1) aumentar el nivel de conciencia que la mujer
fiene sobre sus propias dificultades; y 2] motivar para el cambio relacionando sus dificul-
tades con el consumo de drogas, con el hecho de ser mujer y con los estereotipos socio-
les en torno al género. Como ya adelantébamos, es necesario prestar especial atencién
a las siguientes dareas:

* Autoestima.

® Relaciones personales: Dependencia emocional.

® Sexualidad.

® Relaciones familiares.

e Maternidad.

e Situaciones de violencia.

Situamos deliberadamente la autoestima en primer lugar, porque como sefala Covington,

2002 "Antes de valorar criticamente sus relaciones de pareja, las mujeres deben examinar

-
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las percepciones de si mismas, con sus afributos, habilidades y fortalezas”; lo que, como
expone en ofro frabajo (1999), supone definir quiénes son ellas, asi cémo se vinculan con

su entorno.

Como profesionales debemos ser conscientes de que abordar estas dreas conlleva acceder a
experiencias dolorosas que causan miedo, ansiedad, reacciones impulsivas... por tanto, deben
ser fratadas respefando el ritmo de cada mujer. El objetivo fundamental es que la mujer perma-
nezca en fratamiento; no se frata de ir por delante de ella, pero si de mantener una actitud
receptiva que permita detectar los momentos adecuados para abordar esfos femas (cuando esté

preparada para ello).

A.8 Feedback de logros.

Al finalizar lo primera fase de fratomiento hemos de facilitar informacion sobre los logros

alcanzados vy los objefivos pendientes, comunicando a la mujer que va a iniciar una nueva
fose y, por tanfo, que avanza en su proceso de recuperacién. En realidad, la retroa-
limentacién sobre los logros alcanzados debe estar presente a lo largo de todo el trato-
mienfo. También, en el caso de los hombres drogodependientes, pero adquiere especial

relevancia en las mujeres como refuerzo de una autoestima habitualmente precaria.
3. Fase de incorporacion social

En esta efapa del fratamiento el objefivo clave es desarrollar un proyecto de futuro (metas a
corto, medio y largo plazo) en las distintas dreas de vida  (formativo laboral, familiar, ludica,
social, econémica, personal). Esto supone promover las derivaciones o coordinaciones nece-
sarias con el resto de profesionales y,/o recursos. Puesto que esta publicacion incluye un capf-
tulo sobre la infervencion social con mujeres drogodependientes, en la que se defallan objefivos

y posibilidades en este sentido, destacaremos brevemente algunas claves a fener en cuenta:

a) A nivel formativo laboral.
- Dar un espacio para abordar la presencia o ausencia del deseo de desarrollarse laboral-
mente. Ambas posibilidades deben explorarse y analizarse con la mujer, atendiendo a los

mandatos de género internalizados y a las dificuliades que afrontan en su entorno.

b) A nivel familiar:

- Promover un proyecto personal que incluya o no la pareja y que incluya o no la mater-



nidad. Como sefialébamos en relacion al trabajo, todas estas posibilidades deben explorarse
y analizarse con la mujer atendiendo a los mandatos de género interiorizados v a sus deseos
y necesidades personales. Se frata de focilifar la foma de conciencia respecto a diferentes
modelos de ser mujer y a posicionarse frente a ellos, eligiendo o creando el suyo propio.

- Acompanar en la eleccion de la forma de relacionarse con los distintos miembros de la
familia, especialmente cuando la disfuncionalidad de la familia ha sido fuente de situacio-
nes fraumdticas o de violencia.

- Acompariar a las mujeres en la aplicacion de modelos equitativos de reparto de responsabi-

lidades domésticas y en la atencion a hijos e hijas o personas enfermas a su cargo.

c) A nivel social:
- Aprender a establecer y mantener relaciones que no desvaloricen el hecho de ser mujer.
- Establecer una red social en la que también haya relaciones propias (no solo las que se

compartan con la pareja o familia), revalorizando las relaciones entre mujeres e incluyendo

espacios comunitarios.

d) A nivel personal:
- Promover el aprendizaije, el desarrollo intelectual y emocional.
- Recuperar sus deseos como algo valioso en si mismo.
- Aprender a valorar la propia autonomia en sus decisiones, sus tiempos, sus espacios como

un camino hacia el emponderamiento.

3. Intervencién en grupo

Ya hemos reflexionado en capitulos anteriores acerca del lugar central que ocupan las relacio-
nes en la vida de las mujeres. Podemos afirmar que las mujeres se recuperan en relacion, no
en aislamiento; por ello es necesario promover un espacio grupal que permita motivar al cam-
bio, ofrecer apoyo, v facilitar la identificacién con ofras personas. Ademds, en la medida que
las mujeres suelen confar con menos apoyo al inicio del tratamiento, el grupo puede convertir-

se en una referencia particularmente significativa.

Una cuestién previa sobre la que es necesario reflexionar tiene que ver con las consecuen-

cias de incluir a las mujeres en grupos mixtos o la puesta en marcha de grupos exclusiva-
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mente de mujeres. Trabajar con grupos en los que sélo hay mujeres, conlleva una serie de

ventajas:

* Lo identificacion con iguales permite trabajar las consecuencias del estigma sobre mujeres
drogodependientes y especialmente los sentimientos de culpa derivados del incumplimiento

de los mandatos de género.

e Facilitar el abordaje de temas especificos que no salen en presencia de compaieros varo-
nes como la sexualidad o la vivencia de experiencias traumdticas. Incluso en un grupo for-
mado exclusivamente por mujeres, nunca se debe presionar para que estas compartan sus
experiencias de abuso y/o violencia, si las ha habido, porque se puede revivir el frauma.
Hay que respetar su ritmo y sus deseos, particularmente si hablamos de mujeres que no tie-
nen herramientas para manejarse con el recuerdo fraumdtico. En este sentido, los grupos de
mujeres proveen de un modelo positivo que ayuda a legitimar sus sentimientos v les propor-

ciona un soporte emocional mejor y mds seguro (Finkenlstein 2004).

e En grupos mixtos los hombres tienden a hablar més e interrumpen con mayor frecuen-
cia; por el contrario, las mujeres se comportan mds reservadamente en su presencia y

tienden a competir entre ellas por su atencién.

e Cuando las mujeres son minoritarias en un grupo, tienden a no participar en el didglogo
o a relegar su experiencia en los temas significativos para ellas. Pueden silenciar u ocul-
far sus prioridades, fendiendo a identificarse con la experiencia masculina, desconectan-
dose de ofras vivencias intimas derivadas de su ser mujeres. Por este motivo, la pertenen-
cia a grupos mixtos con presencia minoritaria de mujeres puede facilitar que se magnifi-

quen los sentimientos de vergienza y culpa, asi como el abandono del tratamiento

(Finkelstein, 2004)*

® En los grupos Unicamente de mujeres, se recogen y cuidan mejor las experiencias y emo-
ciones infimas que se comparten. Quizé por ello, las propias mujeres valoran estos grupos
como de gran utilidad (Nelson = Zlupko et alter).

* los grupos sélo de mujeres facilitan que se desarrollen relaciones de apoyo no competitivas.

Los grupos mixtos por ofra parfe, también ofrecen algunas ventajas:



* la presencia mayoritaria de usuarios varones facilita poner en marcha grupos mixtos, nor

malmente con escasa presencia de mujeres.

e Permiten frabajar la relacién entre hombres y mujeres: éstas pueden valorar su propia opi-
nion en la cercania de ellos, en términos respetuosos para ambos, deslindando lo afectivo

y lo sexual.

® En los grupos mixtos, los hombres se benefician en mayor medida debido a que permiten
un abordaje mas emocional: no sélo se sienfen representados en su experiencia, sino que

afiaden la riqueza emocional aportada por las mujeres.

Atendiendo al mayor nimero de ventajas que ofrecen los grupos de mujeres, consideramos
necesaria su realizacién, como parte del protocolo de los centros de tratamiento. Sabemos
que es dificil poner en marcha grupos femeninos puesto que hay menor presencia de muje-
res en los fratamientos. En esos casos, y si no es posible hacer un grupo Unicamente de
mujeres, habré que buscar las mejores alternativas posibles: Integrarlas en un grupo mascu-
lino con un porcentaje minimo de mujeres, evitando la presencia de una sola mujer en un
grupo de hombres. En situaciones asi, la presencia de una terapeuta mujer puede ofrecer
cierfa compensacién. Adn asi, habrd que prestar apoyo individual a la mujer, para abor-
dar sus dificultades en el grupo y explicitar las experiencias que no tiene ocasién de com-

partir en aquel.

En ofros casos, los grupos de mujeres pueden plantearse para abordar femas especificos (abu-
sos, violencia, sexualidad,...) o bien, en funcién de la fase de tratamiento (por ejemplo, crear
grupos para mujeres en una primera etapa, y grupos mixtos, para més adelante, en la medida

que las mujeres se hayan fortalecido y puedan parficipar en aquellos).

Una de las preocupaciones presentes entre los y las profesionales que trabajan en grupo con
drogodependientes, es la posibilidad de que surjan en ese contexio relaciones que luego pue-
dan facilitar una recaida. Este es un tema que debe abordarse tanto en el contexto de las citas
individuales como del grupo, abordando el apoyo que se ha de ofertar, y como crear alianzas

positivas para el cambio.

Este planteamiento permite construir relaciones positivas entre las personas que participan en un

grupo més allé del encuentro formal. Relaciones que suponen un apoyo para la absfinencia en
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la medida en que acomparian y afentan los sentimientos de soledad y depresion, claves en la

recuperacion de las mujeres.

4. Mujeres con dificultades afadidas

En el trabajo diario los equipos profesionales atienden a mujeres cuya realidad  se encuen-

fra muy alejada de los obijetfivos planteados hasta ahora. Hablamos de mujeres policonsumi-
doras con largas historias de consumo, en situaciones de deterioro social (prostitucion, ais-
lamiento, situacién de calle,...), que, a menudo, estén en programas de mantenimiento con
metadona, pero que apenas llegan a citas con profesionales sanitarios o sociales, y muchi-
simo menos con psicologos/as. Hablamos también de mujeres que padecen un problema

psiquidtrico ademds de la adiccion.

Estas mujeres tienen dificuliades aiadidas no sélo por su deterioro, sino por cémo se ven a sf
mismas en relacién al fratamiento: no perciben que le pueda servir de ayuda, sienten vergien-
za de su falta de cumplimiento, no se creen capaces de realizar cambios significativos y, pro-
bablemente, no perciben los centros de atencién como un lugar que responda a sus necesido-
des. También los vy las profesionales, ante estas mujeres, pueden sentirse impotentes y sobrecar
gados, con una mirada desesperanzada no ya anfe el consumo, sino frenfe a la posibilidad

de mejorar su calidad de vida.

Para abordar esta realidad, es imprescindible seguir la metodologia de trabajo, aunque
manteniendo un elemento que se considera bdsico: el establecimiento de una relacién con-
fiable, disponible que no se resquebraje con los vaivenes del consumo, posiblemente recidi-
vante o incluso permanente. Por ofra parte, serd necesario adaptar los objetivos centrando-
los en la mejora de la calidad de vida. La flexibilidad tanto en la metodologia como en los

objetivos v respuestas asistenciales, debe estar presente en todo el proceso terapéutico.

Es un reto para los y las profesionales aprender a desarrollar objefivos minimos o intermedios,
y a valorarlos como éxitos terapéuticos cuando se logran. Para ello podemos preguntar a las
propias mujeres, tanto a nivel individual como colectivo, con infencién de ofertar nuevas res-

puesfas o servicios, pensados por y para ellas.



Es preciso seguir pensando diferentes alternativas para y con las mujeres. A modo de ejemplo
sefialamos dos experiencias novedosas en el confexto europeo, que aparecen reflejadas entre
ofras muchas, en la monografia de Naciones Unidas, 2005. Una de ellas, es el programa “Un
momento para la mujer” que se desarrolla en Ginebra (Suiza), en el confexto de un centro de
acogida mixto, de bajo umbral, con instalaciones de inyeccion. Ofrece un horario de reunién
dedicado expresamente a las usuarias del servicio, durante dos horas, un dia a la semana. No
se trata de un grupo ferapéutico sino de un espacio para abordar los problemas que las muje-
res plantean [maternidad, hijos e hijas, violencia marital y violencia en la calle, prostitucién,
anficonceptivos u ofros). Se entrega a las mujeres participantes un estuche de proteccién que
contiene condones, crema lubricante, parios especiales, toallitas para las manos, un espejo,

una lima de ufias, tampones y una lista de direcciones.

la ofra experiencia que apuntdbamos, se lleva a cabo en el Cenfro de Asesoramiento a Mujeres
de Francfort (Alemania). Ofrece una gran variedad de servicios para mujeres en situacion de exclu-
sion social (drogodependientes de larga evolucion, mujeres sin hogar, prostitutas,...), que van
desde un lugar seguro con atencion continuada (el Café de la Mujer), hasta asesoramiento indi-

vidual, dispensario de metadona, capacitacién laboral, e incluso opcién a viviendas.

Ofro grupo de mujeres que presenta especiales dificultades para el cambio y para el manejo
ferapéutico son pacientes con patologia dual. Se precisa un diagndstico que pueda revisarse
en el tiempo, y la disponibilidad de un servicio de atencion psiquidtrica en el centro, o en su

defecto, una coordinacién muy estrecha con los servicios de Salud Mental.

Dada la complejidad de la relacién con la usuaria y de los propios centros (diversidad de pro-
fesionales que intervienen, diferentes dreas de trabajo, turnos, normativa, etc| puede ser infere-
sanfe confar con la presencia de una supervision externa que permita tramitar las dificultades

derivadas de todo ello.

5. Reflexiones finales

No queremos concluir este capitulo sin la siguiente reflexion; iniciar un proceso de intervencion

con mujeres adictas desde un perspectiva de género parte de una condicién indispensable,
que el o la profesional haya tenido la oportunidad de profundizar sobre algunos aspectos

especificos en torno a las mujeres drogodependientes. Destacamos los siguientes:
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. Adquirir conocimientos especificos sobre los aspectos diferenciales de hombres y mujeres

en sus distintas dimensiones (bioldgica, psicolégica y social) y de las implicaciones que tie-

nen en la vida de hombres y mujeres con drogodependencia.

Reflexionar y analizar los propios estereotipos sobre mujeres y hombres que tenemos infe-
riorizados como parficipes en una cultura y momento histérico concrefo. Tomar conciencia
de cémo funcionan los estereotipos en cada uno y cada una, y estar dispuestos a cuestio-

narlos con el objetivo de establecer una relacion terapéutica lo mas libre posible de prejui-
cios.

Revisar las propias actitudes ante los hombres, las mujeres v sus relaciones, para alcanzar

un acercamiento respetuoso e igualitario con ambos.

Disponer de herramientas terapéuticas’, que permitan manejar distintas dimensiones: con-

ductual, cognitiva, psicodindmica y relacional.
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2.1. Relacién madrehija drogodependiente
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especializados con mujeres drogodependientes
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interdisciplinario en la infervencién
3.2. Valoracién
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la construccion subjetiva de la persona estd condicionada por factores biolégicos, psicolégi-
cos y sociales. La familia en este desarrollo tiene un peso importante al establecer la primera
relacion en la que se integran los afectos, las creencias, las expectativas y valores, cumplien-

do en todo ello un papel fundamental los condicionantes de género.

Como indican Noller y Callan, 1991, la familia construye realidades. En este primer enforno
de socializacién se desarrolla la actitud hacia una misma y hacia los y las demas. Cada per-

sona va creando una visién del mundo a partir de la cual se inferpreta lo que sucede.

Uno de los objetivos de la familia es la crianza y crecimiento personal de quienes nacen vy se
desarrollan en ella. La familia como sistema de socializacién, como estructuradora asigna dis-

fintas funciones a mujeres y hombres. M. Walters (1991).

Como se ha sefialado en relacién a esta distribucion de funciones en la familia, diferentes auto-
res y autoras sefialan que los varones son socializados para desarrollar tareas instrumentales vy
estan mds entrenados para su inferaccién con los grupos exteriores y las mujeres son socializa-
das para desempefiar papeles comprensivos relacionados con el vinculo afectivo y las tareas

emocionales, como mantener las relaciones vy criar a los hijos e hijas en el grupo interno.

Esta distribucion de funciones, a través del vinculo familiar, genera comportamientos, actitudes,
conductas diferenciales y normas sociales que definen lo que es normal y lo que es desadap-
fativo en cada uno de los sexos. La interiorizacién y el cumplimiento de estas normas esté vin-

culada a la formacion del autoconcepto y la autoestima.

La transgresién de la norma no es neutral y tiene diferente peso para varones y mujeres al

valorarse en funcién de los roles asignados.

la percepcion actual parece ser de “casi plena igualdad” en las adolescentes y mujeres jove-

nes con respecto a los varones. Vamos a analizar la situacién en relacién a la familia:

e En el ambito familiar, Megias, E., 2002 en el estudio “Hijos y Padres. Comunicacién y
Conlflictos” constatan diferencias en la percepcion de los padres y las madres en cuanto @
los roles asignados. Si bien, no se aprecian esfas diferencias en hijos e hijas, ni en la valo-
racion que realizan. Es decir los roles asignados y marcados se mantienen en las personas

adultas y no se perciben fanto en los y las adolescentes.
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De forma global, para varones y mujeres los factores familiares que profegen en la adoles-
cencia y juventud frente a la adopcién de conductas desadaptadas son: el apego familiar,
unas normas y pautas claras de conducto, la organizacion familiar, las relociones familia-
res satisfactorias, la estabilidad y la cohesion familiar y el escaso hdbito de consumo de

drogas legales e ilegales en el entorno familiar.

Pero squé hace que las mujeres vayan paulatinamente restringiendo sus hdbitos de consu-
mo?, Quizds, nos aporte informacién la Encuesta Escolar, aio 2002, del Plan Nacional
sobre Drogas en relacion a la percepcion de escolares ante la actitud paterna sobre el con-
sumo de drogas: se indica que la actitud de padres y madres en relacién a los consumos
es mds restrictiva respecto a los v las escolares de menor edad vy a las chicas; en este Ult-
mo caso, con la Unica excepcion del tabaco, donde parecen mostrarse mds permisivos con

las hijas.

Jennifer Butters (2004) en relacién con el impacto en los pares y la desaprobacion social
en el uso de dlto riesgo del cannabis, encontré diferencias significativas. Hombres y muje-
res disminuyen los niveles de riesgo en el consumo:

- cuando en su entorno encuentran pocas amistades consumidoras.

- cuando existe una percepcion de la desaprobacion familiar del uso de cénnabis.

Diferentes estudios refieren que las mujeres han sido socializadas de modo que perciban
las necesidades de los ofros y sienfan mayor responsabilidad, lo que supone un factor de
proteccion en la escala de consumo. Las adolescentes estén mas fuertemente influidas por

las reacciones y las acciones de ofros.

El factor de profeccién en los varones estd mas relacionado con su propia desaprobacion
P prop P
personal. la acfitud de los progenitores parece ser un factor de proteccion para la hija, aun-
que no necesariamente ésta dejard el consumo, si le permite internalizar la desaprobacién

y reducir las probabilidades de la escalada en el uso de sustancias.

Por fanto, los y las adolescentes estén influidos ante el riesgo del consumo por formas dife-
rentes de desaprobacion, feniendo mas fuerza en las mujeres los mensajes provenientes de
los iguales y la familia, mientras que en los varones lo tiene el incremento de la autopercep-

cién del riesgo y dario.



En esa linea, Garcia Mina y ofros (20006 refieren que los adolescentes priorizan la valoracién
de la salud, lo que les ofrece una mayor proteccion, mientras que para las adolescentes el fac-

for de proteccion resulta ser el mayor apoyo social y el cumplimiento de las normas de la comu-

nidad.

1. Abuso y/o adiccién a sustancias psicoactivas

en la mujer y su familia de origen

Llas mujeres perciben mayor riesgo para todos los consumos salvo para el consumo de hipno-
sedantes, si bien una gran parte de ellas reduce progresivamente este habito en la medida en
que fiene mas edad y/o se intensifican los consumos. Asi mismo, la mayor parte los reduce
drésticamente si formaliza una pareja, tiene hijos o trabaija, limitando o interrumpiendo la esca-

lada de consumo.

Esta circustancia configura un factor de profeccién en la mujer, pero también deja en situacién
de mayor exclusion, reprobacion social y familiar a las mujeres que abusan de sustancias psi-
coactivas o han generado una dependencia. En este proceso, el mantenimiento de la relacién
familiar previene de una mayor vulnerabilidad y un mayor deterioro en las mujeres. la caren-
cia o distanciamiento de la relacién familiar incide desfavorablemente en el buen prondstico

del tratamiento.

En el entorno familiar, también estén presentes las funciones que las mujeres deben desempe-
Aar lo que genera una mayor exigencia, una relacién de mayor conflicto con respecto a la

familia de origen vy, en general, con la madre.

la afectacién negativa del rol femenino que incide en el dmbito social, familiar y personal difi-
culta la identificacion del problema, la busqueda de apoyos y la solicitud de tratamiento. Se

genera una dualidad que dificulta la toma de decisiones:

® Se oculta el problema para evitar ser desprestigiada consumiendo alcohol u ofras drogas

en soledad, ahondado en el sufrimiento vy la falta de apoyos.

e O, se identifica y esclarece el problema, soportando el peso de la reprobacién social, fami-

liar y propia.
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Esta dualidad en la toma de decisiones no afecta Unicamente a las mujeres drogodependien-
fes, sino que incide también en todos los miembros de su familia. Tener una madre o una hija
adicta en una familia causa mayor vergiienza y culpa que cuando esfe problema se presenta

en un varén, segun E. Etorre (1.998).

1.1. Consecuencias del consumo relacionadas con el entorno familiar

Silenciamiento. La declaracién del problema de la adiccion es para las mujeres una decisién
que conlleva el riesgo de perder prestigio. Esto lleva a silenciar el problema: lo silencia la pro-
pia mujer drogodependiente y lo silencia el entorno familiar, formando parte de una estrategio

que la familia puede considerar como de  “profeccién” frente al desprestigio o la vergienza.

Menor apoyo familiar y social frente al tratamiento. Se encuentra al iniciar el tratamiento con

menores apoyos familiares y sociales que el varén.

En el estudio exploratorio del Instituto de Adicciones de Madrid Salud (2003), la ayuda de lo
familia al conocer la adiccién es incondicional en la practica totalidad de los varones (93%) y
en la mayor parte de las mujeres (70,6%), aunque esta ayuda en el caso de las mujeres esta

condicionada a que permanezca en fratamiento.

Mayor dificultad en la normalizacién de las relaciones afectivas y mayor dependencia emo-

cional.

2. Mujeres drogodependientes y familia de origen

Las mujeres acuden, en mayor medida, solas a los centros de atencién a drogodependientes
indicando que no quieren implicar a su familia. Suelen mantener un discurso que muestra una
percepcion de mayor capacidad o valentia para afrontar el problema solas. Si bien, esta per-
cepcion tendria que ver con la infernalizacion de la culpa y de la vergienza, que es comple-
mentaria con la existencia de una mayor dificuliad para el acompafamiento por parte de la

familia.



Por ofra parte, aparece en mayor medida la desaprobacién familiar, generdndose una inter-

accién conlflictiva que favorece la salida precoz de las mujeres de la casa.

Un estudio de 158 adictos a la heroina realizado por Eldred y Washington revelé que el 73%
de los varones y el 42% de las mujeres vivian con los progenitores y ofros parientes cuando
comenzo el uso de heroing; las cifras eran del 57% vy el 33% respectivamente al iniciar el tra-

tamiento.

En el caso de las mujeres las entradas vy salidas de casa son mayores, pudiendo ascender hasta
dos veces mds. Estos son intentos reiterados de resolver la situacién conflictiva en la familia. De
hecho, segun el estudio abajo referenciado, las mujeres vuelven a casa, sobre todo, cuando

inician o reinician un proceso de rehabilitacién o estan abstinentes.

En el estudio exploratorio realizado por el Instituto de Adicciones (2003) un 29,5% de los varo-
nes y un 8,2% de las mujeres viven con la familia de origen. De los que salieron de la casa
familiar, un ©3% de los varones y un 79% de las mujeres han regresado en alguna ocasién. El
nimero medio de salidas/entradas en la familia de origen es de 2,3 veces en los varones y 4

veces en las mujeres.

En relacion con la comunicacion a la familia del problema de la adiccién, las mujeres cuentan
en menor medida su situacion a la familia, si bien, es identificado su problema por presentar
un mayor deterioro fisico y personal. Como referiamos anteriormente las mujeres perciben
ayuda de sus familias en menor medida que los varones estando condicionada a la continui-

dad del tratamiento.

2.1. Relacion madre-hija drogodependiente

Segin M. Walters, a la madre se la culpa de cualquier problema emocional que pueda afec-
far a su descendencia. El mito de la madre perfecta y el mito de la madre negativa estan muy
interiorizados por parte de las mujeres, lo que genera sentimientos de culpa, devaluacion vy fro-

caso respecio a su farea de crianza.

En relacion con la crianza de las hijas, la madre les educa en un equilibrio entre potenciar la

autonomia y la dependencia. Madres e hijas comparten el mundo de lo cotidiano v lo familiar.
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Sobre la hija recae la expectativa de la continvidad de la familia aprendiendo progresivamente
la funcién de madre y vinculando la familia propia con la de origen. Criar a una hija se asocia,

sobre todo, con las relaciones, los apegos, las adhesiones y el mantenimiento de la vida familiar.

Con frecuencia, aparece mayor conflicto madre-hija debido a que se juega la continuidad del
mundo infrafamiliar y porque la madre siente con mayor intensidad el fracaso de la crianza, al
fener que ver con su propio rol. la conflictividad de la drogodependencia es soportada por la
madre y la hijo, si bien, la madre se percibe ineficaz y desesperanzada y la hija no compren-
dida/atendida. Se genera un conflicto/rechazo mutuo que hace muy dificil que la madre
pueda afrontar el problema, conllevando el que la hija se autoexcluya con mayor facilidad de
la familia. Cuando la dependencia avanza, segun Etorre (1998, el ciclo continuo de los cui-

dados se pone en peligro.

Las relaciones entre madres e hijas estén especialmente marcadas por la ambivalencia entre los
deseos y los temores de la proximidad y los deseos y temores del distanciamiento, también entre
el afecto infenso y el conflicto, por lo que la intervencion debe intentar buscar constantemente

nuevas formas de equilibrar la proximidad y la distancia. (M. Walters, 1991).

En todos los casos, la drogodependencia produce en el padre y en la madre una disminucion
de la autoestima, pero en el caso de los varones, pareceria que las madres sienten que pue-

den resolver mejor este problema.

la madre intenfa solucionar el fracaso, méxime cuando ha recibido el mensaje de preocupo-
cién por los ofros. Esta situacion produce que la madre reiteradamente se responsabilice de las
conductas de sus hijos e hijas, pero en el caso de los varones esta tarea resulia més facil, en
la medida que no afecta directamente a la continvidad y dindmica intrafamiliar aunque gene-

ra ofras dificultades.

En el caso de las hijas drogodependientes estd presente un sentimiento dual: que una hija es sus-
ceptible de ser cuidada y que una hija deberia asumir junto con la madre el rol de apoyo a los
cuidados y a las relaciones intrafamiliares. Este vinculo dual con la hija supone conflictos en las

relaciones manteniéndose el bloqueo de la relacion.

El blogueo en la relacién es un aspecto clave a tener en cuenta en el tratamiento de este con-

flicto, debiendo contemplarse el vinculo madre-hija.  En muchos casos, la mejora de la mujer



drogodependiente pasa por la mejora de la madre; porque es dificil para una madre trasmitir
a la hija drogodependiente competencia y autoconfianza cuando se siente devaluada por la

propia hija y la familia, al culparla y reprobarla ante la crianza.

2.2, Relacion padre-hija drogodependiente

Al igual que en el caso de la madre, el rol de padre dificulta la participacién en el tratamien-
fo. "la definicién de padre periférico”, es decir, el padre alejado de la dindmica familiar que
se mantiene en un dmbifo externo y que se implica poco en las relaciones familiares ha sido
utilizada con mucha frecuencia como si se tratara de una decision individual o un sintoma pato-

logico del padre.

Igual que a las madres se las responsabiliza de la crianza, a los padres socialmente se les
reprocha que no pongan orden en la familia o que no fomen medidas. Por lo tanfo, el “no cono-
cimiento” es una salida socializada a este conflicto. Algo asf como “no es que no ponga orden,
es que desconozco el problema”. la drogodependencia profundiza y lleva al limite estos aspec-

tos del rol de los padres.

Seria preciso verbalizar lo dificil que es para el padre participar en el fratamiento, por ello habria
que cuidar en extremo su participacion. Asimismo, seria imporfante explicitar las pautas sociales

que exigen ol padre el poner limites drdsticos o expulsar al hijo/hija drogodependiente.

El padre puede ver el conflicto madre-hija con distancia y poca implicacion. Se trafaria, en defi-
nitiva, de un problema del rol asignado a las mujeres y puede entrar en un juego de alianzas
que va a estar condicionado por la calidad  de la relacion con su pareja. Todo ello ademds
se agrava si el padre mantiene alguna adiccion.

2.3. Dindmica familiar diferencial

Comparativamente con las familias de varones drogodependientes (aunque se frate de la

misma familia que la de la mujer) nos encontramos con los siguientes aspectos diferenciales:

® Con el varén drogodependiente, la madre puede hacerse cargo de forma mas clara de la
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problemdtica del hijo, incluso llegando a asumir la responsabilidad y consecuencias del
consumo del varén. La tendencia es centripeta se tiende a asumir el problema dentro de la
familia, con la consiguiente desorganizacién familiar y coste para todos sus miembros que,
en ocasiones, se fraducen en la presentacion de una mayor problemdtica psicolégica aso-
ciada, en general y especificamente a la madre. La incorporacion del padre orienta y orde-

na, dofa de eficacia al tratamiento y permite que mejore la comunicacién padre-hijo.

Con la mujer drogodependiente, la madre fiene mas dificuliades para conocer o percibir
el consumo de la hija, existe una mayor fendencia a expulsar a la mujer consumidora del
entorno familiar o a que ella se autoexcluya. la tendencia es centrifuga, se tiende a dar sali-
da a la mujer, con el correspondiente coste para todos los miembros de la familia. El padre
tiene més dificil la partficipacién en el trafamiento en la medida en que la relocién madre/

hija es conflictiva.

Sefialariamos, por tanto, una significativa diferencia en la dinémica familiar en funcién de
ser hombre o mujer.

- Puede valorase la existencia de una mayor dificultad y menos recursos familiares para apo-
yar a una mujer (que presenta problemas entre los que se encuentra la drogodependencia)
que a un varon.

- Desde la organizacién de los roles la hija debe prestar ayuda a la madre, tanto en las
fareas cotfidianas como en las cuestiones emocionales familiares. Por ello, las creencias
marco, la vergienza y el sentimiento de culpa asociado, no permiten “el desarrollo de una
confianza suficiente” para que la hija cuente su problema y la madre comprenda. la hija
no solo fransgrede una pauta de género, sino que ha fransgredido una norma transgenero-
cional, que conlleva un mayor sentimiento de culpa.

- Podria deducirse que las creencias y prejuicios sociales se operativizan a través de la dinami-
ca familiar y especialmente en la relacién madre/hija, dificuliando  la comunicacién y la com-
prension del problema. Esta dindmica es muy diferente en el varén. Ambos posicionamientos
generan factores de vulnerabilidad a la hora de facilitar el cambio del drogodependiente, pero
es importante valorar estos aspectos diferenciales y tenerlos en cuenta a la hora de intervenir.

- Con relacién al padre, se mantienen también diferencias significativas: los varones dro-
godependientes manifiestan poca o nula relacién con el padre, actuando la madre de
mediodora. En el caso de las mujeres, existe una mejor relacion con el padre, pero ello
no motiva que éste desarrolle una relacion de ayuda. No olvidemos que como el resto de

la familia, el padre también siente mayor vergiienza con respecto a la hija que con el varon.



2.4. Cuando la mujer drogodependiente es madre

A veces, cuando no es posible el establecimiento de un vinculo estable entre la usuaria vy el
hijo/a suele ser la abuela quien se hace cargo de la crianza agravéndose los conflictos entre
madre e hija, sintiéndose ésta en mayor dependencia con su madre porque asume la crianza
de sus hijos/as. De hecho, los desacuerdos en torno a la crianza de los hijos/nietos pueden
precipitar su salida de la familia de origen, a no ser que asuma el rol exclusivo de hija y no

de madre.
Sin embargo, en el caso de un varon drogodependiente que tiene hijos/as a quienes cuida su

madre, se presenta mayor facilidad en la convivencia (de hijo y padre drogodependiente con

la familia de origen).

3. Evaluacién e infervencién desde dispositivos

especializados con mujeres drogodependientes

3.1. Actitud basica del o de la profesional o equipo interdisciplinar
en la intervencion

la o el terapeuta anfe una mujer drogodependiente y su familia ha de transmitir apoyo positi-
vo v, hasta cierto punto, “incondicionalidad”. la mujer y la familia van a hacernos percibir y
sentir aspecfos negativos de su dmbito personal y de las relaciones. la intervencion familiar
debe intentar el incremento de la autoestima y abordar la devaluada imagen de la mujer dro-
godependiente y de su familia, a través de la mejora de las relaciones familiares vy el refuerzo

con herramientas de apoyo.

La infervencién con la familia de origen, enfendiéndola como una infervencion complementaria
a ofras inftervenciones en el marco de un tratamiento bio-psico-social, tiene como beneficio que
toda la fomilia puede conocer y comprender muchos aspectos comunes de la dinédmica madre
e hija y enfender mejor sus conductas y ayudarse mutuamente para inferaccionar positivamen-
te. £l o la terapeuta deben establecer una alianza en el proceso de identificacion y compren-
sién de la situacién de la mujer drogodependiente y del sufrimiento familiar, ayudando en el

encuentro de respuestas propias para que la mujer avance en su tratamiento.
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3.2. Valoracion

Recabar informacién acerca de las percepciones, sentimientos, conductas y consecuencias en

funcién del sexo debe ser algo incorporado en el proceso terapéutico. Una gran parte de la

informacién, debe ser recogida de forma progresiva. la evaluacion y la infervencién forman

parfe de un continlo, que ademds debe adaptarse vy respetar los tiempos y espacios que pau-

fen las mujeres y/o la familia.

Algunos beneficios con relacién al género son:

Se valora la dindmica de consumo de forma concrefa y efectiva, no con parémetros generales.
Se verbalizan los sentimientos y conductas silenciadas

Favorece que las mujeres reflexionen sobre lao dindmica de consumo, sus relaciones socia-
les v familiares desde una perspectiva de género.

Favorece que la familia escuche y pueda reflexionar sobre esta cuestion especifica, y sobre

las dificultades que conlleva.

Contenidos para la valoracién especifica desde una perspectiva de género

Seguidamente se incluye una aproximacion a los elementos que deberia incorporar una entre-

vista familiar infegrando las diferencias segin género.

Demanda y situacién actual

Andlisis de la demanda. Valoracion de los estereotipos especificos presentes en la familia
cuando una de sus hijas es drogodependiente.

Claves de la incorporacion de la familia al tratamiento. Existencia de estrategias de silen-
ciamiento.

Dindmica de consumo de la hija e impacto en la vida familiar, valorando la distorsién de
la estructura y la dindmica familiar en relacion a ofros miembros de la familia.
Identificacion de deficits y recursos de apoyo familiar.

Apoyos en la familia amplia o en el contexto social de la familia.

Biografia familiar

Con relacién a la hisforia de los progenitores realizaremos una descripcion de la forma en que

se vivid la adolescencia, emparejamiento, efc., por parte del padre y de la madre. Cémo fue

su proceso de inclusion social: frabajo, estudios.



Con la mujer adicta incidiremos en el rol social de la madre antes v después de casarse, si
existieron dificultades para los/as abuelos/as de la paciente. Se hard consciente el disfinto rol

social entre las expectativas familiares y la realidad de lo paciente.

Valoracién de la interaccién y comunicacién familiar

* Modelo de género en la familia.

e Normas diferenciales que ha adoptado la familia de acuerdo con los mandatos de género.

e Distribucion familiar del frabajo doméstico.

® Relacion con la madre: nivel de confianza, apoyo percibido durante el proceso de creci-
miento.

e Percepcion de la madre en cuanto al crecimiento de la hija y su relacion con el rol de género.

® Primera salida y salidas sucesivas de casa familiar; motivos, si fue igual en los hermanos
varones.

e Canales de comunicacion familiar, calidad de la interaccién, haciendo especial hincapié
en la comunicacién de madre/hija y padre/hija. Se identificaran especificamente aquellos
aspectos fuertes de la comunicacién con los progenitores

e \Valoracion de la autoeficacia y autoestima en la relacion madre/hija y padre/hija

® Relacion padre e hija. Cémo ha percibido la mujer adicta la relacién con el padre. Actitud
frente a los momentos de crisis. Definicion del rol de género del padre.

e Papel que desemperia la hija drogodependiente en la relacion de los padres.

* |dentificacién de los hébitos de consumo de alcohol u ofras sustancias psicoactivas por
parte de los padres.

e FExistencia de mifos y secretos familiares. Es una farea complementaria pero igualmente
importante en la terapia.

* |denfificacién de pautas de interaccién que provocan la salida o expulsion de la mujer de
la casa y la llevan a la exclusién, alienamiento y marginalidad.

* Relaciones fraternales y con los iguales.

Situacién relacional asociada al consumo

e Cudando conocieron sus padres/pareja el consumo y qué acfitudes y medidas adoptaron,
qué hubiera pasado en su familia si hubiera sido un varén.

® Relacion actual con los padres: aspectos fuertes de la relacion y aspectos que generan con-
flicto, en relacién con el género.

® Relacién con los hijos, si los hubiere: desarrollo del rol de madre.

e Proyectos de abandono del consumo y a su incorporacién social: educativa, laboral, etc.
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® Expectativas de la mujer y de la fomilia sobre la salida del consumo y miedos a la recaida.

Evaluacion de la familia

Estructura familiar

Dindmica Familiar

Pautas de Interaccién

Percepcién familiar del problema de adiccién en su familia

Estrategias familiares de apoyo y afrontamiento del problema

3.3 Intervencion familiar

1) ¢Por qué trabajar con familias?

Es un aspecto constatado que la infervencién familiar favorece la buena evolucién del tratamiento

Coleman refiere que la implicacién en el tratamiento de las personas adictas es un criferio
de buen prondstico, igual que lo es el que acudan a tratamiento

Kosten (1983) en la misma linea indica que los y las drogodependientes que viven con la
familia tienen mejor prondstico que quienes viven solos

Eldred y Washington (1976) descubrieron en 158 entrevistas con adictos a la heroina, que
segun los pacientes, la gente que mas les ayudaria eran los miembros de la familia.

Levy (1972) en un estudio de seguimiento de cinco afios en pacientes adictos a sustancias
psicoactivas, reveld que los y las pacientes superan el habito en mayor medida si contaban
habitualmente con el respaldo familiar

Percel y Lamon (1979) El 64% de los adictos a la heroina entablan contacto diario por lo

menos con un progenifor, cuando la cifra para la poblacion general es del 9%

2) Focalizacion de la intervencion familiar

* La familia debe ser el objeto directo de intervencién:

— El sufrimiento que conlleva en todos los miembros de la familia la convivencia con un
miembro drogodependiente hace que debamos dirigir la atencion a intervenir sobre las
consecuencias del proceso de deterioro que conlleva: distanciamiento entre progenitores,
desestructuracion familiar, baja autoestima en alguno de sus miembros, aislamiento social,

perdida de intereses y motivacion.



e La familia es un agente terapéutico
— la familia resulta ser un agente terapéutico
- En la deteccion del problema
- En la definicion del problema
- En la busqueda de soluciones durante la rehabilitacion

- En la facilitacion de la infegracion social del o de la drogodependiente

* La familia debe comprender que:
— Es poseedora de recursos vy capacidades positivos para realizar el cambio.
— Es un agente motivador del tratamiento, situado en su justa medida

— la familia forma parte del equipo terapéutico:

la infervencion familiar resulta ser una pieza clave en el abordaje y avance en el proceso de
fratamiento de las drogodependencias. Es considerado por algunos estudios como un indica-

dor de evolucién favorable frente a la intervencion sin apoyo familiar.
3) Objetivos del trabajo con familias

e Informar y facilitar la comprensién de las drogodependencias vy los estereotipos sociales con-
figurados, haciendo especial hincapié en aquellos aspectos que afectan a las mujeres.

e Dofar de herramientas a la familia para la identificacién y andlisis del problema y la bus-
queda de soluciones.

e Confener a la familia en su sufrimiento, y equilibrar su senfimiento de culpa, y los desajus-
fes que provoca en su seno.

* Ayudar a que la familia encuentre su lugar en el problema.

e Facilitar la adaptacion de la familia a los diferentes objetivos del proceso de tratamien-
fo.

e Facilitar la salida tanto al drogodependiente como a la familia.
4) Intervencion familiar

4.1.) Acogida
la fase de acogida es el momento clave para conseguir la vinculacién al tratamiento. En esta
fase donde la metfa seria la vinculacion de la mujer y su familia al tratomiento, se consideran

los siguientes objetivos:
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* las actuaciones deben estar regidas por la realizacién de una buena acogida, manifestan-
do una actitud de escucha activa.

* Debe realizarse una escucha que permita que la familia exponga su problema fal como la
percibe y lo siente, sin priorizar, ni precipitar la recogida de informacién acerca del consu-
mo.

e Favorecer el establecimiento de un vinculo que facilite la confianza de la mujer y/o su fami-
lia, respetando sus valores y pautas culturales.

e Ofrecer una informacién ajustada y veraz, clarificando qué tipos de alternativas existen y
Qué recursos.

* \Valorar suficientemente la mayor culpabilidad vy dificuliad que siente la familia v la propia
mujer para solicitar tratamiento y devolver como una accién positiva su presencia en el cen-
fro a cada uno de los familiares colaboradores. la colaboracion del padre debe reforzar-
se especificamente debido a la mayor dificultad que conlleva.

 Interesarse por la existencia de carencias bdsicas en la mujer, si procede.

Pueden darse los siguientes tipos de acogida:
* Acogida de familias sin la presencia de la mujer adicta

* Acogida de familias con la presencia de la mujer adicta

Cuando la mujer adicta no viene a fratamiento, debe favorecerse ademds la contencién y pro-

moverse estrategias que ayuden a la mujer a acudir a tratamiento.

4.2) Objetivos de la intervencién

® Dofar a la mujer de mds apoyos familiares y sociales

Es necesario la busqueda de apoyos en el entorno familiar y social de la mujer. La inexistencia
de recursos de contencion y apoyo familiar o social refuerza en las mujeres drogodependien-

fes el camino hacia el aislamiento v la exclusion social.

Favorecer que las usuarias permitan la implicacion de su familia en el trafamiento ya que mejo-
ra el prondstico y la evolucion en el proceso. Por ello, es fundamental vincular y consolidar el

apoyo de la familia de origen.

Para ello, detectaremos qué miembros de la familia estan mas préximos a ella y favoreceremos
su participacién y apoyo en el proceso de cambio, respetando en cualquier caso la toma de

decisiones de la mujer.



Es fundamental para establecer la relacién de ayuda, trabajar para que las mujeres adictas y

sus familias logren beneficios al compartir el objefivo comtn del tratamiento.

® |dentificar y prevenir las conductas asociadas a los estereotipos de género en relacion a las
mujeres drogodependientes
- Reconocer con la familia la mayor penalizacion por el hecho de ser mujer drogodependiente.
- Orientar a la familia sobre cémo afecta a su hija en la percepcion del entorno y a su
propia autopercepcion.
- Infervenir sobre los sentimientos de devaluacion que experimentan relacionados con el
género.

- Facilitar la escucha de las percepciones y sentimientos de la familia/paciente.

® [dentificar y prevenir las pautas de interaccién que provocan la exclusién de la mujer de la

familia de origen

Se debe infervenir con los siguientes objetivos:
- Identificar y prevenir el desarrollo de pautas de inferacciéon que provoquen la salida de
la mujer del entorno familiar y que la llevan a la exclusién, aislamiento y marginalidad.
Es necesario facilitar una comunicacién comprensiva que permita enfender la percepcion
y vivencia del ofro.
- Facilitar que la familia hable de los miedos en torno a la recaida en el consumo de la
mujer drogodependiente, favoreciendo la comprension y la complejidad de ésta dinami-

ca vy las dificuliades de la salida de la adiccion.

e Facilitar la comunicacién familiar

- Facilitar y valorar la comunicacion vy la expresién de las vivencias de la mujer drogode-
pendiente y su familia.
- Favorecer las vivencias comunes del hecho de ser mujer enfre madre e hijo, identifican-

do la exigencia, frustracién y culpa derivada.

e fortalecer los recursos de la familia

- Reforzar la comunicacion sobre los aspectos fuertes de la familia y de las mujeres con-
sumidoras promoviendo la desactivacion de los esfereotipos en toro a la adicta y aten-
diendo los aspectos positivos.

- Facilitar el acuerdo de los progenitores a la hora de negociar las normas de funciona-

miento de la hija.
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- Favorecer la coherencia entre lo que los padres y madres verbalizan a la hija y la con-
ducta que mantienen.

- Acompaiar a la familia en el proceso evolutivo de la hija en el trafamiento, apoyando
en momentos de conflicto o recaida.

- Favorecer el proceso de autonomia e insercion cuando la mujer evoluciona favorable-
mente.

- Apoyar a la familia en el proceso de normalizacién, motivando la recuperacion o incor-

poracién de actividades habituales (ludicas, educativas, de ocio, efc.).

4.3) Intervencién familiar grupal

No veriamos necesario el desarrollo de grupos familiares especificos de mujeres adictas, pero
st resulia de gran importancia incorporar en los grupos de familiares contenidos y dindmicas que
permifan identificar las diferencias de percepcién y vivencias que los padres y madres sienfen
respecto a sus hijos/hijas. En funcién de la dindmica del grupo podria plantearse alguna sesién

monogrdfica respecto a las caracterfsticas y dindmicas desde una perspectiva de género.

4.4) Estrategias especificas de intervencién familiar desde una perspectiva de género
En base a lo anterior, caben destacar la importancia de desarrollar infervenciones especificas

con la familia.

4.4.1) Establecimiento de la relacién de ayuda del padre v la madre en el caso de que la per-

sona drogodependiente sea varén:

e Favorecer la transicion desde el lugar del drogodependiente, reconociendo que cada persona
siente, piensa y acfia independientemente de la madre. Para ello es necesario que la madre
perciba la situacion en menor medida desde el lugar del ofro y mas desde ella misma.

* Motivar la enfrada del padre en esta dindmica de relacion madre-hijo

* lograr entre el padre y la madre ponerse de acuerdo, en vez de dividir sus energias

* Infegrar este problema como parte de su experiencia, favoreciendo aquellos aspectos que
ayuden a normalizar su situacion.

e Cambiar el mensaje de “mi vida es un desastre porque 1u te drogas “ a “ estamos dispues-
fos a ayudarte, pero el problema es tuyo”.

* Devolver la responsabilidad al hijo y ponerle en su lugar es la base para establecer una rela-
cion de ayuda eficaz. ej. acabar con dar dinero al hijo para que no robe.

® Por lo fanfo, hay un espacio en la relacion de los padres que debe ser respetado, facilitan-

dose la concrecion tanto de sus responsabilidades como de sus proyectos vitales



® |as renuncias que realizan los progenitores deben ser temporales, v adaptarse al proceso
de tratamiento del hijo.

e Facilitar el desarrollo de la relacién padre-hijo, con una presencia cotidiana del padre en
la dindmica familia y la vida cotidiana del hijo, promoviendo que sea el padre el que comu-

nique con el hijo, concrefando actividades conjuntas, efc.

4.4.2) Establecimiento de la relacién de ayuda, en el caso de que la persona drogodepen-

diente sea mujer:

* Intervenir sobre las creencias estereofipadas sobre la mujer drogodependiente.

e Motivar la entrada del padre en esta dindmica de relacion madre-hija.

® |ograr entre el padre y la madre ponerse de acuerdo, en vez de dividir sus energias.

* Integrar este problema como parte de su experiencia, favoreciendo aquellos aspectos que
ayuden a normalizar su situacion.

e Confener la ansiedad que provoca una hija drogodependiente y establecer un espacio de
apoyo.

e Favorecer un espacio para la relaciéon de los progenitores que debe ser respetado vy facili-
far la concrecion tanto de sus deberes como de sus proyectos vitales.

e Tener en cuenfa que las renuncias deben ser temporales, y adaptarse al proceso de frata-
mienfo de la hija.

e Facilitar el desarrollo de la relacion padre hija, con una presencia cotidiana del padre en
la dindmica familiar promoviendo la comunicacion con la hija y concrefando actividades
conjuntas, etc.

* Mejorar la relacion madre/hija:

- Favoreciendo la comprension del proceso de la hija drogodependiente.
- Facilitando la realizaciéon de actividades y tareas conjuntas en el dmbito de lo cotidiano.

- Facilitando la comunicacién de vivencias comunes y cotidianas.

4.5) Intervencién con la madre
En relacién con la intervencién que debe orientar el trabajo con la madre, tanto con un hijo

como con una hija drogodependiente.

En la madre confluyen factores relacionados con el rol de género que hacen especialmente difi-
cil su posicién: de acuerdo con este rol social la madre tiene delegadas las funciones educati-
vas y emocionales de los hijos/as, por ello es habitual encontraros a una madre sobrecargo-

da y culpabilizada por el problema y a un padre con dificultades para apoyar el proceso. En
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el caso de la madre es imprescindible tener en cuenta los roles asignados vy trabajar con la

familia tanfo a nivel individual como grupalmente.

Mejoraar la autoestima

la identificacion de los factores que afectan al rol de madre y cémo inciden en sus actitu-
des en su forma de abordar el problema, tal como ha quedado recogido en otros aparta-
dos.

Promover la visualizacion de sus aspectos fuertes y posibilitar el autoconocimiento de la
madre.

Promover la mejora de la autoestima. Como hemos indicado en ofros apartados seria un
frabajo paralelo al que se realiza con la hija.

Facilitar la infegracién o reintegracion familiar y social , recuperando los apoyos y relacio-

nes anteriores.

Reducir los niveles de ansiedad de la madre respecto al problema

Promover la reduccion de los sentimientos de culpa en relacion al problema.

Facilitar la adecuacion de sus expectativas de incidir en el cambio del hijo o hija drogode-
pendiente.

En el caso de la hija, facilitar la reduccion de los sentimientos de fracaso, pérdida de con-

fianza y deslealtad de la hija que dan lugar frecuentemente a su salida de la casa.
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1. Las relaciones en la vida de las mujeres

Si consideramos la dimension relacional como un aspecto clave para la salud psiquica de las

mujeres, es razonable que esté presente en su historia toxicologica. Refleja una dimensién par-
ficular que viven muchas mujeres, [y también las que tienen problemas con las drogas) en la
que estd implicada no sélo la forma de relacionarse con las demds personas y de entender el

vinculo, sino también de entenderse a si mismas.

"Para las mujeres el bienestar descansa mds allé de cualquier otra condicion, en la experiencia
de estfar incluidas, de ser parte activa de una relacién afectiva y de cuidar de ella. A su vez, de
esta relacién se espera refribucion y valoracién. Estar en relacién con ofra persona consiste en
experimentar, comprender y responder a las necesidades y sentimientos del otro compartiendo con
empatia sus estados de dnimo. lo central de esta afirmacion descansa en el hecho de que el
deseo de estar en relacién no significa dar cuenta de un deseo mds en las mujeres, —como el de
pasar unas vacaciones en la playa o el de felicidad-sino que en ellas se refiere al nicleo mismo

de su identidad, de su ser femenino, a la organizacién de su yo” ' (Emilce Dio Bleichmar 1995)

Miller (1997) considera que la principal motivacion en la vida de las mujeres es establecer un pro-
fundo sentido de conexién. Desarrollan un sentido de si mismas y de su valia personal cuando sus

acciones provienen y estén encaminadas o la conexién con las demés personas.

Dicha autora ha explorado las caracteristicas de las relaciones saludables y que, efectivamen-

fe, permiten el desarrollo, crecimiento y bienestar de las mujeres. Entiende que las relaciones

saludables deben ser | Covintong,2002)*:

® Mutuas: una relacién es mutua cuando los sentimientos que se revelan al ofro le afectan y
cuando en la escucha del ofro también uno mismo/a se conmueve.

e Empdticas: la habilidad de unirse emocional y cognitivamente a ofro sin desconectarse de
la propia experiencia.

¢ Creativas.

* Valorizadoras: No aparece descrédito o desvalorizacién para ninguna de las partes que

parficipe de la relacion.

Cuando las relaciones cumplen estas cualidades, vitalizan a las mujeres, fortalecen su autoco-
nocimiento y autoestima. Cuando las relaciones por diferentes motivos no cumplen estas funcio-

nes, en algunos casos, las drogas pueden utilizarse como un consuelo.
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2. Influencia de los vinculos en el inicio y mantenimiento de la adiccién

la presencia de relaciones no empdticas o mutuas en la vida de las mujeres les hace sentirse
confusas, desvitalizadas, desvalorizadas y con poca sensacién de poder y confrol [Mi-
ller, 1996). Las mujeres pueden intentar compensar su malestar a través del consumo de las dro-
gas buscando la sensacion de empoderamiento, de ser valiosas y valoradas o de sentirse con
vitalidad.

En este senfido, las mujeres ademds de ofras motivaciones para el consumo, a menudo, tienen
como obijetivo el paliar las dificultades derivadas de las relaciones, o bien el establecer, man-
fener, o mejorar las mismas.

e Algunas mujeres se inician en el consumo de las sustancias a través de una pareja consumido-
ra. Establecen una relacion afectiva con un toxicémano e inicia su consumo con el objetivo de
sentirse mas unida a él, para compartir experiencias o bien para mostrarle que se puede salir
de las drogas °... En muchas ocasiones, es éste un proceso inconsciente de adaptacion a la
vida de consumo que lleva su compafero.

® Enofras ocasiones, se viven dificuliodes de integracién en grupos desde la infancia, sin ami-
gas significativas, y la amistad se conoce a través de los consumos. El proceso de identifi-
cacion se realiza entonces con los pares y consumiendo drogas *.

® A veces, el consumo de sustancias es una estrategia para manejar el dolor de la pérdida
de un ser querido ¢ ante una muerfe, una separacion. ..

e Puede ser una respuesfa anfe una situacion fraumdtica o de violencia psicolégica o fisica,
como un mecanismo de defensa anfe la confusién, desvalorizacion o pérdida de control
que se vive.

* Asimismo, puede usarse como una forma de mejorar o intentar adaptase al tipo de relacion

que la mujer necesita. Una paciente me decia "con la cocaina puedo hablar més de mi”

Por ofra parte, al igual que las dificuliades en su vida relacional pueden ser un factor de inicio
al abuso de sustancias, el consumo provoca un progresivo deterioro de sus relaciones; las men-
firas, los incuplimientos, la labilidad emocional, los desencuentros...van construyendo una espi-

ral de aislamiento y progresivo desgaste.

Cuando las mujeres con drogodependencia, ademas, fiene relaciones de pareja con hombres
consumidores (hecho numéricamente mdés habitual que a la inversa) se establece una compleja

dindmica de idealizaciones y conflictos que les lleva a instalarse en un circulo vicioso que, a



su vez, incidird en el consumo de sustancias, en la medida que alivia puntualmente necesida-

des afectivas y favorece el mantenimiento de relaciones satisfactorias que atendan su angustia.

Grdficamente podriamos expresarlo asf:

Malestar Psicolégico,
Confusién , baja autoestima
Necesidades afectivas

Y

Consumo

Problemas relacionales
Aislamiento
Conflictos
Distanciamiento de
no consumidores

los problemas derivados del abuso de sustancias pueden afribuirse a tener una relacién insatisfac-
foria, al mismo tiempo que, determinadas dificultades en la relacién se justifican por el hecho de
consumir sustancias, si bien ambos procesos repercuten negativamente en la salud de las mujeres.
"la dependencia de las drogas y la dependencia a la relacion sirven para no afrontar los senti-
mientos de insatisfaccion personal, depresivos, baja autoestima o heridas del pasado relacione-

das con las experiencias vividas por las mujeres en la familia de origen.”

3. El inicio del tratamiento

Al iniciar el trafamiento, mujeres y hombres comparten motivaciones comunes (problemas de

salud, dificulfodes econémicas y laborales, de malestar consigo mismas...), sin embargo, lo
relacional adquiere mayor relevancia para las mujeres. Asi, su motivacién para el inicio de un
fratamiento, puede estar asociado al deseo de mejorar sus vinculos: desear ser mejor madre,
mejor esposa, mejor hija..., en Uliima instancia, cuidar mejor a los ofros. Mientras que en los

hombres la motivacién relacional suele estar centrada en el deseo de no perder un apoyo, una
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relacién. Son las presiones familiares ¢ de la pareja® que pueden suponer una pérdida para
P pareja- que p P P P

él, lo que le motiva al tratamiento.

Por ofra parte, en las mujeres el inicio del trafamiento suele conllevar una dificultod para aten-
der sus hijos/as o riesgo de perder su custodia. Asimismo, si el compariero sentimental no vali-
da la necesidad de iniciar este tratamiento, la posibilidad de que acceda a éste disminuye
seriamente’. Algunas mujeres pueden negarse al trafamiento porque sus parejas son consumi-
doras y tienen miedo que se produzca una ruptura de la relacion si ellas dejan de consumir sus-
fancias. Covintong® desde esta realidad plantea un modelo de trabajo en el que propone par-
fir de la inclusion del companero en el tratamiento. Proponer la ruptura con la pareja como con-
secuencia de iniciar un fratamiento, ademds de ser poco realista e invasivo, puede aumentar

la angustia de las mujeres y forzar un abandono temprano.

Asi mismo, en el frafamiento debemos tener en cuenta que también las mujeres desean ser buenas
pacientes. Un riesgo habitual, a lo largo del fratamiento, es que en el caso de una recaida, la mujer
se averglence ante el o la profesional que le atiende y decida abandonar el mismo. Por tanto, es
clave desde el inicio el abordar con ellas la posibilidad de que ocurra algin consumo o incluso
una recaida como parte del proceso de recuperacion y el poder trabajar las respuestas recomen-

dadas ante estos hechos (Poder comunicarlo al terapeuta, analizar causas, respuestas dadas...).

4. Las recaidas en las mujeres: La dependencia emocional

las recaidas entre las mujeres parecen estar relacionadas, muy a menudo, con sentimientos

depresivos, de vacio y soledad. Si bien estos sentimientos son habituales en muchos consumi-

dores durante el tratamiento, parecen mostrarse con mayor intensidad en las mujeres drogode-
pendientes asociados a los aconteceres de la relacién durante el periodo de abstinencia:

e Lo dificuliad de tomar distancia de una pareja de la que se depende afectivamente y que
es consumidora. La lucha interior entre los deseos de una nueva vida y el deseo de mante-
nerse junio a su pareja puede ser ocultada al terapeuta impidiendo la reflexién conjunta y
el abordaje de esta situacion de riesgo relacional.

® |a defeccién de aspectos insatisfactorios que cuestionan la pareja, una vez conseguida la
abstinencia y las dificultades asociadas a la necesidad de cambios dentro de la misma.

e Fl sentimienfo de fracaso personal derivado del hecho de no fener pareja vy la bisqueda

indiscriminada de una relacion que compense esta realidad percibida como carencia.



Dada la dependencia amorosa en la vida de muchas mujeres con drogodependencias y su
interferencia en el frafamiento, es necesario dedicarle especial atencién. Al aproximarnos al
fema de la dependencia emocional, nos parece Util entender el modo en que cada uno/a com-
prende y se maneja en los vinculos como un continuo en el que, en un extremo del eje se sitta
lo independencia o aislamiento (entendida como la dificuliad para establecer relaciones inti-
mas y comprometidas) y en el ofro extremo, la dependencia emocional entendida como una

avidez extrema de contacto afectivo.

la necesidad de vincularnos a los v las demds, de depender de ofras personas, es una nece-
sidad universal que esfd en la base del desarrollo evolutivo humano y es una fuente de satisfac-
cién, de desarrollo social y de buena salud. Asi, en el continuo independencia-dependencia,
las relaciones saludables se ubicarian fuera de los extremos, es decir, las personas necesitamos
establecer relaciones cercanas, intimas, sentimos libres e independientes y con la autonomia
necesaria para abordar nuestros deseos y proyecios, sin que ello signifique desatencion afecti-
va. Cada persona podria ubicarse en esa zona del continuo en la que se sienfe comoda y
safisfecha a la hora de relacionarse con los demds. Sin embargo, en ambos extremos del con-
finuo donde la dependencia es excesiva o la autonomia impide el contacto inferpersonal, las

relaciones se vuelven causa de sufrimiento.

Entendemos por dependencia cuando una persona establece relaciones de exclusividad, que
las desea y mantiene infensamente, pero que, a la vez, experimenta como insafisfactorias o
le suponen efectos negativos para su vida (pérdida del confacto con ofras personas significati-
vas, desatencién a su dmbito de intereses y necesidades, problemas econdmicos...) sin que

pueda desvincularse o modificar esfe fipo de relacion.

En la dependencia emocional aparecen sobredimensionadas las consecuencias de la separo-
cién y magnificado el miedo a la soledad. Por fanto, puede vivirse una infensa sensacion de
fracaso personal ante la posibilidad de interrumpir la relaciéon con aquella persona a quien per-

cibe como "especial”.
También, puede ser mas frecuente el que se establezcan relaciones de sumision, en las cuales las
necesidades del ofro se afienden por encima de las propias y se acepten sin cuestionar los plan-

teamientos de la pareja, con quien poco a poco se termina compartiendo su sistema de creencias.

El nicleo central de la dependencia emocional estaria caracterizada por:

pdgina 105



pdgina 106

® Miedo a la separacién que es vivida con terror, como un fracaso, un abandono, una ruptura. ..
Sensacion de carencia afectiva y vacio emocional que se afenta en la presencia del amado.

* Una idealizacién del ofro y de la propia relacién de pareja, de la que se niega o minimi-
zan los aspectos negativos.

* Una aufoestima disminuida, que se alimenta de fuentes externas y promueve la necesidad
de agradar al ofro, sosteniendo la valoracién a través de la entrega. Dificultades para repre-
sentarse y vivirse a si misma como una persona autosuficiente, valiosa y digna.

e Pérdida del proyecto vital personal, que se queda subordinado al de la pareja. Una des-
conexion con los sentimientos y necesidades propias a fravés de la sumision al compariero

o la busqueda de control de éste, lo cual la mantiene ajena a si misma.

5. Factores etiolégicos en la dependencia emocional en mujeres

1. Influencia de los mandatos de género tradicionales

las caracterfsticas que definen la dependencia emocional estén relacionadas con los mandatos
de género tradicionales. Aunque son obvios los cambios realizados a nivel social y laboral, inclu-
so en los modelos de feminidad, la forma de entendernos a nosotras mismas y nuestras relaciones
con los y las demds no avanzan tan répidamente y contindan ejerciendo su poder inconsciente.
"En el espacio infimo los cambios son mas lenfos, ya que los roles de género se transmiten a fra-
vés de la socializacién y la educacion desde la infancia y el efecio de esfa socializacion es muy
eficaz al ser interiorizado por las personas. Inferiorizado quiere decir que llega a formar parte de
los cédigos internos de cada cual como imperativo que desde el inferior psiquico y emociondl,

marca las condiciones de la propia identidad femenina o masculina™

El modelo tradicional de feminidad relega a las mujeres a un plano subordinado a los hombres,
quienes ocupan el ambito de lo publico, la toma de decisiones y el mantenimiento econémico de
la familia; dejando a las mujeres el dmbito doméstico, el mundo de las relaciones personales, el
del cuidado de los hijos e hijas, de las personas enfermas, ancianas... Por el confrario, para los

hombres, el espacio doméstico es un espacio de descanso y de recuperacion de fuerzas.

Por ofra parte, las mujeres, de acuerdo a este modelo, han de mostrarse receptivas, pasivas,
abnegadas, dependientes y ser objeto de deseo masculino. Es decir, deben dejar al varén la
postura activa, las decisiones, la autonomia, la potencia... Este modelo valoriza a las mujeres

a través de la maternidad vy la entrega al ofro mediante el cuidado de las relaciones vy las emo-



ciones —relegando, incluso, a un segundo término sus propias necesidades y deseos- y también
por su capacidad de despertar el deseo del ofro. En la medida en que tfriunfe en esfas fareas,
la mujer se siente valiosa. Por el contrario, el fracaso en la relacion de pareja indica un fraco-

so personal que afecta a su valoracion.

Si bien, estd claro que las mujeres actualmente participan en el dmbito piblico, su identidad
puede estar construida en forno a la dependencia afectiva y el cuidado del ofro. Asi las muje-
res pueden estar demasiado expectantes de aquello que el ofro quiera darles o de su recono-

cimienfo y valoracion.

En realidad los mandatos tradicionales acerca de la feminidad promueven la dependencia

emocional en tres aspectos claves:

1. Ser femenina se ha entendido como vivir-para atender y cuidar al ofro.

2. De las mujeres "femeninas” se espera que se sientan fragiles y necesitadas de apoyo
afectivo.

3. la valoracién personal queda en manos ajenas a las mujeres y vinculadas a sostener y cui-

dar de la relacion, asi como ser objeto de deseo del varon.

Algunas mujeres drogodependientes muestran una deficiente valoracién personal debido a la
problemdtica de la toxicomania, viven un progresivo aislamiento relacional que unido a una
interiorizacion de los mandatos de género tradicionales van a operar como factores de vulne-
rabilidad ante la dependencia emocional. Las mujeres con drogodependencia, a menudo, sien-
fen verglenza debido a su adiccién y el hecho de mantener una relacion afectiva con un com-

pariero les hace sentirse internamente revalorizadas.

2. Los mitos romanticos o creencias irracionales imposibles sobre la natura-

leza del amor

Carlos Yela™ afribuye como factores efioldgicos del amor adictivo, entre ofros, los siguientes mitos:

e El mito de los celos: entendido como un componente infrinseco al amor, justificando la pose-
sividad.

e El mito de la exclusividad: plantea que sélo se puede amar a una persona. Erick Fronm'
ya cuestiond esfe mito hace afios, ya que el amor que excluye a los v las demas personas
no es amor.

e El mito de la media naranja: mantiene que cada persona tiene a alguien predestinado para ella.

e El mito de la fidelidad: mantiene que el amor implica necesariamente la fidelidad.
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Asimismo, el concebir el amor como entrega incondicional y sin reservas o el amor como fuen-
te de sufrimiento y motor de cambio para el ser amado son creencias facilitadoras de la depen-

dencia emocional.

Una mujer consumidora de drogas que ha interiorizado esfos mitos puede confundir calor con

muestras de afecto adecuadas.

3. Una historia de carencias afectivas infantiles. (Normwood'?, Abelin-Sas'?)

la pertenencia a familias que no satisfacen las necesidades emocionales infantiles, en algunos casos,
incidird en el proceso de dependencia emocional. Asf una mujer puede frafar de compensar sus nece-
sidades afectivas insafisfechas, proporcionando afecio a quienes son elegidos por su inaccesibilidad

emocional, repifiendo el vinculo primario con el deseo de modificarlo en la actualidad.

También, la eleccion de pareja, en cierfos casos, puede esfar basada en conflictos inconscientes
en fomo al cuidado v la necesidad afectiva, en la que la mujer desploza y delega al compariero
la satisfaccion de las propias necesidades de cuidado. Lo mujer cuida y se vuelca en el comparie-

ro proporciondndoles numerosas atenciones como le hubieran gustado recibir durante su infancia.

También la carencia afectiva actual puede provenir del estilo de vida derivado de la toxicoma-
nia. la evitacion de relaciones que no aprueban o facilitan el consumo, el detferioro de las relo-
ciones durante el proceso adictivo (mentiras, manipulaciones, problemas econémicos...) pro-
mueve que las necesidades afectivas no sean cubierfas y se infenten safisfacer en el confexto

creado a partir del consumo de drogas.

4. Personas con una autoestima danada, con una representacion de si mismas des-
valorizada, que se nutren de fuentes externas para obtener senfimientos de valia y amor propio.
la dependencia emocional puede derivarse de vinculos insuficientemente nutricios. Asi, un deso-
rrollo infantil que no ha permitido, a través de los vinculos primarios internalizar una imagen valio-
sa de una misma, podria confribuir a establecer relaciones de dependencia. La baja autoestima

facilita lo dependencia y la drogodependencia puede dar lugar a la baja autoestima.

5. Las relaciones sexuales satisfactorias y estimulantes que minimizan u
ocultan la realidad de una relacién afectiva no satisfactoria. La fusion y el con-
facto en el encuentro sexual podria vivirse de forma confusa respecto al vinculo deseado vy favo-

recer el mantenimiento de una relacion de dependencia.



6. La dependencia emocional, a menudo, se haya apoyada en ofras dependencias ins-
trumentales. No son exfrafios los casos en los que el companero drogodependiente es el
proveedor de las sustancias: aporta el dinero para el consumo, compra la sustancia o inyecta

la droga. En ofros casos, quien mantiene econémicamente la adiccion de la pareja es la mujer.

6. La dimensién relacional en la rehabilitacién de mujeres con drogodependencia

En el proceso terapéutico, Finkelstein (1993)" plantea la necesidad de que el personal clinico,
considere “el pasado y presente de las relaciones familiares, de las relaciones con sus amis-
tades y pareja o las relaciones desarrolladas en contexto de tratamiento”.
La intervencion ha de incluir las relaciones inferpersonales y, por tanto, se ha de evaluar y abor-
dar los siguientes dmbitos:
1. la familia de origen.
2. la familia nuclear: las relaciones de pareja, la maternidad. ..
3. la relaciones de amistad, la valoracién de las relaciones con ofras mujeres.
Durante mucho tiempo, en nuestra sociedad, la comunicacién entre mujeres se ha infrava-
lorado. Segun Hyde ", en sus relaciones de amistad las mujeres suelen dan mayor impor-
fancia a un tipo de conversacion en la que se manifiesten las emociones, mientras que @
los hombres les inferesa mdas el poder realizar juntos distintas actividades vy prefieren hablar
sobre cuestiones de actualidad social o politica. Por el contrario, las mujeres destacan como
valioso conversar sobre sus sentimientos y de cuesfiones personales. Segun Eichenbaum:
"la desigualdad entre las experiencias de los hombres y las de las mujeres es siempre eva-
luada en términos de carencia femenina. Rara vez se dice que las limitaciones de los hom-
bres a la hora de hablar de cuestiones personales son también un problema o que la capa-
cidad de las mujeres para hablar de sus vidas es, por el contrario una cualidad social posi-
tiva. El descrédito de las conversaciones femeninas es sélo una parte, del conjunto total de
infravaloraciones sociales de la amistad entre mujeres”  (Eichenbaumy Orbach, 1995)
El o la terapeuta ha de acompariar en este proceso de valorizacién de la relaciones entre
mujeres abordando los sentimientos de rivalidad o de abandono.
4. la vinculacion con la comunidad: recuperacién de redes vecinales, con las instituciones,

asociaciones. ..

Asumir la importancia de la dimension relacional en la vida de las mujeres drogodependientes, ya

que la compaiia, y no el aislamiento, favorece la recuperacion'®, y la prevencién de las recaidas.
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En este sentido es clave atender a:

a.

b.

C.

la necesidad de implicar y comprometer al compariero o la familia en el proceso terapéu-
fico. Incluso cuando puede parecer beneficioso el recomendar la ruptura de parejal Ej. El
compadero es consumidor activo...), habria que considerar antes que cualquier ruptura
debe ser resultado de un proceso individualizado, protagonizado por la mujer y en el tiem-
po decidido por ella. Previo a la posibilidad de cuestionarse su mundo relacional es nece-
sario un trabajo de revalidacion personal y de forfalecimiento de la autoestima que, una
vez instaurada, permita abordar el mundo relacional.

Prestar especial atencién al mantenimiento de la alianza terapéutica vy facilitar la elaboro-
cién del desenlace del tratamiento y del vinculo relacional con el o la ferapeuta.

Promover la participacion en grupos de mujeres o en aquellos en los que, al menos, no estén

en minoria, como un espacio de identificacion, enriquecimiento y apoyo.

7. Obijetivos terapéuticos para abordar

el mundo relacional de las mujeres con drogodependencia

En la recuperacion de las mujeres con drogodependencias deberiamos alcanzar los siguientes

objetivos que facilitan un cambio a largo plazo y la prevencién de recaidas:

1.

Defectar los factores de riesgo de recaida asociados a las relaciones persondles, los dificuliades
de separacién, sentimientos de abandono, soledad y desarrollar estrategias para su manejo.

Reforzar la autoestima y recuperar o recrear una representacion valorizada de si misma
sobre la que, antes de planfearse cambios en las relaciones, pueda apoyarse para recupe-

rar su mundo de relaciones.

. Tomar conciencia de los vinculos que establece y/o mantiene. Aprender a detectar relacio-

nes no mutuas, no empdticas, abusivas o desvalorizadoras cuando aparecen.

. Andlizar y comprender las relaciones teniendo en cuenta los vinculos actuales y su hisforia

afectiva personal.

Conocer las cualidades que favorecen una relaciéon satisfactoria.

Favorecer que no esfablezca nuevas relaciones de pareja durante el fratamiento, de fal
manera que le permita cenfrarse en si misma. Es adecuado realizar actividades facilitado-
ras de nuevos contactos.

Ayudar a cuestionar la idealizacién del ofro, asi como la negacién de los dificultodes deri-

vadas de la relacién dependiente.



8. Aprender a cuestionar las fanfasias en torno a la separacion cuando se decide interrumpir
relaciones no deseadas.

9. Defectar en las situaciones de dependencia beneficios secundarios como es el hecho de
evitar responsabilidades.

10.Fomentar la autonomia en la toma decisiones, gestion de necesidades, identificacion de los
miedos y deseos.

11.Exploracion de las fantasias de pareja, mitos acerca del amor y cuestionamiento de los mis-
mos.

12.Aumento de la tolerancia a la soledad y desarrollo de estrategias ante el vacio y el aburri-
miento.

13.Aprender a manejarse vy folerar los ciclos de contactos y separacion con los demas, diferen-
ciando simbiosis y ruptura.

14. Andlisis de los estereotipos de género vy su influencia en el establecimiento de relaciones
dependientes.

15.Valorar y promover el establecimiento de relaciones de amistad entre mujeres.

Notas

1 Emilce Dio Bleichmar "la depresion en la mujer" 1995 Ediciones Temas de Hoy Madrid

2 Stefthanie S. Covington "Helping women recover: creating gender-responsive treatment” en Handbook of addiction
freatment for women : theory and practice” Ed. SLA Strausser and Brown Jossey Bass Willei. 2002

3 Stocco, Paolo " Identidada femenina, entre el riesgo v la proteccion” Revista Adicciones 1998 vol. 10 n°2, p 107-
110

4 "Mujeres y tratamiento de drogas: orientaciones técnicas para la incorporacién de la variable género en el tratamien-
to y rehabilitacién de mujeres con problemas de drogas. “ Area técnica en tratamiento y rehabilitacion . 2004.
CONACE Chile.

5 Mercedes Rodriguez y ofras “Mujer y adiccion” Documentos técnicos del Instfituto de Adicciones de la Ayuntamiento
de Madrid, Madrid+Salud 2005

6 Riehman, KS, Yi Hser, y M Zeller, © Gender differences in how intimate partner influence drug treatment motivation”
Journal of drug issues 30 (4] 823-838 (2000)

7 Tratamiento del abuso de sustancias y atencién para la mujer: estudios monogréficos y experiencia adquirida. ONU

Oficina contra la droga y el delito .Viena 2005
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La autoestima de las mujeres
con drogodependencia y su recuperacién
en el proceso terapéutico.

| Barreras para una autoestima saludable

2 la recuperacion de la autoestima
1. Facilitar el autoconocimiento.
2. Promover la autoaceptacion.
3. Desarrollar competencias de autoafirmacion.

4. Favorecer la autoresponsabilizacion.







Sabemos que la baja autoestima puede ser un factor de riesgo para la drogodependencia, si
bien la relacién entre ambas es bidireccional y por ello, el proceso adictivo supone una lesion
en la aufoestima de varones y mujeres, aunque la experiencia clinica nos muestra que las lesio-
nes en la aufoestima de las mujeres con drogodependencia son més severas o, cuanto menos,

mds duraderas.

los mandatos de género se han fransformado pero fienen consecuencias perjudiciales para la
autoestima de las mujeres. Los nuevos modelos de mujer han aumentado sus expectativas res-
pecfo a las distintas areas de su vida (laboral, familiar, relacional, sexual...] generando gran
exigencia y convirtiéndose en modelos idealizados, que son imposibles de alcanzar. Enten-
demos que estas expectativas se transforman en barreras que dificultan la posibilidad de acce-
der a una autoestima saludable. Por ofra parte, la presencia de diferentes modelos de femini-
dad provoca que entren en conflicto, lo que supone que las mujeres no sélo tengan que res-

ponder a exigencias excesivas sino, ademds, confradictorias.

En cualquier caso, apreciarse y estimarse a una misma es un proceso que se inicia desde la
infancia y que se prolonga a lo largo de la vida pudiendo sufrir oscilaciones. Lla relacion
con nosofras mismas se aprende principalmente a través de los vinculos primarios. Asi, en
la medida en que alguien es amada, valorada, acariciada, escuchada, reconocida y aten-
dida en sus distintas necesidades va a poder amarse, reconocerse y sentirse digna de apre-
cio. Es a fravés de la seguridad y calidad de los vinculos, primero y especialmente con el
padre y la madre, pero después en la escuela, con las amigas, con las distintas experien-
cias de vida... que conformamos una imagen vy relaciéon con nosotras mismas. Cada mujer
habré vivido situaciones diferentes, pero también la experiencia terapéutica puede ser un
nuevo espacio que permita, en el vinculo con los y las profesionales, aumentar su autovalo-
racién y aprecio personal.

‘la autoestima no es voluntaria, espontdnea o natural. No proviene de una fuente ajena,

sino de las condiciones de vida y de lo que cada una ha experimentado al vivir su vida”

(lagarde y de los Rios, 2000: 87
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1. Barreras para una autoestima saludable

El desarrollo de una drogodependencia conlleva dificuliades para vivir procesos clave que estén en

la base de la autoestima y debemos analizarlas con perspectiva de género porque no afectan igual

a los hombres vy las mujeres con drogodependencia. A continuacién sefialamos algunas:

® Pensar positivamente sobre una misma y reconocer cualidades y recursos personales.

la autocritica que se hacen las mujeres por ser drogodependientes dificulta cualquier posibili-
dad de valorar ofras cualidades, como si las anulara (por ejemplo, “qué mas da que seas gene-
rosa, si consumes drogas”). El hecho de ser drogodependiente y mujer supone una doble tras-
gresién y penalizacion social. La internalizacién de este estigma es un claro obstaculo para su
autoestima, y mucho mas para las mujeres adictas que son madres.

De hecho, es habitual entre las mujeres la tendencia a devaluar todo aquello que parte de ellas
mismas -sus actividades, logros, responsabilidades- en la medida en que procede de alguien,

que consideran, poco valiosa.

® |dentificar y aceptar los propios sentimientos.

A menudo, en la base de una drogodependencia hay dificuliades para aceptar ciertas emo-
ciones. A veces, la sustancia se utiliza para dejar de sentir (el malestar de exigencias familia-
res, pérdidas, dolores por violencia y abusos...). los efectos del consumo dificulian conectar

con dichos sentimientos.

¢ |dentificar las propias necesidades y deseos.

Hay necesidades -no satisfechas- que pueden facilitar la adiccion pero, a su vez el consumo
permife desconectar de las mismas, asi como olvidar o confundir ofro fipo de necesidades:

e Descansar y tener ayuda antfe la sobrecarga.

e Sentirse grafificada.

* Autonomia.

e |ntimidad.

* Mantener comportamientos de autocuidado.

El deseo de la sustancia frecuentemente no deja tiempo, dinero, energia o interés para el
autocuidado. Algunas mujeres pueden mantener una buena imagen, aunque probablemen-
te descuiden la alimentacién, los tiempos de descanso, la asistencia a revisiones médicas,

etc.



* Mantener relaciones nutricias.

A menudo, las relaciones a las que acceden las mujeres drogodependientes no favorecen su
autoestima, mds bien al contrario. A lo largo de su vida pueden encontrarse con personas que
Unicamente les valoren como objefo sexual o establezcan relaciones de abuso o de violencia
en circuitos de consumo; o simplemente no se establezca un vinculo de afecto, en la medida
que la sustancia interfiere en la relacién. Ademds, es posible que en el ambito familiar, reciba

menos apoyo de su entorno.

® Tener condiciones de vida saludables.
Hay entornos y condiciones de vida que dificultan una aufoimagen positiva: no tener un lugar
donde vivir, no disponer de recursos econémicos propios, vivir con sobrecargas excesivas, des-

envolverse en enfornos marginales, pertenecer a grupos sociales minoritarios.

* Favorecer unos valores personales positivos.
la prioridad de la sustancia y la adaptacién a un entorno —el del consumo- que funciona con
normas propias, puede quebrar valores personales como la sinceridad, y dificulta el reconocer-

se y reafirmarse en los propios criterios.

2. La recuperacién de la autoestima

El hecho de iniciar frafamiento puede facilitar cambios dependiendo de cada mujer y de sus cir-

cunstancias particulares. Suele ocurrir que el inicio del tratamienfo permite mejorar condiciones de
vida, favorece el autocuidado, incluso, mejora la propia valoracién (la mujer se “siente” drogode-
pendiente pero también que estd dando pasos para cambiar esa situacién). Sin embargo, ofras difi-

culiades requieren un acompaiiamiento y un trabajo especifico generalmente mas largo.

Planteamos que la autoestima se puede vy se debe trabajar de forma especifica pero también
como dimensién fransversal al abordar ofras muchas dreas del proceso terapéutico (por ejem-

plo, la sexualidad, las relaciones, la violencia, efc).

El proceso de recuperacion de la autoestima supone recorrer ciertos pasos (no siempre de for-
ma lineal) que pueden serviros como marco de referencia. Como punto de partida, considera-
mos importante transmitir la idea de proceso. Desde los primeros momentos de la intervencién

se evidencia la autoestima como una preocupacion y un objetivo de cambio para las mujeres.
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Basandonos en la publicacion del Instituto de la Mujer, fitulada “los grupos de mujeres.
Metodologia y contenido para el frabajo grupal de la autoestima”, para recuperar la autoesti-

ma podemos plantearnos el siguiente recorrido’:

1) Autoconocimiento.
2] Autoaceptacion.
3) Autoafirmacion.

4) Autoresponsabilizacién.

1. Facilitar el autoconocimiento.

El primer paso, por fanto, es ayudar a la mujer drogodependiente a conocerse mejor. Eso sig-
nifica “fener conciencia acerca de qué es lo que piensa de si misma, qué muestra a las demas
personas, cémo habla de si, qué destaca y qué oculta”. En ofras palabras, que pueda identi-

ficar y diferenciar:

- Pensamientos.

- Creencias y valores.

- Necesidades, deseos vy proyectos.
- Alfectos, sentimienfos y emociones.
- Formas de comportarse.

- Cudlidades, habilidades vy recursos.

A confinuacion, concretaremos algunos elementos practicos que pueden facilitar el frabajo para
el autoconocimiento en cada una de sus dimensiones, aunque remitimos al texto mencionado

para profundizar en este tema.

1.1. En relacion a los pensamientos.

* Valorar en qué medida esté siendo demasiado autocritica (por ejemplo cuando dice que es
demasiado voluble, egofsta o rebelde, que no vale para fal o cual cosa) y reflexionar sobre
dichas efiquefas.

* Ayudarla a cuestionar las connotaciones negativas que conlleva la palabra drogodepen-
diente; enfendiendo la drogodependencia como un problema de salud frente a ofras etique-
fas o explicaciones posibles, como “viciosa”, “"débil”, “me va la marcha”.

e Entender la doble penalizacién que se impone a las mujeres por ser drogodependientes y

su origen en esfereotipos de género.



e FEnfender el lenguaje como una expresién de la autoestima. Modificar las palabras cuando
se refiere a si misma de forma despectiva o peyorativa, para eliminar una de las maneras
en que se autoagrede. Todo ello, sin perder de vista el punto anterior, ya que de ofro modo

podriamos culpabilizar inadvertidamente a la mujer por fener una baja autoestima.

1.2, Respecto a las creencias, mandatos y valores (“tengo que”, “deberia”).

Consideramos necesario un frabajo educativo que les permita entender los valores que han
incorporado v, en qué medida se han modelado en consonancia con las personas y grupos
significativos de su entorno. Una vez hecho este andlisis, podemos preguntar como influyen
dichos valores en su comportamiento y qué consecuencias fienen (por ej. sentimientos de culpal.
En dltima instancia, serd necesario apoyarle para que pueda preguntarse “si fales deberes vy

valores son actualmente vélidos para ella y de si los quiere conservar.”’

Por ofro lado, hemos de analizar el rechazo a valores que han dirigido su comportamiento en
las efapas de consumo; creencias y comportamientos que las pueden avergonzar y sentir culpa.
Facilitar un mayor conocimiento de si mismas, lo que requiere tomar conciencia de las propias
contradicciones, y comprender sus sentimientos y sus formas de actuar. Por ejemplo, que las
mujeres entiendan sus sentimientos de culpa vinculados a la trasgresion de los mandatos de

género.

Consideramos un objetivo terapéutico que puedan aceptar la frasgresién de sus valores duran-
fe la etapa de consumo y comprenderla en el contexto de la dependencia, de modo que le

sea posible asumir su conducta anterior y llegar a reconciliarse consigo misma.

1.3. En relaciéon a las necesidades, deseos y proyectos.

Entender cémo la autoestima de las mujeres se ha basado en la estima de los y las demas.
Las mujeres han sido educadas para atender emocionalmente a otras personas y han teni-
do que renunciar a sus propias necesidades, que son relegadas una y ofra vez. De este
modo, se han acostumbrado a posponer las suyas (cuidarse, divertirse, aprender,...) llegan-
do a confundir sus necesidades con las de los demas. Si las demandas que los ofros requie-
ren estdn cubiertas, ellas se sienten satisfechas. Por eso es tan frecuente escuchar “si él estd

bien, yo estoy bien”.

A partir de esta reflexién podemos plantear como obijetivo, que las mujeres tomen confacto con

sus necesidades y deseos.
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Tendremos que fener presente que cuando no se ha hecho habitualmente, identificar necesida-
des y deseos propios, no es una tarea sencilla. Hace falta tiempo vy se precisan vivencias y
experiencias nuevas, que puedan aportar referentes y alternativas frente a los mandatos de
género. En ofros casos, como ha sido una farea largamente descuidada, la mujer puede sen-
firse abrumada o desbordada por la presencia de multiples necesidades previamente desaten-
didas, més ain en el estado de consciencia y conexién consigo misma que permite la absti-

nencia.

1.4. Respecto a los sentimientos, emociones y afectos.

El objetivo es nuevamente, que aprendan a tomar contacto y a discriminar sus propios senti-
mienfos, emociones y afectos. Podemos dividir este aprendizaje en pasos consecutivos; prime-
ro que aprenda a nombrar sus emociones, segundo, que pueda comprender sus sentimientos,

y fercero que sepa buscar alternativas de autocuidado.

En este sentido, cabe destacar el aprendizaje en la discriminacion y expresion de sentimientos
y emociones como, por ejemplo, la ira. Por ofro lado, lo agresividad, entendida como una

expresion de poder, es confraria a la sumision que se ha adjudicado al rol femenino.

1.5. Respecto a las formas de comportamiento.

Podemos revisar comportamientos cotidianos para que las mujeres identifiquen aquellos que le
ocasionan sufrimienfo o que suponen obstéculos para el cambio personal. Por ejemplo, cuan-
do la mujer no mantiene el tratamiento con la continuidad necesaria, cuando prioriza las nece-
sidades de su pareja frente a las suyas... A partir de ahi, se puede reflexionar sobre su histo-

ria previa (cémo, dénde se han aprendido), se pueden cuestionar y replantear.

El tratamiento también implica una recuperacién de su autocuidado; desde las conductas més
sencillas y evidentes como la higiene, la imagen personal, la nutricién o el descanso hasta ofras
que forman parfe de dimensiones mucho mdés complejas, fales como la eleccién de activida-
des, de ambientes y, muy especialmente, de relaciones. Asi, se convierfen en elementos para

la reflexion:

e Flfipo de actividades en las que ocupa su tiempo libre: si lo ufiliza para ella o para ofras
personas y en qué medida le hace crecer personalmente o no. Por ejemplo, puede tratar
de disminuir sus sentimientos de culpa fras una recaida, buscando agradar a la familia, evi-

tando salir incluso en situaciones que no fendrian ningun riesgo. El proceso terapéutico ha



de ayudar a descubrir nuevas actividades nutricias, a afreverse a experimentarlas y a man-
fenerlas si resultan positivas para ella, déndoles un lugar en la organizacién de su tiempo.

® |os ambientes en los que se desenvuelve. No sélo por la relacién que puedan tener con las
situaciones de consumo o con el estilo de vida anterior, sino también por lo que significan
para ella y para las demds personas. Hablomos de los distintos espacios (laborales, de
ocio,...) y de la imagen que los y las demds le devuelven de si misma, facilitando o dificul-
tando su autocuidado y su autoestima.

* las relaciones que mantiene, pueden y deben ir cambiando con la abstinencia. Un elemen-
to clave es saber alejarse o, al menos, establecer limites en las relaciones con personas con-
sumidoras. En la prdctica, estas decisiones suelen requerir un largo proceso, mucho més
complejo si hablamos de relaciones de pareja, pero han de ser siempre, decisiones toma-

das por la propias mujeres.

Aunque el fema de las relaciones afectivas se desarrolla mas defenidamente en ofros capitulos
de esfa publicacion, si queremos destacar como un objetivo clave en la intervencion que las
mujeres aprendan a tener en cuenta su bienestar personal a la hora de valorar las relaciones
que retomen, inicien o mantengan. Bienestar personal que serd posible en la medida en que
sus relaciones impliquen empatia mutua, creatividad, respeto a los derechos de ambos vy faci-

liten una imagen valiosa de si mismas. (Miller, 1997, citada en Covington, 2002).

En programas de menor exigencia, o en los procesos en los que las mujeres no abandonan el
consumo, también se puede trabajor el autocuidado. En esta linea, podemos incluir objetivos
encaminados a disminuir en lo posible el riesgo que conlleva el consumo de drogas (por ejem-
plo, cuando planteamos no compartir material de consumo ni siquiera con la pareja). En reali-
dad, debemos reflexionar en qué medida podemos trabajar cada uno de los elementos que
facilitan el autoconocimiento, sin esperar a situaciones ideales de estabilidad y/o abstinencia

para su abordaje.

1.6. En relacién a las cualidades y recursos personales.

En el proceso de autoconocimiento, irén poniéndose de manifiesto las fortalezas de cada mujer,
en forma de logros, cualidades o habilidades que el o la profesional tendria que rescatar, otor-
gandoles un lugar destacado. En algunos casos, podremos trabajar con las estrategias y recur-
sos utilizados por las mujeres para salir de situaciones vitales criticas. Muchas veces, encontra-
mos en los relatos de sus vidas, verdaderas historias de supervivencia, de las que con toda

seguridad, podremos extraer elementos positivos que valorar.
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Tan importante como identificar lo que contribuye a elevar su autoestima, es el reconocer lo que
facilita el proceso confrario, lo que las mujeres consideran sus defectos o limitaciones. Habra
que aprender a nombrarlos sin avergonzarse por ello, diferenciando comportamientos y efique-
fas, y cuestionar la doble penalizacién (como drogodependientes y como mujeres) a la que

haciamos referencia antes.
2. Promover la autoaceptacion.

Aceptarse no significa que no se pueda cambiar, todo lo contrario. Si la mujer admite lo que
es (con sus senfimientos, cualidades, defectos...), podrd comprender sus decisiones y compor-
famientos y serd mdés consciente ante ellos, aumentando su autonomia y sus posibilidades de
cambio. “las mujeres pueden ser mas fuertes cuando no niegan la realidad o la evidencia:
para aprender a ser més activa debe aceptar que, a menudo, actia pasivamente; no puede
superar un miedo o cambiar un rasgo que no admite como propio; no puede perdonar lo que

no reconoce haber realizado.”

Que se acepte en foda su complejidad, con sus pensamientos, senfimientos y comportamientos —por
muy confradictorios que sean- puede permitir que llegue a aceptar sus errores, incluso cuando su
familia u ofras personas significativas no lo hagan. Esta respuesta del entorno esta influida por la
frasgresion que supone el consumo en las mujeres, pero fambién por lo que significa la drogode-

pendencia para las propias personas cercanas (madre, padre...), a modo de fallo personal.

la propia aceptacion del o de la terapeuta hacia la mujer drogodependiente constituye una
experiencia que en s misma facilita la autoaceptacién, y desde la que ella puede reinterpre-
farse a si mima. También, la participacién en grupos de mujeres en los que pueden identificar
se, expresarse y apoyarse mutuamente, multiplica la experiencia de la autoaceptacion, incluso
a pesar de los limites y dificuliades. Por ofra parte, los grupos de mujeres pueden facilitar ofro
aprendizaje sumamente importante, el de construir relaciones positivas entre iguales; desde ahi

es mas fécil recuperar la autoestima.
3. Desarrollar competencias de autoafirmacion.
Hasta este momento, hemos hablado fundamentalmente de un proceso de reflexion y de toma

de conciencia. légicamente el objetivo es que dicho frabajo pueda fraducirse v reflejarse en

nuevas formas de comportamiento por parte de las mujeres, en varios sentidos:



3.1. Comunicar de forma clara y segura sus necesidades, deseos y senfimientos a ofras personas.

3.2. Establecer limites en el contexto de sus relaciones, para que pueda decir no cuando lo
desee: a una relacion sexual no deseada, a ser controlada por ofros, a renunciar a activida-
des para si misma, a responder a demandas excesivas de su enforno, efc.

Hay ofro tipo de limites que ha de aprender a poner, por ejemplo, cuando en su enforno se man-
fiene el mismo discurso que cuando ella consumia (reproches, criticas, control desproporciona-
do,...). Y los limites a anfiguas relaciones consumidoras —que ya menciondbamos antes- que pue-

den requerirlas para divertirse o consumir..., y que son verdaderos obstaculos para el cambio.

3.3. Pedir ayuda de forma explicita, incluso cuando se sospecha o se anficipa una nego-
tiva. Pedir ayuda ante una posibilidod de recaida es un aprendizaje clave para avanzar en el

proceso de recuperacién de la autoestima.

3.4. Discrepar abiertamente, expresar opiniones y desacuerdos y desarrollar habilidades de

negociacion.

El desarrollo de estas competencias de autoafirmacion nos llevard al cuestionamiento de creen-
cias sobre los roles de género. Puesto que ésfe es un frabajo lento, que le puede desanimar, es
muy importante establecer metfas realistas y que asuman como punto de partida las dificultades

para cambiar pafrones de comporfamiento muy asenfados.
4. Alcanzar la autoresponsabilizacion.

El camino propuesto es probablemente un recorrido que excede el tiempo de tratamiento, pero
lo que la intervencién si debe proveer a las mujeres es un minimo de recursos personales (de
autoconocimiento, autoaceptacion y autoafirmacion) que posibiliten la confianza en ellas mis-
mas. Para esto es imprescindible que asuman la responsabilidad de si mismas, de su autoesti-

ma y de su futuro.

En todo el proceso terapéutico ayudaremos a que las mujeres ocupen el lugar de sujeto activo, lo
que significa que a lo largo del fratamiento ellas deben ser quienes tomen sus propias decisiones
y quienes acflen en relacion a sus problemas, de modo que se fraduzca en acciones cotidianas
en todos los émbitos de su vida. En ofras palabras “esto supone que las mujeres sean responsa-

bles de su propio tiempo, de su propia salud, de su trabajo, en definitiva de su bienestar.”’
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En el caso de las mujeres drogodependientes, la sustancia ha ocupado el lugar central de sus
vidas; en ella han depositado su bienestar pero ademds, con ella se ha ido gran parte de su
tiempo y se han alejado ofras posibilidades y responsabilidades. Por todo ello, consideramos
clave el trabajo de la responsabilidad personal, responsabilidad entendida, no como sobrecar-
ga, sino como una actitud de autocuidado ante la propia vida, que se ha de ir incorporando

progresivamente.
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“la salud sexual requiere un acercamiento positivo y respetuoso hacia la sexualidad y las
relaciones sexuales, asi como obtener placer y experiencias sexuales seguras, libres de coer-

cion, discriminacién y violencia.” (OMS 2002)

la inferaccion entre sexualidad y drogodependencia es compleja. En algunas ocasiones, las difi-
cultades en el ambito sexual pueden considerarse como factor de inicio o mantenimiento de la
adiccioni. Asi, el tratar de sentirse desinhibida sexualmente o el infenfar superar algin problema
sexual puede favorecer el comienzo del consumo. Ofras veces, las dificuliades con la orientacion
del deseo son las que motivan el abuso de sustancias; adolescentes que cuando descubren su

deseo hacia personas del mismo sexo intentan paliar su angustia con la utilizacién de drogas.

A su vez, la sexualidad puede verse influida por el consumo de drogas. En cuanto a la dimen-
sién bioldgica, son conocidos los efectos sobre la regulacion hormonal que produce el consu-
mo abusivo de sustancias, pudiendo tener problemas menstruales, amenorrea o dismenorrea y
presentar alteraciones en su vida sexual:

® |os opidceos provocan una disminucion de deseo sexual y dificultan el tener un orgasmo.

e Flalcohol, en la medida en que desinhibe puede ser facilitador del deseo sexual para algu-
nas mujeres, pero interfiere en los mecanismos de transmision refleja de la excitacion sexual,
dificultando el tener un orgasmo o incluso su intensidad.

® |a cocaina, dado su efecto estimulante sobre el sistema nervioso central facilita la excita-
cién y la respuesta sexual, sin embargo las investigaciones refieren la aparicion de disfun-
ciones sexuales con el abuso de la cocaina. Algunas personas consumidoras creen que el
frotar el clitoris o el glande con cocaina aumenta la excitacion, sin embargo es conocido
el efecto anestésico local de la cocaina, lo que produce una menor sensibilidad genital.
Son las expectativas derivadas de esta conducta, las que tal vez puedan modificar las sen-
saciones percibidas.

e £l consumo abusivo continuado de cannabis produce una disminucion en el deseo sexual,
aunque en la medida que desinhibe y relajo a veces es utilizado como facilitador del
encuentro sexual.

e Fl éxtasis es conocido por sus efectos enfactégenos. Provoca mayor sensualidad y deseo de
confacto fisico aunque, si se produce un consumo abusivo, a largo plazo aparece una dis-

minucién del deseo sexual y anorgasmia.

Més alla de la dimension bioldgica, cuando la mujer entra en la dindmica de la adiccién, su
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sexualidad puede verse afectada. Es posible que la relacién que establece con su cuerpo y con
el placer, se modifique y que cambie la comunicacién y la relacién consigo misma 'y con los y
las demds, relegar la sexualidad a un segundo plano o promover una sexualidad al servicio
de la sustancia. Por ofra parte, en lugares de ocio noctumo, zonas de venta de droga o cuan-
do conviven con ofros adictos las mujeres se pueden encontrar inmersas en escenarios donde
la presion a mantener relaciones sexuales con comparieros consumidores sea mds fuerte o vivir

situaciones con un riesgo afiadido de violencia sexual.

En cualquier caso, no se ha de buscar el “perfil sexual” de la mujer drogodependiente, pues
facilmente podemos caer en estereotipos. En la sexualidad influye la educacion sexual recibi-
da, la edad, la historia psicosexual de cada una, la presencia de pareja o no, las caracteris-

ficas de personalidad efc.

1. Riesgos para la salud sexual

Teniendo en cuenta la variabilidad mencionada, es cierfo que las mujeres con un uso proble-

matico de drogas viven circunstancias que facilitan la exposicion a diferentes riesgos para su

salud sexual:

1. Los estados de intoxicacién y relaciones sexuales.
la ebriedad disminuye la capacidad autocritica v la percepcién del riesgo, facilitando la

no utilizacion del preservativo o la eleccion poco exigente de parejas sexuales.

2. Creencias erréneas sobre la etapa fértil en periodos de consumo.
Lla amenorrea producida por los opidceos, asi como las alteraciones menstruales derivadas
del abuso de cocaina y alcohol son intrepretadas como pérdida de la ovulacion. Esta con-
fusion refuerza la presencia de conductas de riesgo vy, por fanto, la probabilidad de un

embarazo no deseado.

3. La pareja de una mujer drogodependiente suele ser otro drogodependiente.
Enfre consumidores de opidceos, existe una alta prevalencia de infecciéon por VIH que
aumenta el riesgo de transmision en mujeres cuya pareja es un foxicébmano. la mayoria

no ufiliza preservativo sistematicamente?, especialmente entre quienes tienen pareja esfo-

ble®.



4. Historia infantil de abusos sexuales
Un considerable porcentaje de mujeres con problemas foxicoldgicos han sufrido abusos
sexuales en su infancia. Una historia abusiva, es un focilitador para volver a ser sometida
a situaciones de violencia sexual, asi como para tener dificultades a la hora de negociar la

utilizacién de métodos anticonceptivos.

5. Vulnerabilidad biolégica*
Muieres y hombres presentan factores de vulnerabilidad biclogica ante la transmisién hete-
rosexual del VIH, observandose que el riesgo de este tipo de transmision de hombre a mujer
es hasta doce veces mayor que de mujer a hombre debido a varios factores:
- Bl semen posee una mayor concentracion virica que el flujo vaginal y, por lo fanfo, un
mayor potencial infectante.
- En la mujer la superficie mucosa expuesta al contacto sexual es mayor, resuliando mds fra-
gil. Ademds, pueden aparecer diminutas roturas en la mucosa vaginal o cervical que faci-
litan el contacto del virus contenido en el semen del hombre con la sangre de la mujer.
- las infecciones de transmision sexual son facilitadoras de  las transmision del VIH, ademdés, algu-

nas infecciones cursan asinfomdticas incrementandose ain mds el riesgo de infeccion al VIH.

2. La instrumentalizacién de la sexualidad

la adiccién a las drogas puede considerarse como una trasgresién social, pero para las mujeres

supone ademds una frasgresion de los mandatos del rol de género. Esta percepcion tiene conse-
cuencias para la vida y la salud de las mujeres, entre ofras, el que deferminados varones se crean

con derechos sobre el cuerpo de las mujeres v les fuercen a mantener relaciones sexuales.

También, las mujeres pueden, en alguna ocasion, el realizar una instrumentalizacién de su se-
xualidad utilizando su cuerpo para obtener mediante relaciones sexuales deferminadas sustan-
cias, alejéndose de las posibilidades que esfe tipo de encuentros pueden fener como espacio

de comunicacion.

Por ofra parte, puede ser util el abordar la utilizacién comercial que se hace del cuerpo de las
mujeres, como es el caso de los medios de comunicacién, y en especial por parte de la publi-
cidad, que utiliza imagenes en las que se disocia el cuerpo sexuado del resto de su persona

para promover el consumo de productos y servicios.
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En el proceso de fratamiento es necesario fener en cuenta las secuelas derivadas de las expe-
riencias de instrumentalizacién. Cémo son sentidas, qué han significado para cada mujer 'y
como les han influido, ayudandolos a elaborar dichas vivencias como parte de su desarrollo

personal.

Todo este proceso debe ser abordado en el marco de los nuevos modelos de mujer. Las muje-
res han rescatado una mayor libertad sexual, ejercen el derecho a vivir su sexualidad, a dis-
frutar, @ tener iniciativa en la vida sexual... pero, también se crea un imaginario en el que la
mujer ha de ser sexualmente activa y demostrar su capacidad sexual, por lo que de nuevo, las

mujeres tienen el riesgo de desconectarse de sus deseos.

3. Los abusos sexuales en la infancia

Diferentes investigaciones refieren historias de abusos sexuales u ofro fipo de violencia durante

la infancia en mujeres drogodependientes. Del 32% al 66% de mujeres que en la actualidad

son adictas sufrieron hisforias de agresiones sexuales durante la infancia®.

Ante una historia de abuso sexual en una paciente drogodependiente surgen muchas pregun-
tas: sEs necesario abordar siempre la historia de abuso? sCuédndo hay que fratar el abuso y
cuando la drogodependencia? 3Como puede dificultar la historia de abusos sexuales en la
rehabilitacién? sQué objetivos terapéuticos debemos plantearnos con las usuarias ante una his-

foria ya pasada, incluso olvidada?

Veamos algunos indicadores para valorar la conveniencia de trabajar el abuso sexual o no:

e Un deferminante clave para decidir si conviene fratar el abuso sexual que los problemas pre-
sentes estén relacionados con aquellas experiencias.

® |a capacidad de infrospeccién e integracion: a menudo el deterioro derivado de relacio-
nes primarias deviene en dificultades para la simbolizacion y requerird un abordaije, con un
encuadre y objetivos terapéuticos que pueden desbordar los limites de un tratamiento en
drogodependencias.

® |as estrafegias de supervivencia desarrollas por cada persona hasta el momento vy las alter-
nativas positivas de ayuda que puede esperar recibir de su entorno inmediato.

® |la demanda realizada por la paciente.

® |as posibilidades del encuadre terapéutico para realizar este acompaiamiento. ..



. . . . ’ . 6
las relaciones enfre consumo de sustancias y abuso sexual en la infancia segin Simmons

(1998) puede convertirse en un circulo vicioso en el que la adiccién es causada por la histo-

ria abusiva pero, ademds puede estar interviniendo como facilitadora de la recaida.

Grdficamente lo representa segun el esquema siguiente:

Recuerdo doloroso
del abuso sexual

_

Intento de abstinencia para Consumo de drogas para
tratar la adiccién aliviar el dolor

AN

Es en estos casos cuando se hace especialmente clave intervenir para poder buscar alterna-

Adiccién

tivas.

Por ofra parte, las mujeres que han vivido abusos y que no han recibido de sus progenitores
una infimidad saludable pueden confundir intimidad con sexo y contacto afectivo con contacto
sexual. En ocasiones, mujeres con drogodependencia que se encuentran en situaciones afecti-
vas carenciales (por el rechazo familiar y social, el aislamiento que produce la adiccién) se
acercan al hombre buscando afecto a través del contacto corporal v, éste es leido en los codi-
gos masculinos como la bisqueda de una relacién coital, dando lugar a que las mujeres se

sienfan presionadas a mantener una relacion sexual desvinculada de su deseo, repitiendo el

ciclo traumdtico.
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4. Objetivos de tratamiento acerca de la sexualidad

la salud sexual de las mujeres drogodependientes debe ser un drea més a tener en cuenta en

el proceso terapéutico de recuperacion de las dependencias. En ese sentido, enfendemos que

serfa necesario acompaniar en el logro de los siguientes objetivos terapéuticos:

Poder mantener intimidad afectiva sin relaciones sexuales. Igual que es soludable poder
mantener relaciones sexuales sin intimidad afectiva cuando asi se desea, es clave gozar de
la libertad vy seguridad suficientes para poder mantener intimidad afectiva sin que ésta abo-
que necesariamente en relaciones sexuales. Que el nivel de contacto obtenido en la rela-
cién esté vinculado también con su deseo y no Unicamente con el del varén.

Disfrutar de la sexualidad. Separar la sexualidad de cualquier ofro obijetivo que no sea su
propio placer, comunicacion, o expresion del vinculo amoroso o afectivo. Es decir, recupe-
rar una sexualidad no instrumentalizada en la que poder elegir libremente al companero
sexual.

Ayudarles a respetar su orientacion del deseo, a disfrutar con su cuerpo vy el de su pareja
sea hombre o mujer.

Recuperar la aceptacién del propio cuerpo. Promover la capacidad de conectar, disfrutar
y amar el propio cuerpo. Tomar confacto con sus necesidades y deseos, sus formas pro-
pias de expresion.

Reconocer y cuestionar la incidencia de los estereotipos de género en la sexualidad. Tanto
los estereotipos de género tradicionales como los estereotipos asociados a la modernidad
pueden esfar presionando la libertad de las mujeres. Igual que las mujeres pueden sentirse
con dificultades para manejar y negociar con su pareja el preservativo, también pueden
sentirse impelidas a mantener una actividad sexual no deseada para no ser etiquetadas
como "“estrechas” en los céddigos modemnos. Abordar la incidencia sobre estos estereotipos
en la vida sexual de cada mujer adicta y promover sus libertad individual es clave en el
proceso terapéutico.

Promover una sexualidad segura. Es necesario la realizacién de talleres de sexualidad sélo
para mujeres donde se pueda abordar todos los aspectos analizados (los estereotipos de
género, la vulnerabilidad femenina al VIH, la resistencia a la utilizacion de métodos de pro-
feccion, los abusos sexuales, la instrumentalizacion...). Nos parecen insuficientes y poco
apropiados los talleres de sexo seguro que précticamente se limitan a abordar la utilizacién
del preservativo, olvidédndose de ofros aspectos prioritarios como los mencionados a lo
largo del capitulo.

Aprender a establecer los limites deseados en las relaciones interpersonales y sexuales.



Aprender a respetar sus propias necesidades y deseos frente a los requerimientos y deseos
de los ofros.
e Abordar las dificultades en el érea sexual. Tanto si son anteriores al comienzo de la adic-

cién o derivadas de la historia adictiva, es necesario ayudar a la paciente a superar estas
dificultades.
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Cuando se ha abordado el tema de la maternidad y drogadiccion habitualmente se ha focali-
zado la afencion casi exclusivamente en las criaturas, prestando poco inferés a las madres
como mujeres. Asi, la bibliografia se ha cenfrado extensamente en los efecfos de las sustan-
cias en el embrién vy las consecuencias socioeducativas en los nifios y nifias debido a la adic-
cién de sus progenitores, prestando minima afencién o las madres drogodependientes como

sujefos de andlisis e intervencion a partir de sus intereses y necesidades.

Si tratamos de abordar la maternidad de las mujeres drogodependientes afendiendo a esta
nueva optica, inmediafamente nos surgen interesantes cuestiones sobre las que frataremos de
reflexionar:

® |a influencia de los esterectipos de género en la vivencia de la maternidad

® |a vivencia del embarazo v el parto en mujeres drogodependientes

* la relacién ente la maternidad y adiccién

® |as habilidades de maternaje como parte del proceso de rehabilitacion

1. La influencia de los estereotipos de género en la vivencia de la maternidad

Tradicionalmente se ha identificado ser mujer con ser madre. Desarrollarse como mujer pasa-
ba por ser madres, considerandose la maternidad fuente de valoracién social v realizacion
personal. Actualmente, coexisten distintos modelos que posibilitan diferentes proyectos de
vida de las mujeres. Ha cambiado el imaginario social, de modo que, podamos elegir ser
madres o no, si bien sigue existiendo un modelo ideal de ser madre. A menudo, para
muchas mujeres y especialmente para las drogodependientes ser madre va a suponer nue-
vas exigencias por los mandatos internalizados, que generard dificultades en el ejercicio de
la maternidad.

Asi, de una "buena madre”

se espera en relacién a sus hijos e hijas:

e Amor inmediafo, desde el mismo momento que nacen se espera de la madre un amor abne-
gado, antes incluso de que de tiempo a que establezca el vinculo.

* Disponibilidad incondicional en cualquier momento y situacién: una madre ha ser genero-
sa dedicando todo su tiempo y poniendo todos sus recursos al servicio de sus hijos e hijas.

e Comprension: una madre debe saber o incluso adivinar las necesidades de sus criaturas.

e Cuidados: Se espera de las mujeres que sientan placer en ser solicitadas y al brindar los

cuidados hacerlo con carifio y con alegria.
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Todas estas cualidades tan idealizadas no se exigen en igual medida a los hombres por el
hecho de la paternidad. Se espera que las madres sean las principales responsables de la edu-
cacion y bienestar de los hijos e hijos. Todas estas representaciones internalizadas sobre la
maternidad, en realidad estén més ligadas a estereotipos de género (sobre qué es ser hom-
bre y mujer) que a las necesidades infantiles. En cualquier caso, el incumplimiento de estos man-
datos en situaciones de dificultad como en la drogodependencia, va a ser vivido de forma muy

negativa por parte de las mujeres.

" Es tan secular la idea de que la maternidad viene asegurada por el sexo femenino, que
es inherente a la mds elemental feminidad, que una mujer que por cualquier razén tiene
dudas, dificultades o problemas en torno a la maternidad sufra adicionalmente un sentimien-
to forturante y hondo de auto descalificacién como ser humano. El circulo nefasto se cierra
porque la inquietud e inseguridad de la madre sobre sus capacidades la conduce involunta-

riamente a desempenarse con muchas dificultades. De tal manera, que la profecia auto cum-

plida se instala" ? (Dio Bleichmar, 2005:88)

Si para cualquier mujer es dificultoso cumplir con esa imagen idealizada, lo es atn més para
aquellas mujeres drogodependientes que por su adiccion puedan tener dificultades para aten-

der las funciones bdsicas maternales.

los obstaculos reales que afraviesan en el ejercicio de su maternidad desde la adicién, unido

a las exigencias derivadas por estereotipos de género, van a provocar:

* Profundos sentimientos de culpa por los problemas en la afenciéon a la descendencia (com-
parativamente mucho mayor que en el hombre, que de hecho la desatiende en mayor
medida).

* Mayor estigmatizacion y presion social sobre la madre drogodependiente.

* la necesidad de negar sus conflictos en relacién a la maternidad como forma de proteger

se frente a los sentimientos que despierta esta realidad.

Por ofro lado, las expectativas diferenciales de los y las profesionales hacia los padres y madres
drogodependientes pueden plasmarse inconscientemente en la relacion que se establece con
ambos. Asi, se comprende peor, e incluso se juzga a aquellas mujeres consumidoras que fie-
nen dificuliades en la atencion a sus hijos e hijas, siendo mucho mayor la condescendencia
hacia los hombres, a pesar de que habitualmente son las mujeres quienes intentan cuidarles vy

atenderles. Puede ocurrir que las mujeres en fratamiento que acuden para ser apoyadas y



acompariadas reciban criticas, juicios, a menudo inconscientes, por el incumplimiento de los
roles maternales, cosa que extraiiamente se hace cuando es un hombre el que narra la historio

sobre su paternidad.

Si bien es evidente, legitima y obligada la necesidad de atencién o los derechos 'y bienes-
tar de los hijos e hijas, no es de menor importancia el no reforzar los estereotipos sobre la mater-

nidad y contemplar los derechos de las mujeres como madres.

En cualquier caso, y antes de pasar a analizar el tema, es necesario retomar la idea de que
existen perfiles muy diferentes de adicciones y fambién de mujeres v, por lo tanto, de formas
de ser madre.

“Queda de hecho todavia por demostrar que el estado de toxicodependencia de una
madre genere condiciones de abandono, malirato o disfuncionalidad en el crecimiento del
nifio y las investigaciones realizadas hasta el momento nos conducen a conclusiones de
signo opuesto. También este caso seria Ufil desarrollar lineas de investigacién cualitativa

"

para una mejor comprensién de los problemas.” (Scotto 'y Simonelli, 1999)

Las dificultades en la atencién y cuidado de los hijos e hijas van a estar mediadas por una serie
de variables como defermina Sanchez Moro® (2000), que aumentan los problemas de aban-
dono:

1. la adiccién o dependencia en ambos cényuges vy el enforno familiar, asi como el tener re-
caldas y reingresos en tratamiento.

la precariedad socioeconémica.

la marginacién o participacién en: tréfico de drogas, prostitucion, delincuencia...

El estado de salud precario: convivir con sida o enfermedades de diversa indole, hospitali-
zaciones...

la inestabilidad familiar, separaciones, ausencias, problemas de vivienda. ..

El aislamiento social, la falta de soporte y apoyos sociales.

El alto nimro de incidencias legales, condenas y estancias en prision.

© N O O

las posibilidades de que hijos e hijas puedan mantenerse al margen de dicho problema.

39
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2. La vivencia del embarazo y parto en mujeres drogodependientes

En algunas ocasiones, las mujeres con drogodependencia planifican el embarazo, planteando-

se la necesidad de controlar el consumo o abandonarlo. En ofros casos, los embarazos no son

planificados, al menos de forma consciente, debido a:

e Dificuliodes en la planificacién de metas y también en la planificacion familiar’.

* la amenorrea y dismenorrea producidas por las alteraciones hormonales que provocan las
sustancias es enfendida por las mujeres como pérdida de la ovulacién, circunstancia que

influye en la disminucién del uso de méfodos anticonceptivos.

las mujeres que consumen determinadas drogas pueden tardar mds en tomar conciencia del
embarazo, confundidas por las alteraciones menstruales o por la poca afencién prestada al

calendario de sus ciclos.

Ante la confimacion del embarazo, a menudo, se vive como una salvacién, una oportunidad
de inferrumpir el consumo y una fuente de valorizacién personal. En algunos casos, incluso pre-
vios al embarazo, las mujeres fantasean con el embarazo como solucién mégica para aban-
donar su adiccién. De hecho, suelen dejar el consumo por este motivo aunque, posteriormen-

fe, pueda producirse una recaida.

Segin la investigacion realizada por Irefrea®, en poblacion adicta a opidceos: el embarazo no
suele ser buscado, ni planificado, pero da lugar a la reflexion y supone un factor de refuerzo
y adherencia a los tratamientos de desintoxicacion, aumentando cuando es el primer tratomien-

to o el primer hijo o hija.

Lla ambivalencia con la que algunas mujeres viven el embarazo se traduce en un mantenimien-
to del consumo, a pesar de reconocer los beneficios que pueda tener su interrupcién. Este con-
sumo genera infensos y angustiosos sentimientos de culpa, lo que les puede llevar a disminuir

la dosis o cambiar a ofras sustancias percibidas como menos perjudiciales para el embrién.

El mantenimiento del consumo durante el embarazo incomoda profundamente al profesional cer-
cano que intenta que la mujer tome conciencia de los beneficios que tiene el abandono del mismo,
resuliandoles dificil el evitar los juicios personales anfe estas conductas. En los casos en los que la

pareja es consumidora es habitual el mantenimiento del consumo por parte del padre.



la toma de conciencia fardia del embarazo vy su falia de planificacién va a suponer que el

seguimiento de este proceso de salud se realice tarde y de forma poco sistemdtica.

El embarazo para las mujeres drogodependientes supone una etapa de gran carga  emocio-

nal y a menudo, angustia por distinfos motivos:

e Elembarazo, el parto y la maternidad constituyen para cualquiera, drogodependiente o no,
un momento de cambio personal y de reorganizacion propia, de la familia o pareja.

e Existe miedo a tener un hijo o hija con problemas de salud debido a su adiccién.

* Necesidad de apoyo familiar, en un contexto de ruptura o dificuliades previas con la fami-
lia de origen.

* Miedo a perder al hijo o hija por la dificuliad de cuidarles y por la intervencién de los ser-

vicios sociales.

A la vez, las mujeres se ilusionan ante el deseo de cambio en su relacién con el consumo de dro-
gas y se ven inmersas en un rol de gran prestigio social, que les da una nueva oportunidad de
valorizacién. En ciertas ocasiones, la maternidad puede implicar diferentes funciones que faciliten
el manejo de sus propios conflictos® emocionales. Asi, puede ser utilizada la maternidad para:

e Dotar de una nueva identidad y proyecto de vida revalorizado.

e Susfituir emocionalmente la ausencia de sus conyuges o pareja.

® Profeger de sus angustias de abandono..."la necesidad de encontrar para si una buena

madre se confunde con el deseo de ser madre (J.Seabra Diniz, 1995)".

® |a necesidad de tener “algo propio” en situaciones de carencia.

En algunos casos, durante el embarazo la nutricién deficiente vy el estilo de vida de las mujeres
drogodependientes provoca mayor frecuencia de anemias, parfos prematuros y neonatos con
bajo peso. Muchas abandonan el consumo pero las que persisten pueden presentar complica-
ciones debidas a los efectos de las sustancias como: abortos, ruptura prematura de membra-

nas, desprendimiento de placenta, hemorragias. . .°

Cuando se ha mantenido el consumo, puede generarse una relacion diferente madre-bebé y
ser menos grafificante, sobre fodo, si ha nacido prematuramente o con sindrome de abstinen-
cia. Estos sentimientos puede acrecentarse, en caso de sentir incompetencia vy frustracién a la

hora de calmar o atender a su bebé.

A modo de resumen, podemos decir que cierfas caracteristicas del embarazo vy el parto pre-
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senfes en mujeres consumidoras, indican posibles dificultades posteriores en la maternidad:
® Embarazos no planificado y defectados tardiamente

e Consumo durante la gestacion

® Parfos prematuros

e Nocimiento del bebé con sindrome de abstinencia

® |dedlizacién de la maternidad vy la fantasia de ésta como solucion a sus problemas adictivos

3. La relacién entre drogodependencia y maternidad

El embarazo y el nacimiento de la descendencia es una fuente de motivacion para reducir el

consumo, y para enfrar en tratamiento’. En los casos en los que las mujeres no logran abando-
nar el consumo, la dificultad viene a la hora de compatibilizar la atencion a los hijos e hijas y
la drogadiccién. Pueden ser vividos como una sobrecarga, pues los requerimientos de la mater-

nidad pueden entrar en colisién con las exigencias de la adiccién.

Tratando de dejar a un lado esterectipos, la drogodependencia independientemente de la sus-

fancia que se consuma o de su perfil foxicolégico, conlleva:

* Dar prioridad a la sustancia,

e Alferaciones y cambios bruscos del humor

e Dificuliad para asumir responsabilidades en determinados momentos o atender cuestiones que
no sean el deseo de consumo, el sindrome de abstinencia o la intoxicacion por las sustancios.

e Culpa o vergienza por el propio comportamiento y ocultamiento del mismo

e Dificulfodes para el manejo de los afectos y el autocontrol

las madres drogodependientes mantienen a diferencia de los padres un claro sentimiento de
responsabilidad hacia sus hijos e hijas y realizan esfuerzos para mantener el cuidado de esfos.
Con independencia de los resultados, esta situacion les produce angustia, culpa y el sentirse
desbordadas. Ante esfos sentimientos pueden funcionar con mecanismos de defensa como la

negacion o seguir consumiendo.

Ante las dificuliades para mantener la continuidad vy estabilidad de los cuidados han de esta-
blecerse diferenciadas segun sustancias:
'De forma general, la mujer alcohdlica tiende a atender a sus hijos y efectuar delegaciones

en ofros familiares, y ejercer un mayor control sobre su consumo para realizar las tareas bdsi-



cas del hogar, mientras que las mujeres adictas a la heroina, mantienen en general una con-
ducta més inestable y se mueve en los polos de atencién-desatencién a lo largo del tiempo

con respecto al proceso de crianza." '°

En cualquier caso, en el imaginario colectivo resulta impensable una madre consumidora. Las
mujeres se avergienzan y siente culpa ante su adiccién e intenfan, en la medida de lo posible,

mantenerla oculta y silenciada.

Cuando la atencién a los hijos e hijas se deferiora en parejas coonsumidoras se suele hacer cargo
de éstos la madre v, secundariamente, las fomilias de origen. Habitualmente, la abuela materna
asume el cuidado de la descendencia, bien por ausencia de la madre o por delegacién de res-

ponsabilidades. En algunos casos, se formaliza la atencién a fravés de un acogimiento legal.

Como consecuencia de esfa delegacion va a aparecer una gran confusion y conflicto de roles
en las tres generaciones: las abuelas se hacen madres, las madres se hacen hijas y hermanas
y las nietas se convierten en hijas hermanas. Cuando cesa el consumo y la madre drogodepen-
diente desea recuperar el tiempo perdido, se siente desplazada por su propia madre con quien
compite. Se vive con falta de autoridad hacia sus propios hijos o hijas, surgiendo dificultades

para asumir su rol.

El inicio de un proceso terapéutico es un momento duro que requiere apoyo, fiempo vy, en oca-
siones, recursos residenciales que pueden suponer una inferferencia en la vida familiar. Asi,
puede tener dificuliades para priorizar su propio proceso terapéutfico, en la medida en que

entre en colision con los intereses de los y las menores.
Si desde el equipo de trafamiento se propone el ingreso en un centro residencial, la dificultad

de atender a sus criaturas y la culpa ante la sensaciéon de que les estd abandonando, aunque

esta vez sea por un fratamiento, van a limitar seriamente las posibilidades de participacion.

4. El entrenamiento en habilidades maternales

la maternidad idealmente debe poder atender los distintos sistemas motivacionales'' de la crio-

tura a través de:

1. Garantizar la adecuada regulacion psicobiolégica, que no solo hace referencia aspectos
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de supervivencia (alimentacion, ocio, suefio, higiene, afencion en enfermedades...) sino
tfambién a la funcién clave de la regulacién de la ansiedad y el malestar, su defeccion y
manejo.

2. Cubrir las necesidades de apego: afencién, compaiiia, proteccion, expresién de afecto,
permanencia y confianza. Establecimiento de inferacciones afectivas.

3. Proveer de reconocimiento, valor y una especularizacion idealizadora que alimente las
necesidades narcisistas infantiles, asi como de la capacidad de poner limites a conductas

disruptivas o a demandas exageradas de una manera tolerable para la nifia o el nifo.

Al igual que muchos otras madres, y acentuado por la adiccion, pueden presentar dificultades
en la afencion a esfas areas. Asf la relacién de apego se ve dificulioda en su continuidad y
estabilidod debido a su adiccién o a la abstinencia. Stocco y Simonelli (1999) sefialan “una
dificultad en la modulacién de las distancias, asi como la mala gestién de los espacios vy los

tiempos relacionales.”
Recogiendo las aportaciones de recientes investigaciones de la Dra. Kilmenman

‘la relacion de apego con el recién nacido y en cuanto al proceso de fratamiento, es bastante
frecuente observar el fuerte sentimiento de culpa de estas mujeres, la urgente necesidad de repa-
rar el dafio, el deseo de hacer proyectos con los/as hijos/as y el temor a no poder realizarlos.
Al contactar con el/la hijo/a, es posible trabajar el vinculo con la madre y, con ello, resignificar

la experiencia y oforgarle a ella y al hijo o hija una posibilidad de apego seguro. ” '?

Por tanto, la maternidad de las mujeres drogodependientes, es un hecho que incide en su vida,
interfiere en su tratamiento, asi como la adiccion interfiere en la vida de sus hijos e hijas. A
pesar de las dificultades que supone la adiccion para desarrollar un modelo de maternidad
estable, seguro y atenfo, es un riesgo considerar a las madres “culpables” y buscar alternativas
Unicamente basadas en separar a la madre de sus hijas o hijos. Las dificuliades en el desarro-
llo de su maternidad estd vinculada, no sélo a las consecuencias derivadas de la adiccion, sino
fambién con la vivencia de los modelos de crianza en los que ellas mismas han sido educa-
dos. Seria necesario un planteamiento global en el que las mujeres drogodependientes tuvie-
ran oportunidad de ser apoyadas con sus hijos e hijas, y en el que el proceso de rehabilito-
cién se aborde como ofras dimensiones que habitualmente se tienen en cuenta: laboral, tiem-

po libre. ..



Esto es importante dado que:

® |a relacién entre las criaturas vy sus madres, a menudo, permanece mds o menos inestable,
incluso en situaciones de acogimientos o pérdidas de tutela. El contacto casi siempre va o
permanecer v serfa deseable que fuera de la mayor calidad posible.

® o mafernidad, al igual que ofras dimensiones de su vida, necesita un espacio de recupe-
racion: seria un error basado en estereotipos, creerse que la maternidad incuestionablemen-
fe funciona bien o que espontdneamente se recupera.

* las mujeres fienen derecho a abordar sus dificultades en  la maternidad  transcendiendo

esquemas culpabilizadores y estigmatizantes

Pueden plantearse diferentes modelos de intervencién segin las edades de los hijos e hijas, lo
situaciones personales de las madres o lo marcos teéricos de los y las profesionales. En cual-
quier caso, ademds del entrenamiento o acompafiomiento en aspectos funcionales obvios:
higiene, suefio, alimentacion, atenciéon escolar, manejo de la conducta infantil, tiempo libre. ..
es necesario que las mujeres puedan disponer de un espacio para pensarse como madres'? y
comprender las motivaciones conscientes e inconscientes de su comportamiento, asi como fener

la oportunidad de generar alternativas en la relacion con sus hijos e hijas.

5. Objetivos de tratamiento para abordar la maternidad

Seria necesario en el proceso de rehabilitacién de las mujeres drogodependientes acompariar-

les en el logro de los siguientes objetivos:

1. Prevenir embarazos no deseados. Esto supone no solo proveerlas de informacién (como por
ejemplo los métodos anticonceptivos...), sino también ofros aspectos relacionados con la
motivacion para ser madres. Serfia recomendable reflexionar el lugar que ocupa la materni-
dad cuando prefende llenar un vacio o compensar los sentimientos de desvalorizacién, asi
como frabajar la aufoestima para buscar ofras alternativas que faciliten la valorizacién per
sonal. Asimismo, es necesario reflexionar con ellas acerca de la maternidad como estrate-
gia para lograr la abstinencia al consumo de las drogas.

2. Andlizar expectativas anfe su maternidad, discriminando la realidad de la fantasia.
Ayudarlas a tomar conciencia de los cambios que implica la maternidad en lo referido a la
organizacién del tiempo, a la economia familiar, a la compatibilizacién de sus necesida-
des con las de la criatura o a contar con apoyos. ..

3. Promover el andlisis y revisién de los modelos educativos familiares en el que han crecido
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con el objeto de comprender su influencia, su significado o su repeticién y potenciar la bus-
queda de alfernativas mas saludables en la relacion que establezcan con sus hijos e hijas.
Reflexionar acerca de la presencia de los esfereofipos de género en el ejercicio de su
maternidad. Ayudarles a desmitificar conceptos idealizados de maternidad: “si eres madre
" " . ’ . .o .o " .

puedes con todo”, “lo primero y Unico son los hijos e hijas”... cuestionando posturas que
sobrecargan o culpabilizan a las madres diferencialmente de los padres.

Dotar de la informacién necesaria para la adecuada educacién de hijos/as en aspectos

funcionales bésicos: suefo, higiene, alimentacién, acompariamiento escolar.

. Aportar un espacio de reflexion grupal que les permita pensarse como mujeres madres y

profundizar y tomar conciencia sobre las distintas funciones maternales de apego, regula-
cién psicobioldgica del bebé, narcisizacion... Asi mismo, y de forma complementaria, se
puede realizar un enfrenamiento concreto en algunas habilidades como:

e Comunicacién en la familia.

e Refuerzo y confrol de la conducta.

® Desarrollo de la autoestima en los hijos e hijas.

® Tiempo libre saludable.

e Establecimiento de limites y normas de convivencia'“.

. Ayudar a las mujeres y madres a buscar alternativas satisfactorias para ellas mismas y para

sus hijos e hijas que les permitan disfrutar positivamente de su maternidad vy frascender la
vision tradicional de la madre sacrificada que renuncia a todo

Promover la implicacion de los padres en el ejercicio de su paternidad: reflexionar sobre la
relacion con sus hijos e hijas, sus responsabilidades, los tiempo compartidos... Tomar con-
ciencia de la influencia y repeticion de modelos tradicionales que responsabilizaban a la
mujer del mundo privado v relacional y buscar nuevas alternativas satisfactorias para toda

la familia.
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1. Introduccién

Lla macroencuesta del Instituto de la Mujer (2002) detecté un 11,1% de mujeres técnicamente
maltratadas (no se reconocian como fales pero decian ser victimas de comportamientos, que
se consideran indicativos de cierto grado de violencia) y un 4% de mujeres que se autoclasifi-

caban como maltratadas en el Gltimo afo.

Las tres macroencuestas del Instituto de la Mujer (1999, 2002 v 2006) han estudiado la pobla-
cién femenina espariola de mayor de edad. Con ese trabajo se ha contribuido al proceso de
visibilizar la violencia que sufren las mujeres en el dmbito de sus relaciones mas intimas, denun-
ciando una realidad fan frecuente y tan grave que ha pasado a convertirse en objeto de inte-

rés social y politico.

Sin embargo, este es todavia un camino incipiente. Hemos aprendido a defectar y a denunciar
el malirato fisico que sufren muchas mujeres, pero todavia tenemos serias dificultades para iden-
fificar el maltrato psicoldgico, mucho més frecuente. Hemos estudiado porcentajes en la pobla-
cion general pero apenas contamos con datos de las poblaciones més vulnerables, en las que
el malirato se une a ofras variables, como la drogodependencia, la enfermedad mental, las

situaciones de irregularidad de fanfas mujeres inmigrantes, las discapacidades fisicas, efc.

la violencia contra las mujeres estd presente en todos los paises, como ratifica la OMS (Informe
Mundial sobre la Violencia y la Salud, 2002), independientemente del grupo social, econémi-
co, religioso o cultural. No es un problema de grupos marginales, o de drogodependientes, ni
es fruto de situaciones de crisis, el malirato no es un acto puntual sino un proceso largo y pro-

fundamente dafino, asentado en la desigualdad entre hombres y mujeres.

Légicamente cuanto mayor sea el dominio y el confrol que el hombre ejerce sobre la mujer,
cuanto menor poder osfente ella, mayor es la probabilidad de sufrir abusos, v la dificuliad para
afronfarlos. Esta es una de las razones por las que visibilizar el malirato que sufren las mujeres
drogodependientes, es un primer paso necesario para ofrecer alternativas a estas mujeres, que
en ofro caso pueden quedar doblemente atrapadas y excluidas de recursos y posibilidades que

no estan pensados para ellas.
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2. Drogodependencia y maltrato

En lo literatura que relaciona ambos conceptos prevalece el consumo de alcohol frente al de

ofras drogas. Ademds se cenira mayoritariamente en la figura de los hombres como agresores

y, en mucha menor medida, en las mujeres (como agredidas).

Numerosos estudios concluyen que existe una incidencia mayor de conductas maltratadoras en
hombres que abusan o dependen del alcohol respecio a la poblacién masculina general
(Hotaling y Sugarmar, 1986; Roberts, 1988). Pero también se reitera la idea de que el hom-
bre no necesita estar bajo los efectos del alcohol para abusar de su pareja y, por ofra parte,
que una mejoria en su problema de adiccion no tiene por qué implicar la desaparicion del mal-
frafo. Apenas hay datos con ofro tipo de drogas pero se estima una incidencia menor del mal-

frato entre los hombres con ofras adicciones (Echeburia, 1996).

Por tanto, se reconoce la coexistencia de situaciones de maltrato y de drogodependencia,
pero no una relacion causal. El consumo de drogas no es causa necesaria o suficiente del mal-
frato a la pareja. Sin embargo, las mujeres que lo sufren, frecuentemente, atribuyen la violen-
cia que sus parejas ejercen sobre ellas al consumo de alcohol u ofras drogas (Defensor del

Pueblo, 1988), y de ese modo justifican a sus parejas y esperan que cambien.

Entre las consecuencias del maltrato en la salud de las mujeres, suele mencionarse el abuso de
alcohol, benzodiacepinas y ofras drogas. la mayoria de los estudios sefalan que un 10% de

las mujeres maltratadas abusan de alguna/s droga/s, incluido el alcohal (Villavicencio Carrillo

y Sebastian Herranz, 2001).

En el caso de las mujeres, la relacion entre drogodependencia y maltrato puede seguir direc-
ciones diferentes. En el estudio de Kilpatrick y Best {1990, la violencia sufrida -especialmente
en forma de abuso sexual- resulté ser el mejor predictor de la adiccién al alcohol u ofras dro-
gas. Por ofro lado, el uso de estas sustancias (incluidas las benzodiacepinas) puede ser una

estrategia de afrontamiento ante la ansiedad extrema, el insomnio o la angustia derivada del
malirato (Kilpatrick, 1989; Rémkens, 1988; Groeneveld y Shain, 1989).



3. Deteccién y evaluacién del maltrato

Cualquier persona que ingresa en un centro piblico de atencién a drogodependientes es eva-

luada médico, psicolégica y socialmente. Parte de esa evaluacion se centra en aspectos direc-
famente relacionados con su consumo: droga/s, cantidad, frecuencia y via de consumo, moti-
vacion para la abstinencia, tratamientos anteriores, efc. Por ofro lado, se tienen muy en cuenta
dreas que en principio no presenfan conexién con el consumo, aunque probablemente se
hayan visto afectadas por él: estado de salud, apoyos familiares, historia laboral, incidencias

legales, grupo de relacién, efc.

En la evaluacién de la familia y de las relaciones existentes con cada uno de sus miembros,
fambién se tiene en cuenta a la pareja. Conviene recordar que la mujer maltratada puede no
reconocer el maltrato o no verbalizarlo, especialmente si viene acompaiada de su pareja o si

esta acude al mismo centro de tratamiento.

Partiendo de la premisa de que si una mujer drogodependiente sufre algin tipo de maltrato por
parte de su pareja, esta circunstancia influird decisivamente en su fratamiento de rehabilitacién,
y sabiendo que un porcentaje considerable de las mujeres que afendemos sufre o ha sufrido
maltrato, debemos tener presente esta posibilidad cuando iniciamos la evaluacion de una nueva

usuaria del cenfro. Independienfemente de que contemos o no, con indicios de maltrato.
1. Identificar a las mujeres drogodependientes que sufren malirato.

Proponemos evaluar en profundidad la relacién de pareja, cuando la hay, desde los dreas psi-
colégica y/o social, asi como también la posibilidad de parejas que lo hayan sido en el pasa-

do, o de rupturas recientes.

1.1 Evaluacion de la relaciéon de pareja.
lo habitual es que se recojan datos sobre la edad de la pareja, su profesion, si es consumidor de
drogas (incluido el alcohol] y en ese caso, si estd en tratamiento, asi como el estado actual de la relo-

cion. Casi siempre pensando en cémo el consumo de la mujer puede haber repercutido a este nivel.

Seria conveniente ampliar nuestro esquema, y fener presente la posibilidad de que la relacién

de pareja repercuta negativamente en la mujer, en su problema adictivo, manteniéndonos aler-
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fa ante prejuicios o estereofipos que puedan dificultar o impedir, la defeccién del maltrato, o

que cuestionen la credibilidad del mismo.

Una valoracion en profundidad de lals) relacion(es) de pareja, es conveniente independiente-
mente de la posibilidad de maltrato; la pareja suele ser un eje fundamental en la identidad de
las mujeres, y la forma en que la viven, construyen, o mantienen condiciona ofros muchos
aspectos de sus vidas. Una valoracion de este tipo puede convertirse en un ejercicio de refle-
xion y de auto-conocimiento, en el que se puede profundizar més adelante de forma individual

o grupal.

Con esfos obijetivos, la evaluacion sélo puede hacerse habiendo creado un clima adecuado,
de confianza y seguridad. Un paso previo, obligado, es asegurar la confidencialidad de la
informacién frente a la pareja; méxime si esta se encuentra en fratamiento en el mismo cenfro,

en cuyo caso, serfa imprescindible la asignacion de profesionales diferentes.

En la evaluacion habré que incidir desde el primer momento en la calidod de la relacién de

pareja, profundizando en ella, sin conformarmos con respuestas simples del tipo: “buena”, “me

apoya”, efc. Algunas cuestiones que pueden ser Utiles en esfe sentido:

- Historia de la relacién de pareja.

- Aspecios positivos y aspectos negativos de la relacion

- sComo describiria a su pareja?

- sComo cree que le describiria a ella su pareja?

- sComo podria ayudarle su pareja en el tratamiento?

- 5Cémo cree que ha influido su problema de consumo en la relacion de pareja? sy como
ha influido su relacion de pareja en el consumo?

- Si abandona el consumo, scémo afectard esto a su relacion de pareja®

A partir de las preguntas anteriores pueden indagarse aspectos concretos, a modo de indica-
dores de algun tipo de abuso. Por ejemplo, al describir a su pareja, la mujer puede mencionar
o se le puede preguntar por cuestiones de celos, irascibilidad, capacidad de didlogo, aufori-
farismo, respefo, efc. No a modo de cuestionario, sino invitando a la mujer a expresarse y a
explorar, en el contexto seguro del encuentro con un/una profesional, el tipo de relacién que
tiene v lo lejos o cerca, que ésta se sitta de sus expectativas de pareja. Una pista que puede
ser Util para detectar relaciones de dominio es, si los dos miembros de la pareja pueden esta-

blecer o no, metas comunes y discutirlas juntos.



Esta valoraciéon es més compleja con una mujer drogodependiente, sobre todo si su pareja no
es consumidora, en cuyo caso, puede tender a la proteccién o al control de la mujer para evi-
far el consumo; y la mujer a su vez, puede culpabilizarse por el estado de la relaciéon y/ o dis-

frazar, mentir u ocultar hechos que no quiere que lleguen a oidos de su pareja.
2. Evaluacion del maltrato.

2.1. Tipo/s de violencia que sufre la mujer.

Ceneralmente, se habla de malos tratos fisicos, sexuales y psicolégicos. Creemos que no es
necesario extendernos en este punto, por ser bien conocido; en todo caso es facilmente loca-
lizable en la bibliografia sobre el malirato. Aqui vamos a referirmos al malirato fisico (incluyen-

do el sexual) y al psicolégico, para sefialar algunas particularidades que puedan ayudamos en

el trabaijo.

El maltrato fisico es mucho més fécil de identificar, es por tanfo mas facil situarlo en el tiempo,
y valorar desde cudndo ocurre, qué oscilaciones ha fenido en cuanto a su frecuencia e infensi-
dad, e incluso qué consecuencias ha provocado. Esto es importante de cara a valorar la gra-
vedad del malirato. Aunque sean minoria los casos de mujeres que sufren violencia fisica fren-
fe a ofros tipos de violencia, habremos de reconocer los indicadores que pueden advertir de
la peligrosidad de una situacién; por ejemplo, que la frecuencia o la intensidad del malirato

hayan aumentado a lo largo del dltimo afo.

El malirato psicolégico es mas dificil de identificar y por tanto, de evaluar. El hecho de nom-
brarlo y de hacerlo en relacién con el maltrato fisico puede resultar terapéutico, porque ayuda
a visibilizarlo.  Existen muchas tipologias, a modo de ejemplo sefialomos la de Follingstad et
al. {1990). En ella se identifican seis categorias principales de maltrato psicolégico: 1) ridicu-
lizacion, amenazas verbales e insultos; 2) aislamiento social y econdmico; 3) celos y posesivi-
dad; 4) amenazas verbales de maltrato, dario fisico o fortura; 4] amenazas repetidas de divor-
cio, abandono o de tener una aventura con ofra mujer; y 5) destruccién o dafio a objetos per-

sonales a los que se les tiene cierfo apego o carifio.

Si el/la profesional ha creado un clima de confianza adecuado, es posible preguntar directa-
mente en el marco de la entrevista semiestructurada, por formas concrefas de ejercer el malro-
fo psicolégico, puesto que pueden ser muy dificiles de identificar y/o verbalizar para la mujer.

Esto no sélo permite la evaluacion de la gravedad del maltrato sino que ademds, puede con-
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fribuir a la toma conciencia de la mujer maliratada. Preguntas concretas serian: si critica o des-
valoriza a ella o a su familia, si le culpa frecuentemente de lo que pasa, si le grita y/o insul-
fa, si le humilla delante de ofras personas, si le obliga a mantener relaciones sexuales cuando
ella no deseaq, efc. Ademds conviene preguntar por los sentimientos que cada una de estas con-

ductas genera en la mujer.

Sea cual sea el tfipo de malirato que sufre en el momento presente una mujer, fambién debe-
mos rasfrear posibles experiencias anteriores de malirato, por parte de ofras parejas o en la

familia de origen.

2.2, Por qué evaluar el maltrato.

Una vez que tenemos constancia de que la mujer esté sometida a una relacién de abuso por
parte de su pareja, hay que dedicar un tiempo a evaluar con detalle el malirato. El/la profe-
sional en drogodependencias quizds piense que esta problemdtica queda fuera de su marco
de accién y probablemente se encuentre con la carencia de una formacién especializada. Sin
embargo, hablamos de una situacién que claramente influird en la evolucién del tratamiento, y
por ofra parte, que pone en peligro la salud fisica, psiquica y en algunos casos hasta la vida

de la mujer, fanto o mds que la propia drogodependencia.

El maltrato si lo hay, serd un elemento fundamental a la hora de establecer el plan terapéutico.
Por ejemplo, ante fracasos reiterados para mantener la abstinencia haciendo fratamientos
ambulatorios, podemos proponer un ingreso en comunidad terapéutica. Si no se ha tenido en
cuenta la situacion de malirato que vive la mujer y las consecuencias que implica para ella,
nuestra propuesta facilmente resultard fallida, bien porque la pareja la boicotee, bien porque
la mujer no pueda en ese momento (quizd no se sienta capaz o tenga miedo o crea que no

puede aspirar a nada mejor...).

Este es uno de los argumentos que podemos utilizar para explicar a la mujer maltratada, la con-
veniencia de evaluar el malirato que sufre. También habré que advertirla, que el relato de sus
experiencias, ain siendo ferapéutico, es doloroso; y que por ello se van a utilizar el fiempo y

los tempos que ella necesite.

Cuando una mujer nos dice que es maltratada, fisica y/o psicolégicamente, evaluaremos cémo

es maltratada, desde cuando, qué peligro supone esto para su vida y su integridad, cémo la



estd afectando, y desde luego cémo repercute dicho maltrato en la conducta de consumo [y
viceversa). Toda esfa informacién debe quedar recogida en su historial, entre ofros motivos, por
si la mujer decidiera emprender una accién legal (demanda de separacién y/o denuncia) y

fuera necesario elaborar un informe clinico.

Profundizar en la situacion de maltrato puede ser la primera o la Gnica via que la mujer encuen-
fre para compartir y nombrar su experiencia. Ahora bien, se trata de recoger datos significati-
vos, respetando los limites que la mujer establezca en funcion de lo que pueda y quiera con-

far; facilitando la expresién de emociones en una situacion que ofrezca apoyo y contencién.

Siguiendo las directrices de Veldzquez (2003), el proceso de evaluacion debe permitir que la
mujer maltratadar:

1) Pueda confar lo que le estd sucediendo;

2) Comprenda su situacién, integrando lo que piensa, siente y hace;

3) Valide su experiencia; vy

4) Identifique sus expectativas y necesidades.

2.3. Como evaluar el maltrato.

Alo largo de todo el proceso evaluativo, como comentébamos en la evaluacion de la relacion
de pareja, es fundamental el clima que el/la profesional logre crear. la comunicacion verbal
y no verbal nos permite transmitir empatia y respeto tanto al formular nuestras preguntas como
al acoger las respuestas. En lo no verbal puede residir la diferencia entre una pregunta que
ayuda a reflexionar o que por el contrario presupone, culpabiliza o reprocha (“spor qué sigues

,

con él2")

Inicialmente sugerimos llevar a cabo una entrevista abierta que permita a la mujer expresarse
libremente, en la que podemos pedir que nos cuente su experiencia de maltrato (Villavicencio
y Sebastian, 2001). Entre ofros datos, de este modo tendremos informacién sobre su nivel de
conciencia, en relacién al maltrato que sufre. Posteriormente podremos ampliar la informacién

en el marco de una entrevista semiestructurada.

2.4, Consecuencias psicolégicas del maltrato.
los/las profesionales debemos estar familiarizados/as con las consecuencias de la violencia;
y entender cémo aquellas se convierten en obstéculos para salir de la situacion de violencia y

del problema adictivo. Como se podré observar, muchas de las consecuencias del maltrato se

pdgina 157



pagina 158

solapan con las que también son propias de la drogodependencia vy el estilo de vida asocia-

do. Una dificultad aiadida es que el consumo de drogas vy fédrmacos puede encubrir sinfoma-

fologia derivada del maltrato, como por ejemplo, respuestas de alarma exagerada.

las consecuencias aqui sefialadas, han sido exiraidas del trabajo de Kitkwood (1999) y no

son diferentes en funcion del tipo de malirato sufrido (fisico, psicoldgico o sexual):

1.

Creciente disminucion de la autoestima, hasta el punto en que la mujer puede llegar a con-
siderarse merecedora del malirato. Esto tiene mucho que ver con los comportamientos, ver-
bales o no del agresor, pero también con el aislamiento que este le impone y que le alejo

de ofro tipo de mensajes sobre su persona.

Sentimiento de degradacion, a través de multiples descalificaciones e insultos y ofras formas
de ofensa no verbal, como el ser obligadas a mantener relaciones sexuales no deseadas.
Es un proceso que va més allé de la desvalorizacién de su persona, puesto que la mujer
acaba sintiéndose como el maltratador le dice que es (“indtil”, “ignorante”, “indecente”) y

ajustando su comportamiento al modelo impuesto por aquel.

. Temor, miedo y ansiedad por su seguridad fisica y emocional, por su integridad psiquica,

y por la percepcion de amenaza constante, explicita o implicita.

Distorsion de la realidad subjetiva, por la constante imposibilidad de hacer coincidir lo que
la mujer percibe y lo que su pareja sostiene; esta permanente disparidad lleva a la mujer a
cuestionar la validez de su visién del mundo. Muy especialmente cuando el hombre reitera
a su pareja que ella desea el abuso sexual; de este modo ataca su confianza més bésica

en las percepciones de si misma vy le genera una sensacién de irrealidad.

Depresion y desesperanza, més infensos cuanto mayor sea el grado en que la mujer percibe

sus circunstancias como insoportables e inmodificables, pudiendo llegar a desear la muerte.

Debilitamiento fisico y deferioro de su estado de salud; por ejemplo, alteraciones de la conduc-
fa alimentaria (ingesta compulsiva o inhibicién del apetito] con cambios significativos de peso,

ingesta de tranquilizantes, trastornos del suefio, alteraciones somdticas fruto del estrés cronico, efe.

Pérdida de identidad. A medida que la experiencia de abuso crece, fruto de la degrado-

cién, la cosificacion, la disforsion de su realidad subjefiva y el aislamiento, la mujer puede



llegar @ sentir que no sabe quién es. Son fantas las dudas y tan grande la confusién que

experimenta, que puede no reconocer sus caracteristicas personales, ideas y valores.

2.5. Estrategias de afrontamiento, apoyos y recursos de la mujer.

Puesto que en la mayoria de los casos existira una evaluacién general previa, se dispondrd ya de
algunos datos relevantes. Destacaremos los que se refieren a recursos familiares o sociales, que
puedan implicar algin tipo de apoyo, sea este afectivo, econdmico, o bien de acogimiento (o
quién le ha hablado del maltrato, a quién ha pedido o podria pedir ayudal. Y los recursos de la
propia mujer, en cuanto a formacién, capacidades, habilidades... Todas esfas variables influyen

en las consecuencias del malirato, como también lo hace la propia drogodependencia.

Enfre las estrategias de afronfamiento anfe el malirato, exploraremos las maneras en que la
mujer ha infentado escapar, evitar, parar y sobrevivir al maltrato fisico (por ejemplo, ante los
golpes) y/o psicolégico (por ejemplo, ante restricciones o insultos). Debemos valorar qué resul-
tados han tenido esas respuestas, para la propia mujer (en la percepcion de si misma, en las
emociones resultantes) pero también para su entorno inmediato (reacciones de la pareja,

hijas/os, amistades, familiares).

2.6. Esquemas cognitivos.

Nos referimos al conjunto de creencias y valores culturales que pueden facilitar el mantenimien-
to del problema: qué se entiende por hombre, por mujer, qué se espera del uno y de la ofra
en la relacion de pareja; conceptos como “amor”, “pareja”, “familia” a veces tienen significa-

dos determinantes a la hora de permanecer junto a una pareja maltratadora.

Ademas de esfos aspectos pueden indagarse sus expectativas de futuro v en relacién a ellas,
su infencién de separarse: 3qué espera que ocurra a corto y a largo plazo con su pareja y en
relacion al malirato que sufre?, squé desea ella que ocurra?, 3de qué manera han cambiado
las cosas sus respuestas ante el problema?, squé ofras opciones tiene? Todo ello nos permitird
acercamos a la posibilidad de la separacién: sse lo ha planteado alguna vez2, slo ha inten-

tado antes?, sle parece una opcion posible?, squé obstdculos percibe?.

2.7. En caso de maltrato fisico.
Hemos sefialado que el malirato psicoldgico es mucho mas frecuente, entre ofros motivos porque
si_ hay malirato fisico, existe también malirato psicolégico, de hecho este precede a aquel y

puede decirse que lo facilita.  El malfrato psicolégico no implica necesariamente maltrato fisico.
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En todo caso, la gravedad del malirato fisico requiere una atencién especifica. En la evaluo-
cién de este tipo de maltrato preguntaremos por las lesiones a las que ha dado lugar (heridas,
quemaduras, contusiones, fracturas) y la asistencia médica que haya requerido (o lo que hubie-

ra necesitado aunque no se solicitase en sumomento).

Como profesionales, y también como ciudadanos/as, convivimos con noticias de mujeres que
sufren agresiones graves e incluso, que fallecen. la alarma que sentimos al saber, que una
mujer que afendemos sufre violencia fisica, puede llevarnos a adoptar decisiones apresuradas,
que quizd no sean comparfidas y que en fodo caso, no han sido adoptadas por la propia
mujer. Para ayudarmos a valorar la peligrosidad real de una situacién de malirato, podemos

guiamos con los siguientes indicadores.

Se considera una situacién de alto riesgo, el observar una infensa respuesta emocional en la
mujer, o detectar respecto a la parejo, alguna —o varias- de las siguientes posibilidades: a) Ha
amenazado de muerte a la mujer (o a ofras personas); b Tiene armas a su alcance; ¢) Ha inten-
tado estrangular a su mujer (o le ha ocasionado lesiones graves en agresiones anteriores); d)

Ha amenazado con hacer dafio a sus hijos/as; e] Ha amenazado con suicidarse.

Antes de terminar este apartado, querriamos mencionar a modo de recordatorio, la necesidad
de evaluar como afecta el maltrato (directa o indirectamente) a menores, cuando los hay, que

pueden convivir o no con el agresor.

4. Infervencién con mujeres drogodependientes que sufren maltrato

El proceso de cambio.

En la literatura sobre los malos tratos, la intervencion siempre se orienta a detectar el grado de
peligrosidad en que se encuentra la mujer, vy en las medidas a adoptar para aumentar su segu-
ridad y su capacidad de auto-proteccién. Como sefialdbamos antes, la gravedad del maltrato
fisico impone esfe orden de prioridades. Sin embargo, no debemos olvidar que la mayor parte
de nuestras intervenciones, probablemente vayan encaminadas a aumentar la conciencia que
la mujer tiene (o no tiene) sobre el malirato que sufre, y posteriormente, a ayudarla a fomar deci-

siones al respecto.



El personal que frabaja en drogodependencias estd familiarizado con el Modelo Transtedrico
del Cambio de Prochaska y Diclemente (1984). Este modelo inicialmente se aplicod al cambio
de los conductas adictivas, aunque posteriormente se amplié a ofro tipo de conductas (por

ejemplo, cumplimiento de tratamientos médicos).

No pretendemos equiparar ni comparar el maltrato con el consumo de drogas, o con ofro
fipo de problemdticas. Lo que nos inferesa en el caso de la mujer maltratada, son sus difi-
cultades para plantearse la posibilidad de alejarse de quien la violentaly desde luego para
mantener esa decisién, cuando la toma) . Es en este sentido que rescatamos la idea del cam-
bio como proceso. Prochaska y Diclemente describen el cambio en una persona, como un
proceso con etapas o estadios a lo largo del tiempo, a través de los cuales se avanza y/o
retrocede. Casi nunca se frata de un proceso lineal sino mas bien, “discontinuo, circular o

en espiral”.

Como sabemos, estos autores distinguen cinco estadios de cambio: Precontemplacion,
Contemplacion, Preparacion, Accion y Mantenimiento. En el estadio de Precontemplacion una
persona no percibe su problema como tal; en el de Confemplacién es consciente de ese pro-
blema pero existe una gran ambivalencia anfe la posibilidad de cambio. En el estadio de
Preparacién, esa persona toma una decision de cambio y se compromete con ella; si continta
avanzando, en los dos estadios siguientes es capaz de iniciar el cambio y de consolidarlo. El
modelo incluye la posibilidad de un refroceso, en cualquier momento, a cualquiera de los esto-

dios anteriores; de ahi que no sea un proceso lineal.

Veamos como los estadios de cambio pueden aplicarse al dmbito que nos ocupa, guidndonos

por las descripciones de Kirkwood (1999) de como suele avanzar la mujer maltratada, cuan-

do empieza a refomar el control sobre si misma. En el estadio de Precontemplacion, la mujer

no reconoce su situaciéon de maltrato o puede enfocarlo desde una perspectiva inadecuada;

esto ocurre cuando ella:

a) Afribuye las agresiones a factores como el consumo de alcohol u ofras drogas (“cuando con-
sume, es ofro”, "él no es asi, lo que pasa es que cuando mezcla...”).

b) Atribuye las agresiones a los problemas, laborales, econémicos..., de su parejo o bien a
los celos ("yo sé que él es bueno”).

c) Infravalora la agresion o el dafio que le produce (“cuando estd bien, es maravilloso”).

d) Se responsabiliza de lo que ocurre o de la posibilidad de que su pareja cambie (“tengo

que tener mas cuidado”).

pdgina 161



pdgina 162

En el estadio de Contemplacién, la mujer reconoce el problema; toma conciencia de que ella
o sus hijos/as han cambiado en sentido negativo, probablemente de forma tan dréstica que
resulta imposible negarlo (por ejemplo, se da cuenta de su incapacidad para tomar decisio-
nes), y busca el por qué de esta situacion. Normalmente la respuesta precisaré de un tiempo,
el necesario para lograr una visién suficientemente objetiva y global, que permita relacionar la

situacion que vive con la conducta de su pareja.

Probablemente antes de llegar a ese punto, la mujer maliratada busque en si misma, razones
que le ayuden a explicar lo que le ocurre; puede entonces culpabilizarse, o bien poner en mar-
cha ofros mecanismos de defensa. También puede ocurrir que no sepa imaginar su vida sin su

pareja o que no sea capaz de imaginar ofra vida distinta a la que lleva.

Mientras la relacion se mantiene, la toma de conciencia del abuso es un proceso con  conti-
nuos avances y refrocesos en funcion de la infensidad de la violencia y del grado de control
que logra el maltratador. Uno de los aspectos fundamentales del maltrato, es que logra situar
casi foda la atencion de la mujer en su agresor; esfa es una estrategia de supervivencia que
se vuelve contra la mujer, porque refuerza y aumenta el control del agresor sobre ella. De ese
modo tiene pocas oportunidades de pararse a pensar sobre su situacién o sobre las razones

que le han llevado hasta ahi.

Cuando una mujer maltratada es consciente de los cambios ocurridos, estd reconociendo que
en el pasado las cosas eran distintas, que ella era distinta. Este volver a prestarse atencion a
st misma (por ejemplo, a su sufrimientol, reconstruyendo su propia identidad, no es un proceso
lineal y estd lleno de dificultades y obstéculos, que son mayores en el caso de las mujeres dro-
godependientes. Ellas quizé no tengan un anfes muy satisfactorio con el que compararse, sobre

todo si su historia de consumo ha empezado en la adolescencia.

En contra de lo que cabria suponer, el maltrato fisico no es necesariamente un factor significativo

para reconocer la necesidad de abandonar a la pareja. Algunos factores que pueden facilitar o

decisién de separarse (OMS, 2002) o la de pedir ayuda (Instituto de la Mujer, 2004) son:

1) La violencia es tan grave y/o fan frecuente que la mujer maliratada se convence de que su
pareja no va a cambiar.

2) la situacién comienza a afectar notablemente a sus hijas,/os.

3) Siente que su vida o la de sus hijas/os estd en peligro.

4) Cuenta con apoyo emocional y logistico por parte de amistades o familiares.



5) Puede acceder a recursos sociosanitarios sensibilizados y preparados para atender sus

necesidades.

Junto a los factores anteriores, conviene tener presente el llamado, ciclo de la violencia, con
fres fases que influyen notablemente en la percepcién del problema por parte de la mujer y en
sus expectativas. En la fase de tension, esta se va haciendo evidente de forma acumulativa; en
la de explosion, la violencia [fisica o psicoldgica) se hace explicita; y finalmente en la fase de
reconciliacién, el agresor pide perdén y/o cambia su comportamiento en términos positivos
para lograrlo. la mujer maliratada puede decidir pedir ayuda o incluso separarse de su pare-
ia, en las dos primeras fases del ciclo (mds frecuentemente en la segunda) pero también puede

cambiar de idea (olvidarla, posponerla o excluirla) en la fase de reconciliacién.

Quienes frabajamos en drogodependencias somos conscientes del tiempo que puede necesitar
una persona, para tomar su decision de abandonar el consumo; quizé esfo nos sirva para enten-
der el tiempo que necesita una mujer maliratada, para reconocer su situacion como tal y tomar
decisiones al respecto. En uno y ofro caso aludimos a decisiones que conllevan un cambio drés-
fico en la forma de vida, y que implican un gran componente emocional. La mujer no sélo se esta
cuestionando su relacién de pareja (con una persona de la que probablemente ha estado enamo-
rada, con la que quizd convive e incluso tiene hijos/as), sino también su propia vida —en funcién

de los afos de relacion que haya mantenido- y hasta su propia identidad como muijer.

la complejidad del trabajo con mujeres maliratadas que son drogodependientes, tiene que ver
con el hecho de que asumir la realidad fal cual es, implica cuestionarse dos de los pilares de su
vida, el consumo de una o varias drogas, v su relacién de pareja. Al temor v la inseguridad que

supone imaginar su vida futura sin pareja, se afiaden los temores asociados a la abstinencia.

Logicamente, no se trata de esperar pasivamente a que una persona esté preparada para
actuar en el sentido de dejar el consumo y/o su relacion de pareja, sino de saber acompariar-
la y apoyarla a lo largo de ese proceso. Debemos aceptar la ambivalencia como parte del
proceso de cambio, saber que la mujer va a convivir, probablemente durante mucho tiempo,
con dudas e indecisiones (“no puedo aguantar mas”/"no puedo dejarle”); y no desmotivamnos

como profesionales ante los retrocesos.

Entre las prioridodes que deben guiar el proceso terapéutico, destacaremos dos, muy relacio-

nadas entre si: a) la que supone ofrecer un acompafiamiento emocional consfante e incondi-
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cional, independientemente del momento en que se encuentre la mujer y de las decisiones que
adopte. Y b) la funcién legitimadora de sus emociones, que ayude a cuestionar los mensajes
confusos y/o denigrantes del maltratador (“él te dice... por ejemplo que la quiere... pero

scomo te sientes cuando...2").

A veces, cuando parece que la mujer acepta su situacién de malirato, acudimos a la depen-
dencia emocional como explicacion de algo que desde fuera nos resulta inaceptable. Sin
embargo, son muchos los factores que confribuyen a que las mujeres maliratadas sigan junto a
sus parejas (OMS, 2002), y por tanto son muchas las vias de intervencion posibles: 1) el temor
al castigo; 2) la falta de recursos econémicos; 3) la preocupacién por sus hijas/os; 4) la vin-
culacion emocional con el maliratador; 5) la falia de apoyo por parte de familiares y amista-

des; vy 6] la esperanza de que el hombre cambie.
Abordaje del peligro que implica el maltrato.

Como sugiere Veldzquez (2003) hay varias razones por las que es necesario nombrar la vio-
lencia que sufren las mujeres (cualquiera que sea): para que tal violencia pueda ser reconoci-
da y censurada, pero también para aumentar las posibilidades de que se protejan adecuada-

mente ante ella.

En la evaluacién se habrén recogido elementos que pueden ayudar a valorar la peligrosidad
del malirato; esta no es solamente una esfrategia orientativa para el/la profesional, deciamos
que al mismo tiempo, permite trabajar la percepcion de peligro que tiene la mujer. Se trata de
ayudarla a comprender los riesgos que conlleva el malirato que sufre, sea del tipo que sea. E
implica desenmascarar los mecanismos defensivos que haya puesto en marcha anfe esa situa-

cién. Desde luego, si una mujer nos dice que corre peligro es preciso creerla (Ruizjarabo y

Blanco, 2004).

Ciertamente la experiencia de malirato suele desembocar en mecanismos de defensa, a veces
eliminandola de la conciencia [negandola) y ofras buscando algin tipo de justificacién o racio-
nalizacién. Ferraro y Johnson (1983) describen los mecanismos psicolégicos utilizados por las
mujeres que son maliratadas, para comprender y manejar el ambiente violento en el que viven.
Por ejemplo, las mujeres:

1. Piensan que no deben dejar a su pareja porque necesita ayuda.

2. No reconocen en el uso de la violencia una forma de abuso hacia ellas.



3. No se perciben como victimas.

4. Quitan importancia al dafio fisico o emocional que sufren.

5. Se convencen de que no tienen ofra opcidn que continuar con su pareja.

6. Apelan a la familia o la religién para concluir que no pueden separarse.

Aradiremos uno més, que tiene que ver con el locus de control inferno, o lo que es igual, pen-

sar que con ellas, su pareja cambiara.

En casos de violencia fisica, y dependiendo de la frecuencia de los contactos que se manten-
gan con la mujer, puede ser conveniente evaluar en cada ocasién, el riesgo que corre aquella
(Garcia-Moreno, 2002). Solamente en el caso de que exista un peligro grave para su integri-
dad, su vida o la de sus hijos/as, el/la profesional advertird sobre su obligacién de denunciar
esa situacién. En ofros casos, no se debe intervenir con los objefivos deseables para los/las
profesionales (por ejemplo, que la muijer se separe de su pareja) sino con el de ayudarla a per-

cibir lo mds claramente posible su situacion y sus posibilidades de actuacion.

Si se recomienda indicar a la mujer que estd siendo victima de un delito y que por fanto, exis-
te la posibilidad de denunciarlo. Existen diferentes recursos que ofrecen asesoramiento juridico
a las mujeres maltratadas. Ademds es conveniente que los y las profesionales conozcan los

recursos disponibles de la localidad en la que se trabaija.

las acciones que se pueden emprender ante una situacién de peligro para la mujer maltrato-
da, no han contemplado hasta ahora la posibilidad de que una mujer sea drogodependiente.
A su vez, los recursos con los que trabajamos en los centros de tratamiento de drogodependien-
fes {unidades hospitalarias, comunidades terapéuticas, pisos de estancia), no cuentan con la
posibilidad de que las mujeres drogodependientes sufran una situacién de maltrato. Esfo se
pone manifiesto en el hecho de que no existe una via preestablecida para acceder a estos
recursos y por fanto, cualquier ingreso, en principio, estd condicionado a su correspondiente
lista de espera. Es de suponer que en caso de plantearse una situacién de peligro, se fendria en
cuenta la drogodependencia para adelantar el ingreso de la mujer en un recurso, pero no es una
opcién que se recoja explicitamente en los protocolos de actuacién, v por tanfo parece depender

mas del sentido comin o de la buena voluntad, de quienes gestionan las listas de espera.

Sabiendo lo dificil que puede ser para la mujer maliratada, fomar la decisién de separarse de
su pareja, es evidente la importancia que puede fener una respuesta institucional rapida. Como

ya vimos, en el ciclo de la violencia se alternan distintas fases -de tension, agresion y reconci-
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liacién-, siendo posible la peficién de ayuda tras la segunda pero resultando mucho mas dificil

en la tercera.

Por ofro lado en la gran mayoria de recursos existentes, las mujeres drogodependientes no pue-
den llevar a sus hijos/as. En algunos casos, por ejemplo, las mujeres embarazadas pueden
mantener a su hijo/a con ellas durante su primer afio de vida, pero la realidad habitual es lo

de recursos que mayoritariamente exigen el ingreso de la mujer sola.

En el caso de que haya una situacion de peligro inminente para la integridad o la vida de la
mujer y/o sus hijos/as, si habré una respuesta de urgencia, por parte de la policia. El proble-
ma vendrd después, fras las 24-48 horas iniciales, cuando se quiera derivar a la mujer a ofro
dispositivo, y el hecho de ser drogodependiente la excluya del perfil admitido en las casas de
acogida para mujeres maltratadas. Esto serd asi, cuando esté en Programa de Mantenimiento

con Metadona, incluso en el caso de que esa mujer esté abstinente.

Queda claro que si la mujer drogodependiente convive con su pareja y decide abandonarla, no
lo tiene nada fécil. Para empezar porque con muchas probabilidades no tenga donde ir. La pre-
gunta “spor qué no se separa?” estaria planteada en unos términos inadecuados puesto que con-
sidera la separacién como la solucién del problema cuando, en realidad aquella trae consigo difi-

cultades vitales, entre ellas dénde ir, de qué vivir; y por si fuera poco, culpabiliza a la mujer.

la drogodependencia generalmente ha deteriorado o ha anulado las relaciones con familio-
res y/o amistades no consumidoras, lo que refuerza el aislamiento de las mujeres. Algunas
personas quiza crean que su hijo, hermana, vecina, efc. “merece” lo que le ocurre. En ofros
casos, pudiendo acudir al domicilio de la familia de origen, este no ofrece unas condiciones

minimas que posibiliten la recuperacién de la mujer.

Si la percepcion por parte de la mujer es de peligro para su vida y/o integridad fisica o la de
los hijos e hijas, estariamos ante una situacion de peligro extremo, por lo que habré que esto-
blecer, junto con ella, un plan de seguridad. Para ampliar la informacion sobre este tema se
recomienda la lectura de “Protocolo de actuacion ante la violencia de género en el dmbito

doméstico”. Servicio Canario de Salud. Gobierno de Canarias, 2003

Las estrategias de profeccién de la mujer que sufre malirato, no deben convertirse en indicacio-

nes terapéuticas sino que han de formar parte de las decisiones que fome la propia mujer, fras



identificar y valorar con ella, las distintas posibilidades. Logicamente, con toda la informacién

y el apoyo que necesite.
Consideraciones finales para la intervencion.

A lo largo del presente capitulo hemos tratado de seialar las complejidades que implica el tra-
bajo con mujeres drogodependientes maltratadas, y hemos ido ofreciendo posibilidades de
acercamiento e infervenciéon ante esta doble problematica. Puesto que no se trata de encasillar
a las mujeres en un dnico perfil, la evaluacién de cada situacion deferminard las prioridades y
las posibilidades. Sabemos que es un frabajo dificil, que precisa de una infervencion multidis-
ciplinar y coordinada. los centros de atencién a drogodependientes suelen disponer de profe-
sionales de la psicologia, la medicina, el trabajo social y la educacién social y por tanto, pue-
den asumir un abordaje de este tipo, con las coordinaciones externas que sean necesarias. De
ahf la necesidad de nuestra sensibilizacion y formacién; pero también la de reivindicar las

carencias comentadas, por ejemplo a nivel de recursos.

A modo de recapitulacién vamos a sefialar los elementos de la intervenciéon que han ido apa-
reciendo a lo largo de estas paginas, aiadiendo algunos més que consideramos imprescindi-
bles, y que a menudo se superponen. Prioritariamente proponemos: ofrecer un acompafamien-
fo emocional a lo largo de todo el proceso, promoviendo la autoestima y la autonomia de la
mujer; para que recupere progresivamente su capacidad de decision y el control sobre su pro-
pia vida; para que sea ella quien diga lo que necesita.

Desde el momento en que iniciamos la evaluacién de una mujer que acude al centro, podemos:

- Asegurar la confidencialidad.

- Crear un espacio y un clima que aporfe confianza, respeto y seguridad.

- Ayudar a expresar y comprender lo que le ocurre.

- legitimar sus emociones.

- Respefar sus negativas a contestar determinadas preguntas, asi como su lenguaje y su modo
de construir y contar su historia, sefialando las contradicciones que se pongan de manifiesto.

- Nombrar la violencia que sufre.

- Ofrecer apoyo incondicional, independientemente de las decisiones que adopte. Ella es la pro-
fagonista de su propia vida, y por tanto tiene fodo el derecho a decidir qué hacer. Ante una
situacion de malfrato, el mensaje que debemos transmitir v reiterar es que estamos de su parte.

- Sugerir que no hable con su pareja sobre lo que estd contando (acerca del maltrato) o lo

que pueda decidir al respecto en el futuro.
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En

Explicar cémo se le puede ayudar desde el centro (de atencién a drogodependientes).

Ofrecer alternativas.

la intervencién propiamente dicha, podemos:

Identificar las diferentes formas de maltrato, para que la mujer aprenda a reconocer como
tales, aquellas que fiene normalizadas, y que por ello permanecen ocultas.
Desculpabilizar, ni se merece ni tiene la culpa del malirato que estd sufriendo.

Desvelar la funcionalidad de su consumo de drogas, tan ampliamente como sea posible, y
muy especialmente la manera en que contribuye a soportar, folerar o minimizar la violencia.
Ayudar a identificar y desarrollar sus propios obijetfivos y a reflexionar sobre la compatibili-
dad de estos con el consumo de drogas v con la relacién de pareja.

Explicar, si procede, el ciclo de la violencia, para anficipar y diferenciar los cambios espe-
rados de los reales (o definitivos). Confrontar sus deseos y fantasias con la realidad; qué ha
intentado hasta ahora y con qué resultados.

Cuestionar los mensajes del maltratador. Los vy las profesionales debemos actuar como faci-
litadores de un punto de vista alternativo y como testigos (de agravios anteriores. Habré que
recordarlo por ejemplo, al anticipar conductas conciliatorias tras una fase de agresion.
Argumentar desde lo personal y desde lo colectivo, que no todo se reduzca a lo individual.
No sélo es un problema de ella; hacer referencia a las experiencias de ofras mujeres en
situaciones similares.

Facilitar la expresién y elaboracion de sus emociones, a veces contradictorias, en relacion
a ella misma y a su pareja. Normalizar las reacciones que forman parte del proceso.
Tener muy en cuenta los temores que expresa; valorarlos, sopesarlos y buscar elementos
que puedan aportar ciertos niveles de seguridad.

Reconocer los recursos que ella ha puesto en marcha a lo largo del tiempo, para defender-
se, evifar y afrontar el maltrato. Esto implica que no lo desea ni lo busca y que ella ha adop-
tado una actitud activa ante esa situacion.

Reconocer y reforzar cualquier cambio que lleve a cabo, asi como el esfuerzo que le supone.
Anticipar las dificullades que pueden obstaculizar el proceso de cambio.

Ayudar a reconocer los logros que implican mayores cuotas de autonomia e independen-
cia [por ejemplo, disminuir o cesar el consumo, o prescindir de él en situaciones concretas),
al tiempo que respetamos la expresién de malestar que acomparia al proceso de cambio
y al duelo por las pérdidas (sentimientos de soledad, de tristeza...).

Buscar apoyos externos: refomar relaciones, acudir a profesionales especializados, partici-

par en grupos de muijeres...



En caso de maltrato fisico, podemos:

Facilitar la percepcién del peligro con el que convive (que puede aumentar en el futuro) y
desarrollar estrategias que aumenten su seguridad, tanto si continda con su pareja como si

decide separarse de ella.

Querriamos destacar que algunas tareas pueden ser especialmente productivas, si se trabajan

en un confexto grupal, donde asistan mujeres que compartan experiencias similares. Objetivos

de este tipo serian:

Trabajar los sentimientos de culpa y de vergienza.

Facilitar informacion sobre las causas, la frecuencia vy las formas de violencia que sufren las
mujeres; asi como sobre las consecuencias de esa violencia, haciendo especial hincapié
en los sentimienfos y emociones que puede generar.

Desvelar y cuestionar estereotipos vy roles de género, sobre todo en la medida en que justi-

fiquen al maltratador y/o victimicen a la mujer.

Finalmente sefialaremos algunos requisitos para los/las profesionales que trabajan en este

dmbito, en la linea que plantean Ruizjarabo y Blanco (2004):

Reflexionar sobre lo que significa ser hombre y ser mujer, sobre nuestros propios prejuicios,
sobre las diferencias, desigualdades y lo que estas implican; esfo es, tener conciencia de
género.

Reflexionar sobre la violencia, tfambién como experiencia en nuestras propias vidas.

Tener presente que la separacién de una pareja maltratadora y la recuperacion personal de
la mujer, constituye un proceso muy largo v dificil, con frecuentes paradas y refrocesos, pero
fambién con progresos y posibilidades de éxito, si se tienen los apoyos necesarios [tal y
como ocurre con la drogodependencial.

No juzgar, ni patologizar.

No dar consejos, ni buscar soluciones rapidas.

Y como en cualquier proceso terapéutico pero muy especialmente en este contexto, cuidar al

maximo las habilidades de escucha, empatia y la actitud de respeto y de credibilidad hacia la

mujer que acude en busca de ayuda, sea por su problema de drogodependencia, por su situo-

cién de malirato o por las consecuencias que una, ofra o ambas, suponen para ella.
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La intervencién social para mujeres
con drogodependencia

1 La preparacion e insercién laboral

2 Necesidades y carencias sociales en las mujeres con

drogodependencias

3 Algunas sugerencias en la infervencion con mujeres







Cuando hablamos de la intervencién social podemos incluir distintas dimensiones dependien-
do de la amplitud de la atencién a las mujeres, de esta forma podemos sugerir algunas indica-
ciones para la infervencién respecto a las politicas sociales, asi como para aquellas actuacio-

nes que se circunscriben al contexto inmediato de las mujeres con drogodependencias.

Se observa que, cuando el abuso de drogas se hace insostenible, las mujeres pueden comen-
zar a replantearse el abandono de este estilo de vida, que las puede situar al margen de la
sociedad y de sus familias. El fratamiento de la drogodependencia no implica exclusivamente
un cese del consumo de las drogas, sino que conlleva un cambio mas radical en sus vidas.
Supone para muchas de ellas cambios en su identidad, nuevas relaciones sociales y de pare-
ia, necesidad de recursos educativos, profesionales o econémicos. Las posibilidades de éxito
dependen de muchas variables: el fratamiento, los y las profesionales que intervienen con ellas,
los recursos sociales de apoyo, las oportunidades de insercién sociolaboral v las valoraciones

de la sociedad.

Podemos mencionar dos trabajos que nos aportan informacién sobre los recursos de apoyo
para la intervencién con mujeres. El primero de ellos, Reed (1985) nos sefiala una serie de
recursos y caracteristicas que serian necesarios para atender a las mujeres, ya sea dentro o
fuera del programa de trafamiento. Esta autora planfea que un programa de afencion a muje-
res con drogodependencias deberia contemplar sus necesidades de salud; la valoracion vy for-
macién para el empleo; asistencia legal para los temas juridicos; informacién y formacién relo-
cionada con la afenciéon y educacién de sus hijos e hijas v ofras necesidades del dmbito fami-
liar; asi como el enfrenamiento en habilidades sociales y personales y un seguimiento para el

mantenimiento de una vida abstinente y normalizada.

la autora es consciente de que muchos de esfos servicios son muy caros para que estén den-
fro de un sélo programa y supondria un enorme coste. Por ello, es necesario ayudar a las muje-
res a manejar los recursos que precisen, ya sea dentro o no de los servicios comunitarios mejo-
rando la accesibilidad. Por ofra parte, la disponibilidad no es sélo que los servicios existan,
sino que fengan la voluntad de atender a las mujeres con drogodependencias, y sean efecti-
vos. Las actitudes negativas hacia las mujeres con adicciones son muy comunes, segin plantea
ella. Por tanto, se recomienda establecer acuerdos y coordinacién con ofros servicios comple-
mentarios, desarrollar un trabajo activo por parte de los v las profesionales del programa para

conocerlos vy establecer cauces de derivacién y trabajo conjunto.
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En segundo trabajo que merece mencion es el de Ashley v colaboradores, (2003) que reali-
zan una revision de 38 estudios sobre programas para mujeres con drogodependencias.
Indican que los programas que contienen una serie de servicios para las mujeres muestran mejo-
res resultados que aquellos que carecen de los mismos. De esta forma, plantean la necesidad
de una serie de condiciones fras la revision de esos programas, vy que detallamos a continua-

cion:

e Cuando los programas de recuperacion incluyen atencion y cuidado sobre sus hijos e hijas
mejoran los resultados y, en algunos casos, disminuyen los problemas de depresion
aumentan los niveles de aufoestima.

e En aquellos programas que incluyen el cuidado prenatal en embarazadas con drogodepen-
dencias, éstas reducen el consumo o se mantienen abstinentes, presentando mejor adheren-
cia al programa y mejores resultados en el momento del nacimiento de la criatura.

* la presencia de grupos especificos que aborden femas que preocupan a las mujeres (salud
sexual y reproductiva, formacion y manejo con los hijos e hijas, relaciones afectivas, segu-
ridad emocional, prostitucién, aborto etc.] suelen ofrecer mejores resultados.

e Sesiones de terapia individual frecuentes o adaptadas a las necesidades de cada mujer y
acceso a servicios de salud mental.

e Talleres de habilidades sociales, estrategias de conducta, formacion educativa y cultural,
actividades recreativas.

e Preparacién laboral y técnicas de bisqueda de empleo.

e Servicios juridicos.

e Grupos de ferapia, sesiones psico-educativas y grupos de autoayuda.

® Incremento del nimero de profesionales mujeres.

Los programas con este tipo de servicios incrementan el nimero de mujeres que acuden a estos

dispositivos. Ademds, reducen las barreras de entrada al tratamiento porque reciben los apo-
i

yos complementarios a sus necesidades y les proporcionan un confexto de seguridad que les

haga centrarse en su recuperacion de las drogodependencias.

A continuacion, vamos a sefialar aquellos aspectos sociales en los que se deberia intervenir

porque son mds precarios y problemdticos en las mujeres con drogodependencias.



1. La preparacién e incorporacién laboral

Todos los datos disponibles sobre poblacién drogodependiente nos sefialan que, en términos
generales, existen grandes déficits de formacion educativa y profesional, ya que en muchas de
estas personas el consumo interrumpio la etapa de preparacién para el mercado laboral. Sin
embargo, esfa situacién se agrava en el caso de las mujeres por las desigualdades de géne-
ro existentes en el mercado laboral. El paro femenino, en las dltimas décadas, ha sido muy
superior al masculino y todavia la brecha entre ambos sexos sigue siendo muy desigual. Las
mujeres que han abandonado una drogodependencia se encuentran con més condicionantes

que los varones en términos de formacién y empleo por varios motivos:

® |as mujeres con drogodependencias suelen presentar una menor cualificacion profesional y
experiencia laboral. En general, en la etapa de reinsercién del proceso de recuperacion de
la drogodependencia, la oferta formativa o de preparacion para la insercién laboral suele
ser més abundante y diversa cuando los destinatarios son varones. Si desde los programas
de atencién a personas con drogodependencias se contemplan recursos de apoyo a la
empleabilidad destinados a mujeres, muchos de ellos se disefian y ofertan orientados desde
los roles de género tradicionales. Es decir, se planfean cursos que reproducen los roles que
han desempefiado o se han asociado a las mujeres (peluqueria, costura, servicio domésti-
co, cuidado del personas mayores, efc.).

® En muchas ocasiones, no se atiende la preparacion para la insercion laboral de la misma
manera que en los varones (Meneses, 2002). El principal motivo vy dificuliad que se presen-
fa en las mujeres es el cuidado familiar, que en muchos casos no es compartido. Muchas
de estas mujeres retoman el rol y el cuidado de los hijos e hijas que no han podido ejercer
o han delegado en familiares o insfituciones en su trayectoria de consumo, suponiéndoles
una barrera para la preparacion e insercion laboral.

e Ademds las mujeres se encuentran con mds dificuliades para encontrar empleo. El estigma
social generado por la drogodependencia puede actuar como inhibidor en las personas
empleadoras, que ofrecen menos oportunidades a las mujeres. Los trabajos que suelen ocu-

par son precarios en cuanto a condiciones laborales y econdmicas.

Si fradicionalmente las mujeres han dependido econdmicamente de los varones, padres o espo-
sos, durante la efapa de consumo se han podido establecer relaciones de dependencia con
ofras personas, fundamentalmente sus parejas, por lo que un obijetivo prioritario ha de ser el

motivarlas y apoyarlas para que consigan su independencia econdmica, que a través de lo
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insercion laboral. El frabajo remunerado puede incidir positivamente en su autoestima, en la
imagen de si misma, en la autonomia personal, en conseguir nuevas relaciones sociales rom-
piendo su aislamiento y en una mejor valoracion social como mujeres y personas. En definiti-
va, aunque no es el Unico elemento para la integracion social, ésta deberia contemplar la incor-
poracion laboral. En este sentido, algunos de los objetivos que se deberian plantear con muje-

res con drogodependencias en su Gltimo periodo de recuperacién seria:

1) Motivar y concienciar a las mujeres de la importancia de la preparacion profesional e incor-
poracién a la vida laboral, como un elemento para lograr su autonomia personal y econé-
mica.

2) Detferminar aquellos objefivos en el establecimiento de proyectos profesionales y laborales
que les permitan introducirse en el mercado laboral v la infegracién social, evitando estereo-
tipos de género asociados a las mujeres.

3) Ofrecerles las acciones y dispositivos mas adecuados (talleres, seminarios o cursos| para
cubrir sus déficits de formacion profesional de modo que puedan reforzar sus fortalezas y
contrarrestar sus debilidades de cara a la empleabilidad.

4] Proponerles aquellos apoyos sociales que requieran para prepararse e insertarse en el mer
cado laboral (guarderias, trasporte, efc.)

5) Facilitar y orientar sobre los recursos relacionados con la bisqueda de empleo y el cono-

cimiento del funcionamiento del mercado laboral.

2. Necesidades y carencias sociales en las mujeres con drogodependencias

Las mujeres atendidas desde los programas de tratamiento de las drogodependencias presen-
fan una serie de necesidades sociales que deben ser contempladas, ya sea desde el comien-

zo de la infervencién o durante el proceso. De esta forma podemos destacar:
a) Condiciones basicas de bienestar social

las consecuencias de las drogodependencias son variables en funcion de diversos factores,
pero en algunos casos llegan a encontrarse en situaciones limites, sufriendo una ausencia de
las condiciones minimas de bienestar. En este sentido, algunas mujeres viven en situacién de
extrema exclusion social como resultado de su adiccién, sin un domicilio, inadecuada y esca-

sa alimentacion, aisladas socialmente y con estados de salud muy deferiorados. La necesidad



de facilitar estos minimos se hace imprescindible para comenzar el proceso de recuperacion.

Por tanto, es preciso valorar:

Alojamiento, ya sea refomando la relacion con su familia o de forma independiente.

De la misma manera, el estado de salud de estas mujeres suele estar muy deteriorado, por
falia de cuidados minimos y de una alimentacién escasa. Ademds, la constatacion de su
estado de salud requiere acudir a los servicios de afencién primaria, para que a través de
la revisién médica se pueda poner de manifiesto los déficits de salud en los que hay que
incidir.

Por (ltimo, la posibilidad de recuperacién de la documentacién bésica que muchas veces
han extraviado o la gestién de gasfos de transporte, entre ofros, conforman pequefias nece-

sidades que son precisas para poder realizar el programa de recuperacion.

la marginacion social es una cuestién de grados vy se trata de un proceso que es reversible.

Por tanto, ayudar a las mujeres para salir de ella debe acompariar el transcurso de la gestion

de estos recursos bdsicos.

b) Para el crecimiento personal y la mejor valoracion de si mismas.

Hemos expuesto en capitulos anteriores cémo las mujeres con drogodependencias presentan

una imagen deteriorada de st mismas, con sentimientos de inferioridad y dificuliades en las relo-

ciones sociales. Por ello, es necesario:

Ofertar seminarios, talleres, dindmicas de grupo u ofros recursos con el objetivo de mejorar
su valoracién personal y que permitan a las mujeres el reconocimiento de sus logros.
Abordar las relaciones sociales y personales, su sexualidad y el andlisis de la construccién
social del género. Es decir, se trafa de incorporar una perspectiva de género a los proce-
sos de recuperacién que les permitan ser sujefos activos y protagonistas de sus vidas.
Reforzar las conductas preventivas. En este sentido, algunas mujeres articulan esfrategios
de reduccion del dafio tanto en el uso de drogas como en el abandono del mismo. La valo-
racion positiva de sus esfuerzos y comportamientos de profecciéon son imprescindibles para
su propia valoraciéon personal y su empoderamiento.

Abordajes terapéuticos individuales y/o grupales para la atencién de los episodios de
abuso sexual y violencia.

la asuncién de la maternidad como decisién propia. Las drogodependencias en muchas muje-
res han roto o debilitado la relocién con sus hijos e hijas y se suelen instar a retomarlas desde

el programa de recuperacién. Sin embargo, no se suele incidir e implicar de la misma mane-
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ra a las mujeres que a los varones en sus responsabilidades parentales. En este sentido, los v
las profesionales deben promover en ambos progenitores la recuperacién de los vinculos con

sus hijos/as, sin que las responsabilidades recaigan exclusivamente en las mujeres.

c) Para el cuidado de la salud y de su imagen

Llas mujeres con drogodependencias han vivido una efapa centrada en el consumo de sustan-

cias, descuidando muchas veces su salud y, en algunos casos, su imagen. la intervencién

social, en este caso, debe ir encaminada a recobrar un estado saludable, acudiendo a los ser-

vicios sanitarios normalizados de afencién primaria o especializada. Entre las deficiencias que

suelen presentar estas mujeres se encuentran:

La alimentacién. Pueden surgir problemas en las pautas de alimentacion asociadas a la
figura corporal, puesto que es posible que exista un trénsito entre la extremada delgadez
del periodo del abuso hacia un aumento de peso con el cese del consumo. Los y las pro-
fesionales deben considerar estas circunstancias e infenfar arficular acciones preventivas.

Motivar y derivar a la red sanitaria para las revisiones ginecolégicas. La prevencion de
infecciones como el VIH es importante para el cuidado de la salud. Lla prevencion de infec-
ciones de transmisién sexual y la salud genésica son objetivos a plantear. De nuevo, la uti-

lizacion de la red normalizada sanitaria es el recurso principal para abordar este objefivo.

En algunos casos, como cuando el abuso de sustancias ha dado lugar a un deterioro més seve-

ro,
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ademds habré que atender ofros aspectos:

La higiene y el arreglo personal. En algunas mujeres estos hébitos surgen espontdneamen-
fe en el proceso de recuperacion, pero en ofros casos debe ser sefialado por los v las pro-
fesionales que intervienen, haciéndoles ver la importancia de su imagen para sentirse @
gusto consigo misma.

La salud bucodental. En el consumo de heroina, el cuidado e higiene bucodental han pasa-
do a un segundo plano durante el periodo de consumo y suele presentar un imporfante dete-
rioro dental. la gestion de recursos econdmicos que faciliten el arreglo bucodental es impor-
fante tanto para su salud como para su imagen publica.

Orientacién en comportamientos de seguridad y disminucién de riesgos, como el uso de
métodos anticonceptivos (por ejemplo, los preservativos) en sus relaciones sexuales, facili-
tando los recursos o programas de dispensacién de los mismos o la derivacion a los servi-

cios de planificacién familiar, presentes en todos lo municipios, y a la red sanitaria de salud.



d) Para las mujeres con responsabilidades familiares

Las intervenciones sociales y recursos necesarios pueden variar en funciéon del tipo de progro-
ma que realice, edad de sus hijos/as, la presencia de la pareja o los apoyos familiares, la
pérdida de la custodia... Algunos de los programas o recursos que podrian ser un apoyo impor-
fante para las mujeres en su proceso de recuperacién serfan:

* Recursos de tratamiento en donde puedan realizar el programa de recuperacién sin sepa-
rarse de sus hijos e hijas, tanfo en régimen de internamiento como ambulatorio (Meneses,
2002). Los hijos e hijas suelen ser una importante motivacién para el abandono del consu-
mo pero a la vez se presentan como una barrera para acceder y realizarlo. Aunque todo-
via son escasos esfe tipo de recursos en Espaia. En este sentido, se van articulando algu-
nas comunidades terapéuticas o recursos asistenciales.

e En ofras ocasiones, sobre todo cuando se realizan programas de tratamiento ambulatorio,
se precisan recursos de apoyo para el cuidado de los hijos e hijas. La gestion y facilitacion
de guarderias y ludotecas son un aspecto primordial. Desde las politicas sociales se debe-
rian realizar actuaciones de discriminacién positiva que faciliten el acceso a estas mujeres
y que puedan ser un apoyo importante en todas las fases del programa de recuperacion.
Este tipo de recursos no sélo es necesario durante el curso académico sino en periodo vaca-
cional, pues aunque los campamentos y colonias de verano pueden ser un recurso también
a utilizar, no cubren los casi fres meses de vacaciones que disfrutan nifias y nifas.

e Formacién en competencia de cuidados. El retomar las relaciones con sus hijos e hijas suele
resultar dificil y, en ocasiones, fuente de recaidas en el consumo. Muchas mujeres recobran
la relacion con sus hijos e hijas y sus cuidados en el periodo de recuperacion encontréndo-
se con problemas de manejo educativo, sobre todo, si los menores son adolescentes. Por
ofra parte, pueden entfrar en competencia educativa con sus madres, abuelas de los y las
menores, que han sido quienes se han encargado de los cuidados en su ausencia o esco-
sa dedicacién. El acceder a escuelas de padres y madres puede ser un recurso de apoyo.

e Cestion de recursos ante la violencia familiar, ya sea de su pareja o sus hijos e hijas. Las
mujeres con drogodependencias han sido victimas, como ya hemos mencionado, de vio-
lencia muy diversa, pero en muchas ocasiones la violencia procede de sus parejas.
Cuando se defectan esfas situaciones es preciso gestionar y facilitar recursos de emergen-
cia disponibles para las mujeres en estas circunstancias, siempre que sea posible su acce-
so con drogodependencias maxime cuando estén en tratamiento. Ante fodo son mujeres
en circunstancias de crisis y con necesidad de ayuda inmediata, aunque estén siendo tra-

tadas por un problema de adiccién. Es posible que una forma de articulacién para abor
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dar la violencia de género sea la especializacion profesional dentro del dispositivo de aten-
cién, o la derivacion de las mujeres a ofro dispositivo. Esto no elude la gestion de los recur-

sos que pueda necesitar.
e) Para la participacion social

Como hemos planteado el aislamiento social, tanto en el periodo de consumo como en el de
recuperacion, es una de las caracteristicas presentes en muchas mujeres con drogodependen-
cias. Por ello, es preciso fomentar la participacién social de estas mujeres, de modo que rom-
pan su aislamienfo, se creen relaciones sociales con ofras mujeres y, lo que es fundamental,
que puedan comprender su realidad personal analizando los estereotipos de género que han
construido su identidad (Garcia-Mina, 2001). Se trata de ofrecer un espacio en el cual las
mujeres pongan en comun sus necesidades, sentimientos y malestares, asi como obtener el
apoyo de ofras mujeres y la participan en cursos de formacion. Existen distintas redes de muje-

res con diversas ofertas desde asociaciones de mujeres, grupos o espacios de formacion.

Estos diferentes tipos de organizaciones de mujeres pueden concretarse de muchas formas,
dependiendo de los fines que persigan. Asi mismo, estas entidades o grupos ofrecen una varie-
dod de actividades, talleres y asesorias (tanto juridicas como psicolégicas), con reuniones
semanales del grupo y grupos de autoayuda centrados en la salud. En definitiva, se prefende
la participacion de las mujeres en la sociedad, fomentando su liderazgo y empoderamiento

fanto para su vida personal como en las relaciones sociales.
f) Informacién y orientacion juridica.

Algunas mujeres presentan la necesidad de informacion sobre asuntos juridicos como las cau-
sas judiciales pendientes, asesoramiento laboral o en temas familiares (pérdida y/o recupera-
cién de la custodia de sus hijos e hijas, separaciones o divorcios, efc.). Todas las comunida-
des auténomas disponen de servicios de orienfacion juridica ya sea desde los Colegios de
Abogados o desde servicios especificos que las administraciones ponen al servicio de la ciu-
dadania, gratuitamente. En este sentido, los recursos posibles a utilizar son:
e Servicio de Asistencia Juriadica gratuita que pone a disposicion de la ciudadania el
Ministerio de Justicia a fravés de los Colegios de Abogados de cada zona. Ademds, los
Colegios de Abogados de las grandes ciudades disponen de servicios de orientacion jurf-

dica gratuita en materia penitenciaria, penal, laboral y civil.



e Asesoria juridica laboral que suele estar a disposicién de quienes lo precisen desde los ser-
vicios de informacion y orienfacién al empleo de las Consejerias correspondientes en cada
Comunidad Auténoma. También los distintos sindicatos suelen disponer de estos servicios
de informacion y orientacion sobre cuestiones laborales.

* Asesoria juridica en temas familiares o servicios de mediacién familiar. Muchas mujeres con
drogodependencias requieren informacién juridica en materia familiar, ya sea sobre los y las
menores (custodia o tutela) o sobre separacion o divorcio. Cada Comunidad Auténoma e

incluso muchos municipios disponen de un servicio gratuito de informacién en estas cuestiones.
g) Contemplando lo ludico y cultural

Por Gltimo, ofra dimensién que se deberia potenciar son los espacios lddicos, recreativos y cul-
turales. Ofrecer la disponibilidad de recursos de ocio y culturales permite a las mujeres encon-
frar su propio espacio, esfablecer de nuevas relaciones sociales y de amistad, y enriquecierse
personalmente con las actividades culturales. Actualmente existe una amplia oferta de activido-
des culturales o recreativas desde el ambito municipal o desde el movimiento asociativo que

pueden ser ofrecidas dependiendo del momento v la fase del tratamiento.

3. Algunas sugerencias en la intervencién con mujeres

En este punfo queremos subrayar algunos aspectos que nos parecen importantes en la inferven-

cién con mujeres con drogodependencias y que muy probablemente una gran mayoria de los

profesionales fienen en cuenta:

e Buscar y conocer los recursos y servicios de la zona o mds cercanos que puedan apoyar
el proceso de recuperacion de las mujeres.

e Facilitacion y utilizacion de los recursos normalizados, motivando para que sea ella misma
la que acuda a los servicios que precisa.

e Consideracion de las diferencias de género en los distintos dispositivos de apoyo a los pro-
gramas: de deteccion precoz, disminucién del dario, unidades méviles, efc. que puedan
confemplar las necesidades especificas especialmente de las mujeres por sus dificultades de

acceso y tfambién de los varones.

En definitiva, los programas de infervencién con mujeres con drogodependencias deben conocer

los recursos sociales que estas mujeres pueden necesitar. Algunos de ellos podrén ser articulados
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