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Gracias a todas las mujeres que han participado en
este estudio y han tendido la generosidad de com-
partir un trocito de su vida

...No sé esto dénde va a ir, pero si esto va para alguna mu-
jer, decir que merece la pena intentarlo y que nadie puede ha-
cer que se avergiience de ir a un proceso de estos, la ver-
glienza es no venir. Y que luche, porque muchas tienen hijos
o han sido violadas o... y que se den cuenta que al no hacer
esto pierden las fuerzas y el poder y las tienen sumisas y aver-
gonzadas y ellas perderdn esas fuerzas y ese poder sino ha-
cen nada para cambiarlo...

...Que estamos aqui, estamos aqui y que somos personas
también y que necesitamos ayuda y que necesitamos vivir,
que la vida no sea temor por vivir y que no estamos aquf por-
que queremos, que hay mucho dolor de verdad y que nos
vean...
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Introduccion: Género y drogas

El género es una categoria epistemolégica (INSTITUTO DE LA MUJER. 1999) que iden-
tifica la construccion sociocultural de las personas como mujeres y varones, asi como
las relaciones de poder existentes entre ambos; explica las asignaciones diferenciadas
que se realizan a hombres y a mujeres (espacios, tiempos, roles, habilidades, destre-
zas, capacidades,...), y la jerarquia establecida entre los valores relativos a lo mascu-
linoy lo femenino.

La construcciény la reproduccién de las diferencias y desigualdades de género tienen
lugar tanto a nivel social, como individual. Las personas conforman normasy roles de
género mediante sus actividades y los reproducen en funcién de unas expectativas so-
ciales. El género influye, por tanto, en el orden social y en la subjetividad y tiene re-
percusiones en las esferas publica y privada (proyectos vitales de unos y otras, rela-
ciones socioafectivas, mercado de trabajo, vida politica y la macro y microeconomia)
(ESTEBAN ML. 2001) Entendemos el género como un modo de conocimiento de la
realidad social que permite comprender las diferencias, no sélo entre hombres y mu-
jeres, sino también entre las propias mujeres.

A pesar de que es ampliamente conocido el papel que el género tiene como condi-
cionante de la salud, con frecuencia la investigacién epidemiolégica no ha tenido en
cuenta dicha perspectiva, como tampoco estd presente en la mayoria de las iniciati-
vas que se llevan a cabo en el campo de |la promocién y el cuidado de la salud. Un dé-
ficit al que no resulta ajeno el @mbito de las drogodependencias.

Desde la planificacion en los recursos publicos, la integracién de una perspectiva de gé-
nero significa tomar en cuenta las diferencias y las asimetrias entre las mujeres y los hom-
bres, en el disefio, la implementacién y la evaluacién de programas. Tener en cuenta las
desigualdades y disefiar programas para reducirlas debe contribuir no sélo a que los pro-
gramas sean mds eficaces sino también a una mayor equidad en la prestacién de ser-
vicios. Por tanto, los programas para mujeres deben ser sensibles a las cuestiones de
género en su filosoffa y sus principios, con una teorfa integrada que sirva de marco para
su desarrollo, su contenido y sus materiales. En el momento actual las intervenciones
en drogodependencias estan inspiradas en modelos de prevencién y atencién de las ne-
cesidades de los hombres y lo que determina que las intervenciones no sean adecua-
das para cubrir las necesidades de las usuarias (INSTITUTO DE LA MUJER. 2002).
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Incorporar la mirada de género al &mbito de los estudios sobre el abuso de sustan-
cias supone ampliar el conocimiento actual sobre las drogodependencias, con todos
aquellos aspectos que dan cuenta de las diferencias y desigualdades entre hombres
y mujeres, en lo referente a cémo las condiciones de existencia se ligan con el abuso
de sustancias y como influye y repercute en la subjetividad, es decir, cuéles son las
motivaciones, deseos, vivencias de unos y otras (ETTORRE E. 2004; OFICINA NA-
CIONES UNIDAS CONTRA LA DROCAY EL DELITO. 2004; INSTITUTO DE LA MU-
JER. 2005), teniendo en cuenta que los factores que llevan a hombres y mujeres a ini-
ciarse en el consumo de drogas o a abusar de estas sustancias no siempre son
coincidentes, como tampoco lo son sus patrones de consumo, las consecuencias o
problemas que provocan o las necesidades que presentan cada uno de estos colec-
tivos.

La estigmatizacion y el rechazo social que soportan las mujeres con problemas de adic-
cion a las drogas refuerzan su aislamiento, a la vez que favorece la ocultacién del pro-
blema y la ausencia y/o demora en la solicitud de ayuda para superar el mismo. Son
reiteradas las evidencias clinicas que sefialan que las mujeres retardan la solicitud de
ayuda hasta el momento en el que las consecuencias sobre su salud fisica y mental o
en su vida familiar, social o laboral alcanzan una entidad tal que las hace insostenibles.
Esta circunstancia explica como siendo la proporcién de hombres con problemas de
abuso de alcohol de 2,1 frente al de mujeres, las tasas de tratamiento masculinas cua-
driplican a las femeninas (RUBIO, G. y BLAZQUEZ, A. 2000).

Esta situacion se detecta también, aunque de forma més atenuada, en Castillay Ledn,
como se desprende de cruzar los datos de consumo aportados por la encuesta a po-
blacién general de 2004 (ALVAREZ, F).y FIERRO, I. 2005) y los relativos a las admi-
siones a tratamiento (OBSERVATORIO REGIONAL SOBRE DROGAS, 2005).

Las mujeres con consumos problemdticos de drogas perciben con mas frecuencia e
intensidad que los hombres que han fracasado a nivel personal, familiar y social, in-
capaces de desempefiar satisfactoriamente al papel que les ha sido asignado (ser una
buena madre o una buena ama de casa). Las consecuencias de esta vivencia suelen
ser la desvaloracién personal, las tensiones y conflictos familiares. Por este motivo el
estigma de ser una mujer adicta a las drogas es mas excluyente y negativo que en el
caso de los hombres, a quienes sélo se les recrimina su adiccién y no tanto el incum-
plimiento de sus responsabilidades sociales.

A diferencia de lo que les sucede a muchos hombres con problemas de adiccién, a los
que su pareja, familiares y amigos les ofrecen apoyo y colaboracién para tratar de su-
perarlo, numerosas mujeres se encuentran con el desinterés, cuando no a la oposicién
abierta de su entorno, cuando deciden iniciar un tratamiento.
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Son multiples y de diversa naturaleza las barreras existentes para el tratamiento de las
mujeres drogodependientes. Los resultados de los estudios realizados en diferentes
paises acerca de las impresiones de las mujeres dependientes al alcohol y otras dro-
gas sobre los obstaculos e impedimentos para su acceso al tratamiento, coinciden en
sefialar una serie de factores comunes, como son:

 La estigmatizacién o vergiienza sobreafnadida que soportan las mujeres.

o Los derivados de sus responsabilidades como madres o esposas, tales como la
preocupacion por el cuidado de los hijos o el miedo a perder su custodia.

o La presencia de una pareja drogodependiente.
o Eltemor a ser abandonadas por la pareja.

e El no reconocimiento del alcoholismo y otras drogodependencias como una “en-
fermedad” o la creencia de que pueden superarlos por si mismas.

e El miedo a la abstinencia.

 La existencia de listas de espera para el acceso a ciertos servicios o la imposibilidad
de acceso a algunos de ellos, en especial a los de caracter residencial, cuando tie-
nen hijos menores a su cargo.

e La falta de informacién sobre las opciones de tratamiento.

 La ausencia de servicios adaptados a las necesidades de las mujeres.

En suma, las mujeres se encuentran con mayores barreras que los hombres para ini-
ciar el tratamiento de las adicciones por cuatro razones fundamentales: a) Cuentan con
menos apoyo familiar y social, b) El inicio del tratamiento supone con frecuencia aban-
donar sus responsabilidades en el cuidado del hogary de los hijos menores, c) Temen
que hacer publica su adiccién suponga la retirada de la custodia de los hijos y d) Los
recursos disponibles no se adaptan a sus necesidades.

Un informe sobre el tratamiento del abuso de sustancias y la asistencia a las mujeres
dependientes de la Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito
(ONUDD, 2004) sefiala la presencia de los siguientes obstaculos o barreras para el ac-
ceso al tratamiento de las mujeres:

1) Obstaculos inherentes a los sistemas
Serian los factores que impiden el establecimiento de servicios adecuados a las nece-
sidades de las mujeres, tales como: la escasa presencia de mujeres en cargos y pues-

tos responsables de la formulacién de las politicas y la asignacién de recursos, la es-
casa sensibilizacion respecto a las diferencias de género como un elemento
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determinante de la salud de las personas, la falta de conocimientos acerca de las mu-
jeres con problemas de abuso de sustancias y de sus necesidades de tratamiento, la
ausencia de modelos de tratamiento sensibles a las cuestiones de género o |a necesi-
dad de una amplia variedad de servicios asistenciales, superior a la de los hombres.

2) Obstdculos de tipo estructural

Esta categoria incluye factores que afectan especificamente a las mujeres y que dificultan
su acceso al tratamiento, como son: el hecho de que sean ellas quienes soporten ma-
yoritariamente el cuidado de los hijos (con frecuencia carecen de cuidadores alterna-
tivos y del apoyo de su pareja y familia o de programas institucionales que garanticen
el cuidado de los hijos mientras dure el tratamiento), la ausencia de servicios especi-
ficos para embarazadas, la consideracién del abuso del alcohol u otras drogas como
causa para la retirada de la custodia de los hijos, la existencia de horarios rigidos en
los programas asistenciales incompatibles con las responsabilidades familiares y do-
mésticas de las mujeres, la existencia de listas de espera o la deficiente deteccién y de-
rivacion de los problemas de abuso de alcohol que afectan a las mujeres desde los ser-
vicios de atencién primaria de salud.

3) Obstaculos sociales, culturales y personales

Esta categoria la integran factores como la mayor estigmatizacion, la verglienza o culpa
que experimentan las mujeres dependientes al alcohol, las mayores desigualdades so-
ciales que padecen, la ausencia de apoyo de su pareja o familia en el caso de optar por
incorporase a tratamiento, el temor a perder la custodia de los hijos o la desconfianza
respecto a la eficacia de los tratamientos y su capacidad para entender los problemas
singulares de las mujeres.

Las diferencias fisicas, psicolégicas y sociales existentes entre hombres y mujeres pro-
vocan que el uso y abuso de drogas tenga un impacto diferencial en hombres y muje-
res (SANCHEZ, L. 2008). Existen por tanto una serie de elementos caracteristicos de
las adicciones femeninas, entre los que cabe mencionar:

o Aunque las mujeres consumen, en general, menores cantidades de las diferentes dro-
gas que los hombres, los trastornos derivados del consumo son mads frecuentes y
mds graves, teniendo mayor riesgo de sufrir enfermedades y trastornos asociadas.

« Sibien el inicio del consumo es algo més tardio en el caso de las mujeres, las adi-
ciones se instauran y progresan de manera mas répida entre ellas.

 La gravedad o intensidad de las adicciones es superior (se observa una mayor se-
veridad de las adicciones).
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Entre las mujeres adictas a dogas la prevalencia de trastornos mentales asociados, tanto
concomitantes a la adiccién como previos a esta, es superior a la de los hombres.

Las adicciones femeninas tienen un mayor impacto en el ambito familiar y social.

Las mujeres con problemas de abuso o adiccién a drogas tienen menos recursos y
mayores dificultades para acceder a los tratamientos y, consecuentemente, su vin-
culacién terapéutica es sensiblemente mas reducida. Estas dificultades se agravan
en el caso de las mujeres con hijos menores a su cargo.

La mujeres mantienen, en general, una evolucién menos favorable que los hombres
en los tratamientos de las adicciones (una menor adherencia terapéutica y un pro-
nostico mas negativo), fenémeno que se relaciona con el hecho de que los servicios
asistenciales no tienen en cuenta las necesidades terapéuticas especificas que pre-
sentan las mujeres, asi como con las presiones que reciben del entorno familiar y
social para concluir el tratamiento y poder asumir sus responsabilidades familiares.

La exposicidn a experiencias traumdticas o estresantes (abusos sexuales, maltrato
fisico o psicolégico por su pareja u otras personas) en la infancia o durante la vida
adulta es muy superior entre las mujeres.

Tienen mds problemas familiares, laborales y econémicos que los hombres.

Disponen de un menor apoyo familiar y social para enfrentar los problemas.

En suma, aunque el porcentaje de mujeres con problemas de abuso o dependencia a
las drogas es sensiblemente menor que el de hombres, los problemas que presentan
las mujeres tienen una mayor gravedad, lo que las hace merecedoras de una atencién
especifica.

Estudios previos permiten identificar algunas de las necesidades especificas que plan-
tea el tratamiento de las mujeres drogodependientes (PANTOJA, L. 2007):
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La dependencia afectiva de la pareja es méds intensa en el caso de las mujeres, que
con frecuencia se inician al consumo para compartir experiencias con su pareja (con-
seguir su aceptacién y una mayor vinculacién) y cuya opinién suele ser determinante
a la hora de abandonar el consumo e iniciar tratamiento (FINKELSTEIN, N. 1997).

Han sufrido abusos sexuales en una elevada proporcion.

La mayorfa han sufrido violencia de género (LLOPIS, J. 2002).
Soportan cargas familiares.

Presentan sentimientos de culpabilidad y una baja autoestima.

Presentan estados depresivos y de ansiedad que dificultan su acceso a los trata-
mientos y el éxito en los mismos.




Introduccion: Género y drogas |

 Sufren una especial estigmatizacién por presentar problemas con las drogas, que
se intensifica entre aquellas que tienen hijos, y que se traduce en el silenciamiento
u ocultacién del problema por parte de la mujer (negando su existencia) y en el re-
traso o la no demanda de apoyo para superarlo.

Otros rasgos son:
e La dependencia econémica de la familia o la pareja.
e La precariedad laboral.

e Las altas tasas de intentos de suicidio.

Estudios realizados entre mujeres con problemas de adiccién al alcohol permiten iden-
tificar la existencia de una serie de necesidades especificas o diferenciales entre este
colectivo, localizadas en los siguientes dmbitos (SANCHEZ, L, 2006):

e Las carencias afectivas, en gran medida derivadas del distanciamiento afectivo en-
tre los distintos miembros del sistema familiar.

e Los conflictos y/o rupturas de pareja.

« El pobre autoconcepto, los sentimientos de desvalorizacién y la falta de confianza
en si mismas.

o Depresidn y otras alteraciones psicoldgicas.

o La escasa autonomia personal.

o El rechazo de su imagen corporal.

o Las dificultades en las relaciones sociales y para su integracién en grupos.
e El consumo de otras sustancias (psicofdrmacos, etc.), ademds del alcohol.

o Laincapacidad para asumir adecuadamente tareas relacionadas con el cuidado de
los hijos y/o la organizacién y el funcionamiento familiar.

De todo lo expuesto se desprende la necesidad de abordar el tratamiento de las dro-
godependencias desde una perspectiva de género. Las razones que avalan esta estra-
tegia son, entre otras, las siguientes:

o Existen factores de riesgo especificos que favorecen el inicio al consumo de drogas
o la continuidad de los mismos en mujeres.

« Los factores asociados a la génesis y el mantenimiento de las conductas de abuso
o dependencia a las drogas no son iguales para hombres y mujeres.

e Laadiccién a las drogas en hombres y mujeres tiene caracteristicas diferentes, siendo
mds grave su impacto en su salud (fisica y mental) y en la vida familiar y social de
las mujeres.
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 Las mujeres tienen dificultades afiadidas para incorporarse a tratamiento de las adic-
ciones y abandonar el consumo.

e Las mujeres presentan, en general, una evolucién menos favorable que los hombres
en el tratamiento de las adicciones, en gran medida porque los servicios asistenciales
han sido disefiados teniendo en cuenta exclusivamente la perspectiva masculina (di-
sefiados por hombres y para hombres), sin tener en consideracion las necesidades
especificas que presentan las mujeres.

Con la finalidad de incorporar la perspectiva de género a las respuestas asistenciales
a ofertar a la poblacién drogodependiente de Castilla y Ledn, el Comisionado Regio-
nal para la Droga considerd necesaria la realizacién de un estudio destinado a evaluar
las necesidades terapéuticas de las mujeres drogodependientes atendidas en los cen-
tros ambulatorios y residenciales integrados en su red asistencial.

La evaluacién de necesidades es una practica utilizada con el fin de conocer la natu-
raleza y la extensién de un problema social o de salud en una comunidad, o en un grupo
social determinado, con la intencién de darle una respuesta adecuada y mejorar la si-
tuacién creada por dicho problema (BROW, B.S. 1997). Los objetivos que debe cubrir
la evaluacién de necesidades son los siguientes:

o Definir el problema

o Determinar su magnitud.

o Identificar los servicios disponibles para hacer frente al problema.
o ldentificar la demanda de servicios existentes.

e Determinar los fallos de los servicios.

o Determinar qué servicios o recursos adicionales se precisan para hacer frente a los
fallos y carencias de los servicios.

o Ayudar a establecer las prioridades existentes en relacién con los problemas y ser-
vicios disponibles, a fin de que los administradores y planificadores puedan deter-
minar cémo pueden ser utilizados los recursos limitados.

Ademas de estos objetivos propios de la evaluacién de necesidades, que convergen en
la identificacién de los problemas que presentan las mujeres en tratamiento y de los
servicios necesarios para hacerlos frente, el estudio cuyos resultados se presentan en
capitulos posteriores pretende avanzar en el conociendo de los factores asociados a
la génesis y el desarrollo de las adiciones femeninas.
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Diferencias de género en el acceso a la red de atencion
| a las drogodependencias de Castilla y Ledn

Los resultados de la encuesta “El consumo de drogas en Castilla y Leén, 2004” (ALVA-
REZ, F),y FIERRO, |, 2005) ponian de relieve que entre la poblacién general castellano-
leonesa la razén hombre/mujer de consumidores habituales de drogas ilegales era de 1,97,
mientras que esta razdn se situaba en 6,7 en el total de admisiones a tratamiento am-
bulatorio, representando las mujeres el 13% de las mismas y los hombres el 87%. Estos
datos indican la posible existencia de un relevante porcentaje de mujeres con problemas
de abuso o dependencia a las drogas que no acceden al sistema asistencial.

Existen otros dos estudios, realizados ad hoc por el Observatorio Regional Sobre Dro-
gas de Castilla y Ledn, que aportan informacién de gran utilidad para conocer las di-
ferencias en la accesibilidad a los tratamientos en funcién del género.

El primero de estos estudios, titulado “Evolucién comparativa del perfil de las muje-
res y los hombres que ingresan en centros residenciales de atencién drogodepen-
dientes, 2003-2006 (REDONDO, S. SANCHEZ, A Y GARCIA, M, 2007) permitié ob-
tener los siguientes resultados:

« Se constata una mayor presencia de hombres en este tipo de recurso (7 veces su-
perior a la de mujeres), asi como un mayor niimero de reingresos en estos, pero sin
significacion estadistica.

« No se detectan diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres,
en el tiempo de acceso a los recursos residenciales ni en el nivel de rechazo al in-
greso.

« Se detectan diferencias significativas en el tiempo medio de estancia, que es mayor
en los hombres. Aunque el indice de retencién es superior entre los hombres, las
diferencias no son significativas estadisticamente.

e No se detectan diferencias en funcién del género respecto a las altas en lo servicios
residenciales, no obstante, en las altas voluntarias, que son las méds prevalentes, el
tiempo medio de estancia es superior en los hombres, existiendo diferencias signi-
ficativas.

En conclusién, el estudio sefiala que la accesibilidad de las mujeres drogodependien-
tes a los servicios residenciales de tratamiento no presenta patrones diferenciales res-
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pecto a los varones, lo que difiere de los datos aportados por la literatura cientifica, salvo
en el tema de la estancia media, que resulta superior entre los hombres (estan mas
tiempo en el tratamiento que las mujeres).

El segundo de los estudios, denominado “Evolucién comparativa del perfil de las mu-
jeres y los hombres admitidos a tratamiento ambulatorio por consumo de drogas no
institucionalizadas, 2003-2005” (REDONDO, S. SANCHEZ, A y GARCIA, MI, 2007),
puso de relieve que:

o El perfil de los drogodependientes atendidos desde los recursos ambulatorios sigue
siendo fundamentalmente masculino.

e Hombres y mujeres comienzan los consumos a edades similares.

e No se constata que el acceso a la red sea mds tardio en las mujeres que en los hom-
bres, ya que estos llevan entre 1y 3 afios mas de consumo problematico antes de
acceder a la Red por primera vez.

o Respecto a los patrones de convivencia, que son de gran importancia de cara a va-
lorar las necesidades de apoyo de las drogodependientes, destacar que las mujeres
conviven un 3% mas que los hombres con sus hijos y més de un 10% con su pareja.

e En relacién a la situacion educativo-laboral, las mujeres en tratamiento estén lige-
ramente mas desempleadas y cuentan con un nivel educativo similar al de los hom-
bres.

 Eltipo de droga consumida es principalmente la heroina, siendo superior la preva-
lencia en el caso de las mujeres (66% frente a un 64%), seguida por la cocaina que
predomina en los varones.

 Lavia de consumo principal es la fumada o inhalada teniendo presencia similar en
hombres y en mujeres, mientras que los hombres utilizan la via inyectada, entre el
2% y el 6% mas que las mujeres y la esnifada, entre el 1% y el 5% mas.

« Las mujeres presentan cifras mas altas de marcadores positivos frente al VIH y de
trastornos mentales concomitantes.

e Por ultimo destacar que no se observa ninguna tendencia en el nimero de admi-
siones a tratamiento en la serie de las mujeres, ni en los hombres, manteniendo en
ambos casos un comportamiento bastante estable.

Por su parte, indicar que durante el afio 2007 un total de 330 mujeres fueron admiti-
das a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas en los centros ambulato-
rios de la Red de Atencidn a las Drogodependencias de Castillay Ledn (SAITCyL, 2008),
el 71,8% por consumo de alguna sustancia no institucionalizada como droga princi-
pal (Figura 2.1).
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B Alcohol
I Drogas no institucionalizadas

Figura 2.1. Mujeres admitidas a tratamiento en centros ambulatorios por con-
sumo de sustancias psicoactivas segtin tipo de droga principal (%).
Castilla y Leén, 2007.

La distribucion de las mujeres admitidas a tratamiento por provincias y centros se re-
coge en la siguiente tabla (Tabla 2.1.):

Tabla 2.1. Mujeres admitidas a tratamiento por consumo de sustancias
psicoactivas. Distribucién por provincia, centro y tipo de sustancia. Castilla y Ledn.

Ano 2007.
Provincia Centro instilz.lr:iiz:lsalri':a das Alcohol TOTAL
Avila 6 o 6
C.A.D. Caritas 6 o 6
Burgos 32 30 62
C.A.D. Cruz Roja 26 1 27
C. Proyecto Hombre 6 2 8
Dia Arbu o 27 27
Ledn 48 19 67
C.A.D. Cruz Roja 19 3 22
C. Proyecto Hombre 21 3 24
C.A.D. Comarcal Bierzo 8 1 9
C. Alcoholismo BEDA o 12 12
Palencia 7 3 10
C.A.D. San Juan de Dios 7 3 10
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Provincia Centro instilt)ur:iiar‘lsalril:a das Alcohol TOTAL
Salamanca 43 o 43
C. de Dia Céritas 11 o 11
C.A.D. Cruz Roja 32 o 32
Segovia 13 2 15
C.A.D. Cruz Roja 13 2 15
Soria 5 7 12
C.A.D. Cruz Roja 5 7 12
Valladolid 63 31 94
C. Proyecto Hombre 5 o 5
C.A.D. Cruz Roja 27 9 36
C.A.D. ACLAD 31 1 32
C. Alcoholismo (ATRA) o 21 21
Zamora 20 1 21
C.A.D. Céritas 16 1 17
C. Proyecto Hombre 4 o 4
TOTAL 237 93 330
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Objetivos y contenidos del estudio

Los objetivos generales que persegufa el estudio eran los siguientes:

1.°) Conocer las caracteristicas bésicas de las mujeres con dependencia a alcohol y otras
drogas atendidas desde los centros ambulatorios y comunidades terapéuticas del
la Red de Atencién al Drogodependiente de Castilla y Ledn.

2.°) Detectar las necesidades de tratamiento de las mujeres atendidas en recursos am-
bulatorios y en comunidades terapéuticas, con el fin de implementar las mejoras
asistenciales pertinentes para adecuar los abordajes terapéuticos, de forma que
mejoren los niveles de retencién y las altas terapéuticas de los programas.

Para poder completar los citados objetivos se seleccionaron los siguientes contenidos
y variables, que han sido objeto de estudio:

1) Caracteristicas personales y sociales de las mujeres en tratamiento:
e Edad.
 Nacionalidad.
e Estado civil.
e Modo de convivencia.
e Lugar de residencia.
e Situacién laboral.
e Nivel académico.
e Fuente principal de ingresos: dependencia econémica.

e Vinculacién a actividades marginales (trapicheo de drogas, mendicidad, etc.).

2) Aspectos relacionados con el consumo de drogas y el tratamiento:
e Fuente de referencia.
« Tratamientos previos por cualquier sustancia: niumero y tipo de servicio.
o Tratamientos previos por la misma droga.

« Droga principal.
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e Frecuencia de consumo de la droga principal previa al tratamiento.

 Edad de inicio al consumo de la droga principal.

« Edad de inicio al consumo problematico de la droga principal.

o Consumo medio diario de alcohol
e Otras drogas (secundarias) consu
e Tiempo desde la ultima inyeccién.

o Diagndstico de la drogodependen

en el dltimo mes.

midas.

cia.

e Modalidad de tratamiento actual (ambulatorio o residencial).

o Tiempo de permanencia en tratamiento.

3) Patologia asociada al consumo:
o Hepatitis.
o Estado sexoldgico frente al VIH.
e Sida.
 Enfermedades de transmision sex
e Infeccién tuberculosa.

e Enfermedad tuberculosa.

Trastornos mentales.

4) Circunstancias familiares:
e Pareja drogodependiente.

e Presencia de hijos menores a su ¢

ual.

Patologfa orgédnica asociada al alcoholismo.

argo de la persona atendida.

o Presencia de otras personas dependientes a su cargo (padres, abuelos, etc.).

« Relaciones con la familia de origen (contacto fluido con la misma).

« Calidad de las relaciones de pareja.

5) Caracteristicas psicoldgicas y eventos personales relevantes:

« Dependencia afectiva de la pareja.

o Trastornos depresivos.
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e Frustracién, sensacion de fracaso personal.

e Trastornos de ansiedad.

e Intentos de suicidio.

e Sentimientos de culpabilidad y baja autoestima.
e Problemas de asertividad.

e Soledad, incomunicacién y aislamiento social.

e Presencia de trastornos alimentarios.

 Antecedentes de abusos sexuales, maltrato psicolégico o fisico durante la infan-
cia/adolescencia.

« Episodios de abusos sexuales, maltrato psicolégico o fisico a mano de la pareja
actual o de parejas anteriores.

e Antecedentes de tratamiento por problemas psicoldégicos o emocionales.

o Tratamiento actual por trastornos mentales.

6) Condicionantes socio familiares del tratamiento:
 Grado de apoyo percibido por parte de la pareja para iniciar tratamiento
« Grado de apoyo percibido por parte del resto de la familia para iniciar tratamiento
e Participacion/colaboracién de la pareja o familia en el tratamiento

e Presion percibida por parte de |a pareja o la familia para la rdpida conclusién del
tratamiento

e Temor a la adopcién de medidas de proteccidn con los hijos menores como con-
secuencia de la incorporacién a tratamiento.

e Servicios y prestaciones a implementar para facilitar el inicio o la continuidad del
tratamiento

7) Practicas de riesgo:
o Utilizacién de la via inyectada.
o Uso compartido de jeringuillas u otros materiales de consumo.
e Practicas sexuales de riesgo.

e Intercambio de favores sexuales por droga y ejercicio de prostitucion.
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A continuacién se enumeran algunas de las principales caracteristicas metodoldgicas
del estudio que contribuyen a su fortaleza metodolégica, entre las que destacan:

e Su caracter multicéntrico, con participacién de centros ambulatorios y residenciales.

o La amplitud de los contenidos objeto de estudio, su caracter integral, que abordan
todas las dimensiones conocidas donde la perspectiva de género es relevante para
el tratamiento de las drogodependencias.

o La utilizacién de instrumentos normalizados para la recogida de informacién (in-
ventarios y escalas) que permiten la comparablidad de los resultados respecto de
otras poblaciones.

e La inclusién de ciertos contenidos relacionados con vivencias trauméticas o con-
flictos y situaciones personales estresantes que, a pesar de ser claves desde la pers-
pectiva del tratamiento, no han sido suficientemente analizados en otras investi-
gaciones precedentes.

e La complementariedad de su metodologia, cuantitativa y cualitativa.

4.1. Naturaleza del estudio

Estudio descriptivo que integra andlisis de tipo cuantitativo y cualitativo.

A) Estudio cuantitativo

De caracter descriptivo transversal, basado en la utilizacién de una serie de cuestio-
narios e instrumentos estandarizados de recogida de informacién, que permiten ex-
plorar las variables sociodemograficas, psicoldgicas y sociales que, en base a los ha-
llazgos aportados por la bibliografia cientifica, influyen de manera diferencial en el
tratamiento de la dependencia a las drogas en las mujeres.

B) Estudio cualitativo

Basado en el andlisis de los resultados aportados por 18 entrevistas abiertas individuales

con mujeres consumidoras de drogas en tratamiento en la Red de Atencién a las dro-
godependencias de Castillay Ledn.
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Con esta parte del estudio se pretende comprender los aspectos que estédn en el mundo
subjetivo de estas mujeres, explorando asf las necesidades, expectativas y vivencias ex-
presadas desde su contexto existencial y los mecanismos sociales que les afectan, asi
como conocer los condicionantes inseparablemente psiquicos y sociales asociados a
su posicién y trayectoria particulares. Desde esta mirada la atencién se centra en el ana-
lisis de los discursos de los sujetos sociales, en lo que piensan y lo que hacen.

4.2. Universo y muestra
4.2.1. Universo poblacional

Mujeres con diagnéstico de dependencia al alcohol u otras drogas distintas del tabaco,
atendidas por la Red Asistencial al Drogodependiente en recursos ambulatorios y re-
sidenciales (comunidades terapéuticas y centros residenciales de rehabilitacién de per-
sonas alcohdlicas).

4.2.2. Muestras
a) Estudio cuantitativo:

Muestreo utilizado es bietapico, estratificado y aleatorio simple para cada estrato. En
una primera etapa la muestra se estratifica segtin el tipo de centro de tratamiento:

e Centros de tratamiento ambulatorios.

e Centros residenciales.

En segunda etapa la muestra asignada a cada tipo de centros se estratificara en segunda
etapa en dos estratos: 1) mujeres drogodependientes y 2) mujeres alcohdlicas. La asig-
naciéon muestral a cada uno de los estratos se realizé de manera proporcional al vo-
lumen de mujeres atendidas en el afio 2007.

El tamafo global de la muestra inicial era de 180 mujeres, con la siguiente distribucién
por estratos:

e Tamaro muestral en centros de tratamiento ambulatorios: 116 casos.
— Mujeres drogodependientes: 69 casos.
— Mujeres alcohdlicas: 47 casos.

o Tamario muestral en centros residenciales: 64 casos.
— Mujeres drogodependientes: 42 casos.

— Mujeres alcohdlicas: 22 casos.
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El procedimiento de seleccién de las integrantes de la muestra asignada a cada cen-
tro, a fin de asegurar la inclusién aleatoria al estudio de las mujeres que cumplieran
los criterios de inclusion en el estudio y estuvieran recibiendo tratamiento por su adic-
cion a las drogas en centros de tratamiento ambulatorios o centros residenciales (co-
munidades terapéuticas o CRA) de Castilla y Ledn entre el 1 de octubre y el 31 de di-
ciembre de 2008, fue el siguiente:

a) Confeccién de un listado con las mujeres que estaban en tratamiento en el centro
y que cumplian los criterios de admisién en el estudio, segtin la fecha de incorpo-
racion al tratamiento, dividiéndolas en dos estratos (mujeres alcohdlicas y muje-
res drogodependientes) en aquellos centros donde proceda tal division.

b) Siel listado de pacientes que permanecian en ese momento en tratamiento permitia
cubrir la muestra asignada al centro para cada uno de los estratos (mujeres alco-
hélicas, mujeres drogodependientes), se daba comienzo a la incorporacién de las
mujeres por orden inverso a la fecha de admisién a tratamiento (primero las mu-
jeres que han iniciado el tratamiento mds recientemente) hasta cubrir la cuota asig-
nada al centro en cada estrato.

c) Cuando la relacién de pacientes en tratamiento no permitia cubrir la muestra asig-
nada al centro para cada uno de los estratos se daba comienzo a la incorporacién
de las mujeres que estaban en tratamiento por orden inverso a la fecha de admi-
sion a tratamiento. La cuota se completaba con las nuevas admisiones a tratamiento
producidas entre el 1 de octubre y el 31 de diciembre incorporando aleatoriamente
al estudio a todas las mujeres sin posibilidad de sustitucién, salvo negativa a co-
laborar en el estudio, minoria de edad o trastornos mentales incapacitantes.

La muestra inicialmente asignada a cada centro (muestra tedrica) y la finalmente re-
clutada por cada uno de ellos se recoge en la Tabla 4.1.
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Tabla 4.1. Distribucién de muestra tedrica y real por estratos y centros.

n Mujeres n Mujeres TOTAL
. . drogodependientes alcohdlicas n
Provincia  Cédigo Centro
M. M. M. M. M. M.
tedrica Real Tedrica Real Tedrica Real

MUESTRA ESTRATO N.° 1: CENTROS DE TRATAMIENTO AMBULATORIOS

Avila 1 CAD Céritas 2 2 o o 2 2
Burgos 21 CAD Cruz Roja 8 8 1 1 9 9
Burgos 23 Proyecto Hombre 2 3 1 1 3 4
Burgos 25 C. Dia Arbu o o 13 13 13 13
Leén 33 CAD Cruz Roja 6 6 1 o 7 6
Ledn 34 Proyecto Hombre 6 2 1 o 7 2
Leén 37 CAD.Bierzo 2 2 1 1 3 3
Leén 38 C. BEDA o o 6 5 6 5
Palencia 42 CAD S. Juan Dios 2 2 1 1 3 3
Salamanca 52 C. de Dia Céritas 3 3 o o 3 3
Salamanca 55 CAD Cruz Roja 9 9 o o 9 9
Segovia 59 CAD Cruz Roja 4 3 1 2 5 5
Soria 70 CAD Cruz Roja 1 1 4 4 5 5
Valladolid 75 Proyecto Hombre 1 1 o o 1 1
Valladolid 86 CAD Cruz Roja 8 7 5 5 13 12
Valladolid 87 CAD ACLAD 9 9 1 1 10 10
Valladolid 89 C. Alcoh. (ATRA) o o 10 9 10
Zamora 92 CAD Caritas 5 5 1 1 6
Zamora 96 Proyecto Hombre 1 o o o o o
Subtotal 69 63 47 44 116 107

MUESTRA ESTRATO N.° 2: CENTROS RESIDENCIALES

Burgos 23 Fundacién Candeal 8 2 o o 8 2
Ledn 34 Fundacién Cals 14 7 o o 14 7
Palencia 48 C.T. PAMPURI 1 5 o 2 11 7
Palencia 49 C.T. SPIRAL 2 2 o o 2 2
Palencia 09 CRA Aldama o o 11 7 11 7
Salamanca 50 Fundacién Alcédndara 3 2 o 1 3 3
Zamora 96 Proy. Hombre de Zamora 4 4 o o 4 4
Zamora o8 CRA San Romén o o 1 8 1 8
Subtotal 42 22 22 18 64 40

TOTAL MUESTRA m 85 69 62 180 147
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El desfase entre la muestra tedrica y real ha sido de 33 casos atribuible, basicamente,
a la ausencia de mujeres en tratamiento en la mayoria de los centros residenciales par-
ticipantes en el estudio en numero suficiente para poder completar la cuota inicialmente
asignada.

b) Estudio cualitativo:

Este tipo de metodologia permite explorar, de forma abierta y no estandarizada, las
opiniones, actitudes y experiencias de las mujeres, desde su propia mirada y contexto
existencial. La muestra cualitativa es una muestra intencional y sobre perfiles sociales.
Se define en funcion de variables relevantes para el tema y los objetivos del estudio.
La idea es que quede representada la diversidad discursiva, esto es, los diferentes
puntos de vista y perspectivas en relacion con una temética particular. Para la
seleccion de las mujeres que han participado en este estudio se han considerado las
siguientes variables: edad, nivel de estudios, si tenian hijos/as o no, la sustancia
principal que gener6 el tratamiento y el tipo de recurso en el que fueron atendidas
(ambulatorio/ residencial). Ademés, en el momento de realizar las entrevistas se
requiri6 informacion sobre su situacién laboral, si tenian o no relacién de pareja y
sobre su situacién de convivencia. Han colaborado mujeres de Burgos, Segovia,
Zamora, Palencia, Valladolid y Salamanca.

E1: heroina y cocaina, 35 afios, estudios secundarios, una hija, casada, vive con su
familia, desempleada, tratamiento ambulatorio.

E2: heroina y alcohol, 47 afios, estudios secundarios, vive con su padre,
desempleada, tratamiento ambulatorio.

E3: alcohol, 21 afios, estudios universitarios, vive con su familia de origen, desem-
pleada, tratamiento ambulatorio y comunidad terapéutica.

E4: cocaina, 42 afios, estudios primarios, convive con su familia de origen, trabajo
remunerado, tratamiento ambulatorio y comunidad terapéutica.

E5: psicoestimulantes, 26 afios, estudios secundarios, una hija, convive con ésta y su
familia de origen, desempleada, tratamiento ambulatorio y comunidad
terapéutica.

E6: alcohol, 62 afios, estudios primarios, dos hijos, casada, vive con su marido,
trabajo domeéstico, tratamiento ambulatorio.

E7: alcohol, 41 afios, estudios secundarios, casada, vive con su marido, pensionista,
tratamiento ambulatorio.
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E8: cocaina, 26 afios, estudios primarios, una hija, vive con ésta, tiene pareja,
desempleada, tratamiento ambulatorio.

E9: speed y cocaina, 42 afios, estudios secundarios, una hija, vive con ésta,
desempleada, tratamiento ambulatorio.

E10: hachis, 25 afos, estudios universitarios, vive con su familia de origen, desem-
pleada, tratamiento ambulatorio.

E11: cocaina y alcohol, 27 afios, estudios secundarios, desempleada, comunidad
terapéutica.

E12: alcohol, 38 afios, estudios primarios, 4 hijos, desempleada, casada (en tramites de
separacion), comunidad terapéutica.

E13: alcohol, 48 afios, estudios primarios, pensionista, 1 hijo, vive sola, tratamiento
ambulatorio y comunidad terapéutica.

E14: alcohol, 54 afos, estudios primarios, 2 hijos, casada, desempleada, comunidad
terapéutica.

E15: cocaina, 29 afos, estudios universitarios, vive con su familia de origen, desem-
pleada, tratamiento ambulatorio y comunidad terapéutica.

E16: heroina, y cocaina, 37 afios, estudios primarios, vive con su familia de origen, des-
empleada, comunidad terapéutica.

E17: benzodiacepinas y alcohol, 37 afios, estudios secundarios, desempleada,
comunidad terapéutica.

E18: cocaina y heroina, 42 afios, estudios primarios, desempleada, centro de dia y
comunidad terapéutica.
4.2.3. Criterios de inclusién en el estudio

« Diagnostico de dependencia a alcohol, opiaceos, cocaina, cannabis, anfetaminas,
drogas de sintesis o alucin6genos, segun criterio de la CIE -10.

e Mujeres de 18 0 mas afios.
» Con residencia habitual en Castillay Ledn.

* Mujeres admitidas por primera vez a tratamiento o readmitidas a tratamiento de
acuerdo con los criterios establecidos en el Sistema Autondmico de Informacion so-
bre Toxicomanias.

¢ Consentimiento informado de la paciente para la inclusién en el estudio.
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Fueron excluidas del estudio:
o Las mujeres menores de edad.

« Las pacientes con enfermedades psiquiatricas graves (depresién severa, psicosis,
retraso mental o deterioro cognitivo severo) cuyo estado pudiera distorsionar la ca-
lidad de la informacion recogida y la validez de los datos registrados en los cues-
tionarios.

Respecto a las mujeres que han participado en el estudio cualitativo es necesario se-
fialar que las seleccionadas habian participado en |a fase cuantitativa del estudio, donde
a través de un cuestionario se les preguntaba por su disponibilidad a formar parte de
una segunda etapa en la que serian entrevistadas. Se contact6, por tanto, con las que
respondian a los perfiles buscados y que hubieran respondido positivamente a la po-
sibilidad de participar.

4.2.4. Trabajo de campo

Estudio cuantitativo: El trabajo de campo se desarrollé entre el 1 de octubre y el 31 de
diciembre de 2008.

Estudio cualitativo: El trabajo de campo se ha realizado durante los meses de marzo,
abril y mayo de 2009. Desde el Comisionado Regional para la Droga de la Junta de Cas-
tillay Ledn se conformé una red de captacién con profesionales de las Comunidades
Terapéuticas y Centros Ambulatorios de la Comunidad para que nos facilitaran el
acceso a las usuarias seleccionadas.

4.2.5. Instrumentos de recogida de informacién
Para la recogida de informacién en el estudio cuantitativo se utilizaron los siguientes
instrumentos estandarizados:

e Hoja de Admisién a Tratamiento (Anexo 1).

 Cuestionario sobre cuestiones relevantes del tratamiento, no registradas por los ins-
trumentos estandarizados utilizados para la recogida de informacién (Anexo 2). Una
parte del cuestionario (Anexo 2-1) es aplicada por los profesionales de los centros
participantes en el estudio y la otra (Anexo 2-2) es autoadministrada.

e Inventario de depresién de Beck —BDI— (Anexo 3).
o Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo —STAI E/R— (Anexo 4).

o Escala de Autoestima de Rosenberg (Anexo 5).
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« Inventario de Asertividad de Rathus (Anexo 6).
o Inventario de Dependencia Interpersonal de Hirschfeld MA. y cols. (Anexo 7).
En el caso del estudio cualitativo la informacién se ha recogido a través de las entre-

vistas abiertas, disefidndose una guia de entrevista que abordara los principales temas
relacionados con los objetivos de la investigacion. (Anexo 8).
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Para conocer la significacién de los valores obtenidos en el contexto de la investiga-
cién se ha aplicado el Test-T de Proporciones. La significacién de los resultados de las
variables independientes que aparecen en cabecera (Contraste BC/DEFG/HIJ/KL)
han sido testados al 95% (nivel de riesgo 5%) y al go% (nivel de riesgo 10%). En las
tablas que se incluyen en este apartado se registran en mayusculas, (nivel de riesgo
acepado del 5%) y minusculas (nivel de riesgo del 10%) los valores donde las diferencias
observadas son estadisticamente significativas.

5.1. Caracteristicas sociodemogrificas de las pacientes
a) Edad

La mayoria de mujeres en tratamiento (55,8%) tiene entre 30 y 34 afios, siendo simi-
lar el porcentaje de mujeres jévenes (18-29 afios) y de mayores de 45 afios (Figura 5.1).

(21,1%)

118 a29afios
[ 30 a 44 aros
I 45 o més afios

(55,8%)

Figura 5.1. Edad de las pacientes (%).

La edad media de las mujeres en tratamiento se situa en los 39,0 afios, con una des-
viacion tipica de 10,0 puntos. La droga principal establece diferencias importantes en
la edad de las pacientes, siendo las mujeres atendidas por consumo de alcohol (42,9
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afios), opidceos (38,0 afios) y cocaina (34,7 afios) las que tienen una edad media més
elevada. La modalidad de tratamiento (ambulatorio o residencial) y la realizacién o no
de tratamientos previos no introduce diferencias significativas en la edad de las pa-
cientes (Tabla 5.1).

Tabla 5.1. Edad de las pacientes, segtin modalidad de tratamiento, droga principal y

participacién en tratamientos previos (% y medias).

Tratamientos

TOTAL Tipo de Tratamiento Droga principal s
EDAP (A) Residen. Ambul.  Alcohol Opioides Cocaina  Otras SiTto.  No Tto.

(B) (© (B) (E) (F) (Q) (K) (L)
18 a 29 afios 21,1 20 21,5 14,5 18 28,6 7.4 18,3 27,9
30 a 44 afnos 55,8 65 52,3 48,4 62 67,9 (d) 28,6 57,7 51,2
45y mas 23,1 15 26,2 37,1 (eF) 20,0 (f) 3,6 - 24 20,9
Base 147 40 107 62 50 28 7 104 43
Media 39,0 37,9 39,3 42,9 38,0 34,7 27,9 39,5 37,8
Desviacién 10,0 7,5 10,8 11,1 8,0 7,0 7,5 9,4 11,5

b) Nacionalidad

La presencia de mujeres extranjeras que estaban recibiendo atencién era del 3,4% (Fi-
gura 5.2), algo menor incluso en el caso de los tratamientos residenciales (2,5% frente
al 3,7% de los tratamientos ambulatorios).

(3,4%)

[ Espariola
I Otra

(96,6%)

Figura 5.2. Nacionalidad de las pacientes (%).

| Estudio de necesidades terapéuticas de las mujeres drogodependientes




| Resultados del estudio cuantitativo

c) Estado civil

El grueso de las mujeres en tratamiento estédn solteras (53,1%), siendo similares los por-
centajes de casadas y de separadas/divorciadas (Figura 5.3).

(54%) (0,7%)

(8,2%)

BN Soltera
[ Casada

O,

(11,6%) I Separada
(53,1%) [ Divorciada

I Viuda
B Ns/Nc

(21,1%)

Figura 5.3. Estado civil de las pacientes (%).

El hecho de que aproximadamente una de cada cinco mujeres en tratamiento (19,5%)
esté separada o divorciada es un indicador del negativo impacto que, sobre las rela-
ciones de pareja, tienen lo problemas de abuso o dependencia a las drogas. Este dato
parece avalar la tendencia descrita en varios estudios, segtin la cual muchas mujeres
con problemas de adiccién a las drogas son abandonadas por sus parejas.

El tipo de droga principal consumida y la edad introducen algunas diferencias signifi-
cativas en el estado civil de las pacientes (Tabla 5.2), entre las que destacan:

o Entre las consumidoras de alcohol se observa una mayor presencia de casadas y se-
paradas, en tanto que la presencia de solteras es significativamente mas elevada en-
tre las consumidoras de opidceos y cocaina.

« Entre las pacientes mds jovenes se observa una mayor proporcién de solteras, mien-
tras que entre las de mayor edad los porcentajes de divorciadas y viudas superan cla-
ramente los niveles existentes entre el conjunto de la muestra.
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Tabla 5.2. Estado civil de las pacientes, segiin modalidad de tratamiento, droga

principal, edad y participacién en tratamientos previos (% y medias).

Tl;rl::l(\)M DROGA PRINCIPAL EDAD P-III-EOIO
ESTADO  TOTAL > V
aviL (A) " Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 18-29 30-44 45y+ SI NO

B (€ ® (/& (F (@ H 0 0 ® (O

64,0 60,7 90,3 52,4

Soltera 53,1 55,0 52,3 35,5 100 20,6 51,0 581
(d) (D) (U)] )
32,3 20,7 38,2 30,2
Casada 21,1 12, 24, 16,0 10,7 - 2 17,
> 3 eR) SO | I R 14
17,7
Separada 11,6 15 10,3 @ 6,0 10,7 - 6,5 12,2 14,7 13,5 7,0
: : 14,7
Divorciada 8,2 10 7,5 8,1 6,0 14,3 - - 8,5 (h) H) 9,6 4,7
. 1,8
Viuda 54 50 56 48 8o 36 - - 49 w77
Desconocido 0,7 2,5 - 1,6 - - - - 1,2 - 1,1
Base 147 40 107 62 50 28 7 31 82 34 104 43

d) Situacion laboral

El andlisis de |a situacién laboral de las pacientes confirma la existencia de un bajo ni-
vel de ocupacion, puesto que sélo una de cada cinco (19,7%) estaba trabajando du-
rante el tratamiento. El desempleo es la situacién laboral dominante, que afecta al 63,2%
de las pacientes (Figura 5.4). La presencia de pacientes dedicadas en exclusiva a las
tareas del hogar es muy escasa (5,4%).
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2009-2013 |

60
s

50 - I Contrato indef./auténoma
I Contrato temporal

40 [__] Trabajo familia sin sueldo
I Parada sin trabajo previo

30 - [ Parada con trabajo previo
I ncapacidad permanente/Pensionista
[ ] Estudiante/opositora

201 [ Exclusivamente labores del hogar

o I Otra
10 g 33 1 Ns/Nc
i 54 48
o 2,0 07

Figura 5.4. Situacion laboral de las pacientes (%).

Aunque los niveles de ocupacién laboral son muy reducidos, una amplia mayoria de pa-
cientes ha estado incorporada en el pasado de forma activa en el mercado laboral. La pre-
sencia de elevado porcentaje de pacientes en situacién de desempleo con trabajo pre-
vio (54,4%) podria ser el resultado de un doble proceso: la influencia negativa que la
adiccién a las drogas tiene sobre la actividad laboral de las pacientes (que habria favo-
recido su expulsién del mercado de trabajo) y la imposibilidad de compaginar la activi-
dad laboral y el tratamiento de las drogodependencias, en especial en el caso de los tra-
tamientos de caracter residencial. Esta influencia vendria avalada por el hecho de que el
porcentaje de pacientes en paro con empleo anterior es, entre quienes reciben tratamiento
residencial, 13,1 puntos porcentuales superior al de las tratadas ambulatoriamente.

La modalidad de tratamiento, la droga principal, la edad y la realizacién de tratamientos
previos introducen algunas diferencias significativas en la situacién laboral de las mu-
jeres en tratamiento (Tabla 5.3):

« El trabajo con contrato indefinido o como auténomas es mas prevalente entre las
pacientes de mds edad.

 El porcentaje de mujeres trabajando con contratos temporales es mas elevado en-
tre aquellas que participan en tratamientos ambulatorios.

e Las situaciones de desempleo con trabajo previo son mas prevalentes entre las pa-
cientes que siguen tratamientos residenciales, las consumidoras de opidceos o co-
cafnay las méds jovenes.

e Las situaciones de invalidez permanente/pensionistas son mds frecuentes entre las
mujeres de mayor edad y aquellas que han realizado tratamientos previos.

o La dedicacién exclusiva a las tareas del hogar es mas prevalente entre las consu-
midoras de alcohol, las pacientes de mayor edad y quienes no han realizado trata-
mientos previos.
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Tabla 5.3. Situacién laboral de las pacientes, segin modalidad de tratamiento, droga

principal, edad y participacién en tratamientos previos (%).

TiPo DROGA PRINCIPAL EDAD TTo.
SITUACION TOTAL  TRATAM. PREVIO
LAECRS () Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO

B (€ ® (| (7 (© (H 0 0 ® (O

C. Indefinido o ) 12,2 14,7

Auténomo 10,2 7.5 11,2 12,9 6,0 10,7 143 H) H) 8,7 14
Contrato 12,1

L 95 25 &1 &0 79 - 97 98 88 96 93
T. sin sueldo o ) i 6 i ) ) i 12 i o

para familia 7 2 ’ ’ ’

Parada sin

trab. previo 34 i 47 3,2 6.0 i - 3,2 2,4 59 3,8 23
Parada con 67,5 60,0 64,3 67,7 61,0

wab.Previo 44 (g M5 BS g @ T g 05 52
Inv. Perman. o 8,5 17,6 11,5

P — 8,8 10 8,4 9,7 12 3,6 = = (h) (H) L 2,3

Estudiante u

GpesTian: 2,0 25 19 1,6 - 36 143 65 1,2 ; 1,9 2,3
Labores hogar 7,5 12,9 ) 12 17,6 ) 1,6
en exclusiva 54 b  (Ef) 3 2 H)y PP K
Otra 4,8 7,5 3,7 65 60 9(;7 1,2 ?;? 48 47
Ns/Nc 0,7 - 0,9 - 2,0 - - - 1,2

Base 147 40 107 62 50 28 7 31 82 34 104 43

e) Fuente principal de ingresos

La ayuda de la familia y/o de la pareja (33,3%), las prestaciones sociales o por de-
sempleo (32,0%) y los ingresos procedentes de la actividad laboral (19,7%) constitu-
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yen las principales fuentes de ingresos de las mujeres que permanecen en trata-
miento (Figura 5.5). Estos datos ponen de relieve que al menos una de cada tres mu-
jeres depende econdémicamente de su familia o pareja.

<

(8,8%) (19,7%)
I Actividad laboral
[ Ayuda familiar
(10,9%) I Ayuda pareja

[ Prestaciones sociales

o
(@2")

I Prestaciones desempleo
[ Otros

B Activ. Marginales

B Ns/Nc

(21,1%)

(12,2%)

Figura 5.5. Fuente principal de ingresos de las pacientes (%).

La modalidad de tratamiento, la droga principal y la edad introducen algunas diferen-
cias significativas en la procedencia de los ingresos de las pacientes, no asf el hecho
de haber realizado o no tratamientos previos (Tabla 5.4). Las mujeres que siguen tra-
tamientos ambulatorios y las de 30 a 44 afios tienen en mayor proporcién la actividad
laboral y las prestaciones por desempleo como fuente principal de ingresos. Por su
parte, aquellas que siguen tratamientos residenciales, las tratadas por problemas con
la cocaina y las més jévenes son quienes con mayor frecuencia dependen de la ayuda
familiar.
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Tabla 5.4. Fuente principal de ingresos de las pacientes, segtin modalidad de

tratamiento, droga principal, edad y participacién en tratamientos previos (%).

TIPO DROGA PRINCIPAL EDAD TTO.
FUENTE TOTAL  TRATAM. PREVIO
INGRESOS (A) " Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO

B (€ ® (| () (© (H 0 0 ® (O

Actividad 23,4 24,4

laboral 197 100 (b) 242 16,0 214 - 9,7 H) 17,6 183 233
T 45,0 39,3 48,4 183

Ayuda familiar 21,1 12,1 14, 18 28,6 2, 22,1 18,6

/ © 5 (DE) m 0

Ayuda de la 17,7 14,0

S 12,2 7,5 14,0 F) ) 6,5 12,2 17,6 10,6 16,3

Actividades , : o ) s o )

marginales 4 9 4 3 ) ] 3

SRS 21,1 1 2 21,0 28,0 1 - - 17, 50,0 23,1 16

sociales ’ 5 3.4 g , 43 H  (H) 3, 3

Prestaciones 14,0 13,4

E—— 109 25 (B) 8,1 8 107 571 129 29 15 93

Otros 8,8 12,5 7,5 12,9 4,0 10,7 - 9,7 8,5 8,8 8,7 9,3

Desconocido 4,8 7,5 3,7 1,6 8,0 3,6 14,3 %’)7 4,9 - 4,8 4,7

Base 147 40 107 62 50 28 7 31 82 34 104 43

f) Maximo nivel de estudios completados

El 61,2% de las mujeres completaron estudios secundarios de primera etapa o supe-
riores, frente al 28,6 % que sélo completaron la Ensefianza Primariay al 7,5% que cur-
saron estos ultimos estudios sin concluirlos. Destacar que al menos una de cada diez
mujeres (el 10,9%) en tratamiento cuenta con estudios universitarios (Figura 5.6).
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[ E. Primaria incompleta

B E. Primaria completa
(28,6%) I E. Secundaria 1.2 Etapa
I £ Secundaria 2.2 Etapa
I E. Universitarios Medios
1 E. Universitarios Superiores
[ Otros

I Ns/Nc

(20,4%)

(29,9%)

Figura 5.6. Nivel de estudios completados (%).

Apenas existen diferencias en el nivel de estudios completados por las pacientes en fun-
cion de las variables independientes que vienen siendo analizadas (Tabla s.5).
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Tabla 5.5. Méximo nivel de estudios completados por las pacientes, segtin
modalidad de tratamiento, droga principal, edad y participacién

en tratamientos previos (%).

TIPO TTO.
DROGA PRINCIPAL EDAD
ESTUDIOS ~ TOTAL  TRATAM. e
COMPLETADOS  (A)  Resid. Ambul. Al Opidc. Coc. Otras 18-29 30-44 45y+ Sl NO
® © ®©®» & ® ©@ @H O 0 (K) (L)

E. Primaria 17,5
7, 7 8
5 © 3 4

&

O 6 - 3,2 73 1,8 96 2,3

incompleta (d)

E. Primaria 28,6 22 0,8 1 2 21 1 258 256 82 26 2,6
completa ’ 5 39 37 4 4 43 5 5 39, 9 32
E. Secundaria 38,7

1.2 Etapa ol el IR IE s IOl Ol il I BT B B R

E. Secundaria
20,4 17,5 21,5 17,7 20,0 28,6 14,3 19,4 20,7 20,6 19,2 23,3

2.2 Etapa

E. Universita- 9,7

rios Medios El ol R e e B B A B - I
E. Universitarios ; o 3 10,7 ) 5 o
Superiores A 37 4 ) 49 59 29 7,

Otros 0,7 - 0,9 - - - 14,3 - 1,2 - 1,0
Desconocido 2,0 - 2,8 - 4,0 3,6 - 3,2 2,4 - 1,0 4,7
Base 147 40 107 62 50 28 7 31 82 34 104 43

5.2. Caracteristicas del tratamiento

Los CAD (47,6%) y las comunidades terapéuticas (17,0%) son los centros donde
realizan el tratamiento la mayoria de las mujeres incluidas en el estudio. Globalmente
el 72,8% de las mujeres incluidas en el estudio siguen tratamiento en centros ambu-
latorios, frente al 27,2% que lo hace en centros residenciales (Figura 5.7).
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(%L'0)

(10,2%)

(9,5%)

I CRA

[ C. Terapéutica
(17,0%)  EEEE CAD

[ C. Dia

I Asoc. Alcoh. Rehab.
I Otros centros ambul.

(49,6%)

(10,9%)

Figura 5.7. Tipo de centro donde realizan el tratamiento las pacientes (%).

a) Via de acceso al tratamiento

La iniciativa de las propias pacientes (36,7%) constituye la principal fuente de referencia
o via principal de acceso al tratamiento (Figura 5.8) seguida, a bastante distancia, de
la derivacién desde otro servicio de atencién a las drogodependencias (18,4%), los fa-
miliares o amigos/as (16,3%) y los hospitales o centros de salud (14,3%).

(4.1%)
(4,8%) (18,4%)

(oo’ Y

[ Otro servicio DD
I Médico Atencién Primaria

(41%) [ Hospital otros serv. Sanit.
I Familiares y amigos

I |niciativa propia
(36,7%) (14,3%) I Ser. Sociales

[ Prisién y Serv. Legales

I Otra

(16,3%)

Figura 5.8. Via principal de acceso de las pacientes al tratamiento (%).
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Existen importantes diferencias en la via de acceso al tratamiento en funcién de la mo-
dalidad ambulatoria o residencial del mismo (algo légico teniendo en consideracién
que el acceso a los servicios residenciales se realiza en la mayoria de los casos mediante
derivacién desde otro servicio asistencial), la droga principal, la edad y la realizacién
o no de tratamientos previos (Tabla 5.6):

o Entre las mujeres que participan en tratamientos ambulatorios el acceso al trata-
miento por iniciativa propia es muy superior al de las aquellas que permanecen en
servicios residenciales, quienes registran mayores niveles de acceso por derivacion
desde otros servicios de tratamiento de las drogodependencias y desde hospitales
o servicios de salud.

 Entre las mujeres cuya droga principal es el alcohol es mas prevalente el acceso me-
diante derivacién desde los servicios de Atencién Primaria de Salud y desde hospi-
tales u otros servicios de salud. Por su parte, entre las mujeres admitidas por con-
sumo de opidceos y cocaina el acceso por iniciativa propia es claramente superior
al de las mujeres con problemas con el alcohol.

o Entre los casos previamente tratados el acceso por derivacién desde otro servicio
de atencién a las drogodependencias alcanza mayores frecuencias que entre los ca-
sos que no han realizado tratamientos previos, grupo este ultimo donde el acceso
por sugerencia de la familia o amigos resulta mucho mas frecuente.
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Tabla 5.6. Via principal de acceso al tratamiento, segiin modalidad de tratamiento,

droga principal, edad y participacién en tratamientos previos (%).

i Tl;rl::l(\)M DROGA PRINCIPAL EDAD P;\(/)IO
VIA PRINCIPAL TOTAL .
ACCESO (A) " Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 18-29 30-44 45y+ SI NO

B (€ ® (/& (7 (©@ H 0 0 ® (@O

Otro servicio

Tto. 18,4 3(5(’:;> 12,1 1,3 3(?3’;) 14,3 14,3 19,4 19,5 14,7 2(1_')0 4,7
Drogodepend.
Médico . s
general, A. 4,1 2,5 4,7 (E'f.) - - - - 2,4 (h’I) 4,8 2,3
Primar. Salud
Hospital u
25,8

otros ser. de 14,3 25 10,3 ) 2,0 10,7 14,3 16,1 1 20,6 15,4 1,6
salud
Ser. Sociales 4,8 - 6,5 81 2,0 3,6 - - 7,3 2,9 3,8 7,0
Prision,
reforma o 0,7 2,5 - - 2,0 - - - 1,2 - 1,0
internado
Servicios
legales o 0,7 - 0,9 - - - 14,3 3,2 - - 1
policiales
Familiares o 29,0 30,2
amigos/as 163 175 (159 [19.4 100 179 286 o 46 || BB 106 Sy
Iniciativa 43,9 54,0 46,4

. 6, 17, 19, 28,6 25,8 0,2 8,2 6, 2
propia 36,7 7,5 (B) 9.4 (D) (D) 5 4 3 365 37
Otra 4,1 - 5,6 65 - o - 6,5 3,7 2,9 2,9 7,0

: 5 © (@ ; 5 5 5 5

Base 147 40 107 62 50 28 7 31 82 34 104 43
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b) Realizacién de tratamientos previos

La mayoria de las pacientes (70,7%) habfan sido previamente tratadas por problemas
de adiccién a las drogas. Entre las mujeres que realizan tratamientos de caracter re-
sidencial y las que tienen a los opidceos como droga principal la realizacién de trata-
mientos previos registra unas prevalencias del 87,5% y del 84,0%, respectivamente (Ta-
bla 5.7).

Tabla 5.7. Realizacién de tratamientos previos, segtin modalidad de tratamiento,

droga principal y edad (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD
TRATAMIENTO  TOTAL

PREVIO (A) Resid. Ambul. Alc.  Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+
(B) © (D) (E) (F) (©) (H) o 0

) 87, 8
S 70,7 (70)5 64,5 69,4 (dﬁ) 57,1 42,9 61,3 73,2 73,5

NO 29,3 12,5 35,5 30,6 16 42,9 57,1 38,7 26,8 26,5

De las 104 pacientes previamente tratadas, el 73,2% habfa realizado muiltiples inten-
tos para intentar superar sus problemas con las drogas: el 35,6% habfa realizado en-
tre 2 y 3 tratamientos con anterioridad y el 37,5% 4 o més (Figura 5.9).

Figura 5.9. Numero de tratamientos previos (%). Base: 104 pacientes que han
realizado tratamientos previos por su adiccion a las drogas.
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Como promedio las mujeres previamente tratadas han realizado 3,93 tratamientos pre-
vios, unos valores sensiblemente superiores entre las pacientes que realizan trata-
mientos residenciales, las consumidoras de opidceos como droga principal y las que
tienen entre 30 y 44 afios (Tabla 5.8).

Tabla 5.8. Numero de tratamientos previos realizados, segtin modalidad de

tratamiento, droga principal y edad (% y medias).
Base: 104 pacientes previamente tratadas.

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD
TRATAMIENTOS  TOTAL
PREVIOS (A) Resid. Ambul.  Alc. Opiac.  Coc. Otras 1829 30-44 45y+
(B) (© (D) (E) (F) Q) (H) U] 0
43,8 36,8 36,0
1 25,0 20,0 27, 16, 26,2 ) . 16,7 .
5 5 3 (D) 333 i) (i)
51,2
263 35,6 40,0 33,3 (EF) 26,2 12,5 66,7 42,1 36,7 28
S ) 43,3
4 6 mas veces 37,5 37,1 37,7 32,6 45,2 37,5 21,1 th) 36
Ns/Nc 19 2,9 1.4 i 2,4 6,3 - ; 3,3
Base 102 34 68 43 M 15 3 19 58 25
Media 3,9 5,0 33 3,7 4,2 4,0 2,0 2,7 4,5 33
Desviacién 3,8 5.4 2,5 3,7 3,4 5,0 0,8 2,2 4,3 3,0

El tipo de centros donde las pacientes previamente tratadas realizaron los mismos fue-
ron principalmente:
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Tabla 5.9. Lugar donde realizaron los tratamientos previos, segun modalidad de
tratamiento y droga principal. Base: 104 pacientes previamente tratadas.

(Respuesta multiple, la suma de porcentajes supera el 100%).

MODALIDAD

TRATAMIENTO DROGA PRINCIPAL

TRIAL':'EI\‘?ITEDNFI'O o Residen- Ambf‘ Ia- Alcohol Opidceos Cocaina Otras
cial torio

N.° % N.° N.° N. N.° N.° N
C. Ambulat. 45 43,3 12 33 17 18 8 2
C. Dia 12 11,5 8 4 7 1 4 o
P. Sust. Opidceos 21 20,2 3 18 o 18 3 )
UDH 14 13,5 5 9 3 9 2 o
C. Terapéut. 38 36,5 15 23 9 23 5 1
UTA 3 2,9 2 1 3 o o o
el e ms w v w33
Asoc. Alcoh. 17 16,3 9 8 15 2 o o
CRA 9 8,6 3 6 8 1 [} o
C. Penintenc. 3 2,9 3 (¢} o 2 1 o
Otro 10 9,6 2 8 4 3 2 1
TOTAL 202 — 75 127 90 8o 28 4

Los antecedentes de tratamientos previos por abuso o dependencia de la misma
droga por la que las pacientes estdn siendo tratadas actualmente se reducen hasta el
60,5%. Ni la modalidad de tratamiento ni la edad introducen variaciones significativas
en la frecuencia de los tratamientos previos por la misma droga. Por el contrario, es-
tos antecedentes son muy superiores entre las pacientes que estan siendo tratadas por
dependencia a opidceos y significativamente mds reducidos entre quienes reciben tra-
tamiento por dependencia a cocaina (Tabla 5.10).
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Tabla 5.10. Antecedentes de tratamientos previos por abuso o dependencia a la
misma droga por la que estdn siendo atendidas actualmente las pacientes,

segin modalidad de tratamiento, droga principal y edad (%).

TRATAMIENTO TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD

PREVIO (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc.  Coc. Otras 1829 30-44 45y +
b ® © ® ® ®m @©@ = O 0)
Si 605 675 57,9 613 70,0(F) 464 42,9 548 646 559
NO 38,1 30 41,1 38,7 26 53,6 (E) 57, 45,2 34,1 41,2
Desconocido 1,4 2,5 0,9 - 4 - - - 1,2 2,9

c) Periodo de cadencia hasta el inicio del tratamiento

Como se ha sefialado en la introduccién, diversos estudios apuntan que las mujeres
demoran la demanda de asistencia para superar los problemas con las drogas, como
consecuencia de diversos factores de tipo social y cultural o por la existencia de es-
peciales dificultades para el acceso al tratamiento. Por este motivo, interesa conocer
cuanto tiempo trascurre desde que las pacientes se iniciaron al consumo de la droga
principal por la que estén siendo tratadas en la actualidad, asi como a su consumo pro-
blematico, hasta que acceden por primera vez a tratamiento.

Indicar que como media transcurren 15,0 afios desde el inicio al consumo de la droga
principal y la incorporacién por primera vez a tratamiento (Tabla 5.11). Este intervalo
es sensiblemente més dilatado entre las pacientes cuya droga principal es el alcohol
(22,0 afios) y los de mayor edad (23,38 afios).
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Tabla 5.11. Tiempo transcurrido desde el inicio al consumo de la droga principal y la
admisién por primera vez a tratamiento (afios), segin modalidad de tratamiento, droga

principal y edad (% y medias). Base: pacientes que no han realizado tratamientos
previos.

TIEMPO
TRANSCURRIDO

o a1afos

2 a 4 afnos

5a g anos

10 a 14 afos

15 0 mds afos

Ns/Nc

Base

Media

D. Tipica

TOTAL

(A)

12,5

10,7

42,9

574

53

15,0

12,0

TIPO TRATAM.
Resid. Ambul.
(B) (©

159

16,7 9,1
16,7 18,2
8,3 1,4
50 40,9
83 4,5

11 42
17,0 14,4
11,0 12,2

8,3

4,2

83

70,8
(F)

23

22,0

Opiac.

(E)

30,8

7,7

23,1

7,7

23,1

7,7

99

10,4

DROGA PRINCIPAL

Coc.

(F)

6,7

20

20

26,7
(d)

20

6,7

14

6,7

Otras
(G)

25

50

25

18-29
(H)

21,4

28,6

357

14,3

3,6

EDAD

30-44
(U]

3,6

71

14,3

14,3

53,6

71

26

16,3

45y +
0

21,4

64,3

71

23,3

14,7

Por su parte, pasan 8,0 afios como media desde que las pacientes se iniciaron al con-
sumo problemdtico de la droga principal y su incorporacién por primera vez a trata-
miento (Tabla 5.12). Este intervalo es sensiblemente superior entre las pacientes aten-
didas en servicios residenciales (13,6 afos). Por el contrario, entre las pacientes
admitidas por consumo de cocaina como droga principal ese perfodo es de 5,57 afios,
sensiblemente mas reducido que en las restantes sustancias.
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Tabla 5.12. Tiempo transcurrido desde el inicio al consumo problemdtico de la
droga principal y la admisién por primera vez a tratamiento (afios), segun tipo de

tratamiento, droga principal y edad (% y medias). Base: pacientes no tratados
previamente.

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD
TIEMPO TOTAL
TRANSCURRIDO (A) Resid. Ambul. Alc.  Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y +

(B) (© (D) (E) (F) (G) (H) U 0

o a1 afos 17,9 - 22,7 16,7 30,8 13,3 - 21,4 10,7 28,6
2 a 4 anos 28,6 25,0 29,5 25,0 23,1 33,3 50,0 35,7 28,6 21,4
5a g afnos 19,6 8,3 22,7 25,0 7,7 20,0 25,0 35,7 14,3 14,3
10 a 14 afos 10,7 16,7 9,1 4,2 7.7 2(3’)7 - 7,1 14,3 7,1
15 0 mds afos 17,9 41,7 11,4 2(5F,)o 23,1 - 25 - 25 21,4
Ns/Nc 54 83 4,5 4,2 77 6,7 - - 7,0 7,
Base 53 11 42 23 12 14 4 14 26 13
Media 7,9 13,5 6,5 9,5 7.7 5,5 8,0 4,2 9,6 8,6
D. Tipica 8,2 9,4 7,2 10,0 8,1 4,2 5,9 3,0 8,5 10,1

Estos datos confirman que discurre un largo periodo de tiempo desde que las pacientes
se iniciaron al consumo de la droga principal y/o instauraron un patrén de consumo
problemadtico hasta que accedieron por primera vez a tratamiento. Sirva como confir-
macion el hecho 28,6% llevaban mds de 10 afios consumiendo la droga principal de
manera problematica cuando fueron admitidas a tratamiento y que un 17,9% llevaba
15 0 mds afios manteniendo esta conducta (Figura 5.10).
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Figura 5.10. Tiempo transcurrido desde el inicio al consumo de la droga principal

y a su consumo problematico y la admisién por primera vez a trata-
miento (%).

El tiempo medio (afos) que trascurre desde que las pacientes se iniciaron al consumo
de la droga principal o a su consumo problematico hasta que reciben por primera vez

tratamiento especializado es atin més dilatado en el caso de sustancias como el alcohol
(Figura 5.11).

I INICIO CONSUMO
[ CONSUMO PROBLEMATICO

"d ©
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-1 %}
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Figura 5.11. Tiempo transcurrido desde el inicio al consumo de la droga principal
y a su consumo problematico y la admision por primera vez a trata-
miento (medias en afios), segtin sustancias.
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d) Modalidad de tratamiento

La distribucion de pacientes segtin la modalidad de tratamiento (Tabla 5.12) esta con-
dicionada por la distribucion de la muestra, al igual que ocurre con la droga principal,
con cuotas preestablecidas para el caso del alcohol y de las drogas ilicitas en su con-
junto.

Tabla 5.12. Modalidad de tratamiento, segtin droga principal, edad y realizacién de

tratamientos previos (% y medias).

DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
MODALIDAD TOTAL
TRATAMIENTO  (A)  Alcohol Opidceos Cocaina ~ Otras 1829 3044  45y+ si NO
(D) (E) (F) (Q) (H) (U] (1) (K) (L)
. 84,0 88,4
Ambulatoria 72,8 69, 6 100 74,2 68, 82, 66,
9.4 (dF) 53 4 3 4 3 )
ihereref 30,6 46,4 33,7
Residencial 27,2 © 16,0 () 25,8 31,7 17,6 0 1,6
Base 147 62 50 28 7 31 82 34 104 43

e) Tiempo de permanencia en el tratamiento

Las mujeres participantes en el estudio llevaban en tratamiento por sus problemas de
dependencia a las drogas 10,8 meses de promedio (Tabla 5.13). El tiempo de perma-
nencia en el tratamiento es significativamente superior entre las pacientes que reali-
zan tratamientos ambulatorios (12,4 meses de media) y las que consumen opidceos
como droga principal (14,4 meses). La realizacién o no de tratamientos previos no con-
diciona de manera significativa los valores de la variable.
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Tabla 5.13. Tiempo en tratamiento de las participantes en el estudio, segin
modalidad de tratamiento, droga principal, edad y realizacién de

tratamientos previos (% y medias).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TIEMPO TOTAL
EN TRATAMIENTO ~ (A)  Resid. Ambul. ~Alc.  Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+ si NO

® © © @® @& (© H 0 n ® o

Menos de 1 mes 10,2 15 8,4 12,9 4,0 1(7E)9 - 18; 1 2,9 1(3I:)5 23

2 a3 meses 19,7 3(2’)5 13,1 2(5e’)8 12,0 25,0 - 16,1 22,0 17,6 21,2 16,3

425 meses 8,8 10 84 M3 60 107 1;')9 3,7 1(7|')6 9.6 7

6 a 11 meses 25,9 20 28 22,6 28 21,4 57,1 22,6 29,3 20,6 202 3(?(')5

12 a 17 meses 12,9 5 1(51;)9 6,5 2(?3’;) 7.1 42,9 19,4 12,2 8,38 12,5 14,0
) 14,0

18 a 23 meses 5.4 5 5,6 S()eg 2,0 3,6 - 6,5 4,9 59 1,9 (A;()

24 0 mas meses 15,0 o 18,7 1 26,0 ] i 6 . 265 183 o

4 5 5 (B) 3 (DF) 7 )5 3.4 (Hi) 0 7
. 7

Desconocido 2,0 2,5 1,9 - 2,0 D) o - 3,7 - 2,9

Base 144 39 105 62 49 26 7 31 79 34 101 43

Media (meses) 10,79 6,5 1238 938 1435 737 1,07 897 1037 13,41 10,67 11,06

- 10,0 10, 11,1
Desv. Tipica 9,75 7,55 2 (B) 9,46 (D:)S 8,41 2,97 8,22 9,53 (h)7 10,5 7,8

Aproximadamente dos de cada tres pacientes (63,9%) llevan menos de un afo en tra-
tamiento, mientras que el 15% supera los dos afios (Figura 5.12).
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or I Menos de 1 mes
I De 2 a 3 meses
I De 4 a 5 meses
I De 6 a 11 meses
[ De12 a17 meses
I De 18 a 23 meses
[ 1 24 0 mds meses
I Desconocido

Figura 5.12. Tiempo de permanencia en el tratamiento, por intervalos (%).

5.3. Caracteristicas del consumo mantenido por las pacientes
a) Droga principal que motiva el tratamiento

El alcohol (42,2%), los opidceos (34,0%) y la cocaina (19,0%) son las drogas princi-
pales por las que las mujeres incluidas en el estudio reciben tratamiento (Figura 5.13).

©
\‘O
=

(42,2%)
I Alcohol

@@ Opiaceos
I Cocaina
I Cannabis
I Otras

el (%'2)

(34,0%)

(*) La categoria otras incluye: anfetaminas (0,7%), Otros estimulantes (0,7%) e hipnéticos/sedantes (0,7%).

Figura 5.13. Droga principal por la que reciben tratamiento las pacientes (%).
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La modalidad de tratamiento, la edad y la realizacién o no de tratamientos previos in-
troducen variaciones significativas en la droga principal que motiva el tratamiento (Ta-

bla 5.14):
o Entre las pacientes que siguen tratamientos residenciales la cocaina tiene un ma-

yor peso, mientras que entre quienes siguen tratamientos ambulatorios la prevalencia
de los opidceos es superior.

 Entre las pacientes mas jovenes la cocainay el cannabis registran prevalencias mas
elevadas, mientras que entre las de mdas edad es mayor el peso del alcohol.

o Entre los pacientes previamente tratados es mayor el peso de los opidceos como
droga principal, en tanto que entre los admitidos por primera vez a tratamiento lo
es el peso de la cocaina y el cannabis.

Tabla 5.14. Droga principal que motiva el tratamiento, segtin modalidad de

tratamiento, edad y realizacién de tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. EDAD TTO. PREVIO
DROGA TOTAL . i
PRINCIPAL (A) Resid. Amb. 18-29 30-44 45y + Si NO
(B) (@] (H) U} U} (K) (L)
s 39,3 40,4
Opidceos ,0 20,0 2 7,8 29, 18,6
p 34 (B) 9 3 9,4 L
, 32,5 25,8 23,2 27,9
Cocaina 19,0 14,0 2,9 15,4
(€ 0 0 (K)
Otras 2,1 0,0 2,7 3,2 2,4 0,0 2,0 2,3
. 12,9 7,0
Cannabis 2,7 - 3,7 - - 1,0
U)] (K)
67,6
Alcohol 42,2 47,5 40,2 29 36,6 (HI) 41,3 44,2
Base 147 40 107 31 82 34 104 43

(*) La categoria otras incluye: anfetaminas (0,7%), Otros estimulantes (0,7%) e hipnéticos/sedantes (0,7%).

b) Frecuencia de consumo de la droga principal
El patrén de consumo de la droga principal dominante entre las pacientes durante los

30 dfas previos a su admisién a tratamiento era el consumo diario o cuasi-diario, que
mantenian aproximadamente dos de cada tres pacientes (63,9%), seguido del consumo
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entre 1y 3 veces por semana, presente en el 11,5% de las pacientes. Destacar |a exis-
tencia de un 17,7% de mujeres que no consumieron la droga principal en el periodo
indicado (Figura 5.14).

I Todos los dias

I 4-6 dias en semana
[ 2-3dfas en semana
I ' dia en semana
[ Menos 1 dia en semana
I No consumieron
[ 1 Desconocido

Figura 5.14. Frecuencia de consumo de la droga principal en los 30 dias previos
a la admisién a tratamiento (%).

Las pacientes que consumfian opidceos como droga principal y las de mayor edad son
quienes registran las mayores frecuencias de consumo diario. Por su parte, quienes
realizan tratamientos de tipo residencial y aquellas previamente tratadas son quienes
con mayor frecuencia no consumieron la droga principal en los 30 dias previos a la ad-
misién (Tabla 5.15).
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Tabla 5.15. Frecuencia de consumo de la droga principal en los 30 dias previos a la
admisién a tratamiento, segiin modalidad de tratamiento, droga principal, edad y

participacién en tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
FRECUENCIADE TOTAL
CONSUMO (A) Resid. Ambul. ~ Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+ si NO
® ©@ ® ® ® © H n ® O
Todos los dias 58,5 47,5 62,6 307 790 706

2,1 7, 8, 7 ,6 8
) M 3 4 484 573 ) 59 55

4-6 dias semana 5.4 2,5 6,5 4,8 4,0 7.1 14,3 16,1 1,2 59 4,8 7,0

p 12,9 17,9 18,6
2-3 dfas semana . 10 ; 2 - 12, 8 , 8
3 95 93 () () 9 9 59 5 K
1dfa /semana 2,0 2,5 1,9 1,6 3,6 14,3 S 3,7 - 1 4,7
Menos de un 1 17,9
dfa/semana 438 5,0 4,7 i 4% DE) : . 7,3 2,9 48 4,7
i 30,0 22,1
No consumié 17,7 13,1 21,0 16,0 17,9 - 22,6 18, 1n,8 7,0
© ’ (v
Desconocido 2,0 2,5 1,9 © 4,0 3,6 = = 2,4 2,9 1,9 23
Base 147 40 107 62 50 28 7 31 82 34 104 43

c) Edad de inicio al consumo de la droga principal

La edad media de inicio al consumo de la droga principal se sitta para el conjunto de
las mujeres participantes en el estudio en los 21,3 afios de media, sin que la modali-
dad de tratamiento o la realizacién o no de tratamientos previos introduzcan diferen-
cias significativas en la misma.

La edad de inicio al consumo varia de forma importante segtin el tipo de droga prin-
cipal, siendo la categoria “otras drogas”, donde el peso mayoritario estd en el canna-
bis, la que registra la edad media de inicio més temprana (16,14 afos). Por su parte,
la edad de inicio al consumo mas tardia se registra entre las pacientes admitidas por
consumo de cocaina (24,85 afios) como droga principal (Tabla 5.16).

Por lo que se refiere a la edad de inicio al consumo problemdtico de la droga princi-
pal sefialar que la misma se situd, para el conjunto de la muestra, en los 26,93 afios
como promedio, cinco afios mds tarde que la edad del primer consumo.
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Tabla 5.16. Edad de inicio al consumo de la droga principal y a su consumo

problemético, segtin sustancias (% y medias).

EDAD EDAD INICIO CONSUMO DROGA PRINCIPAL EDAD INICIO CONSUMO PROBLEMATICO
INICIO TOTAL  Alc. Opidc.  Coc. Otras TOTAL  Alc. Opidc.  Coc. Otras
CONSUMO 'y @ ® ® ©@ ® ©® B " @
Menos 18 afios 40,8 ?sl’:i 26,0 21,4 85,7 17,0 14,5 20,0 10,7 42,9
= 40,0 40,0
18 a 24 afnos 28,6 22,6 2 14, 29, 21,0 25,0 2,
4 (D) 5 4,3 9,3 (D) 5 42,9
25 a 29 afios 13,6 1,3 14,0 21,4 - 19,0 21,0 14,0 25,0 14,3
. 21,4 21,4
0 a 34 afos 7, ,2 6,0 - 10, 1, 6,0 -
30234 5 3 (DE) 9 3 (E)
35 a 39 afios 3,4 - 8,0 3,6 - 8,2 8,1 10 7,1
: (D) : ; 5 5
(= 22,6
40 0 mads afios 3,4 4,8 2,0 3,6 - 12,2 (EF) 6,0 3,6 -
Desconocido 2,7 1,6 4,0 3,6 - 3,4 1,6 4 7,1
Base 143 61 48 27 7

Media (afios) 21,31 19,23 22,71 24,85 16,14 26,93 29,87 24,6 26,5 18,86

7,52 7,73 12,73

D. Tipica 8, 9,21 , 10,6 8,6 7, ,02
P 5 D) D) 3,44 5 () 4 54 4

La comparacién de las edades medias de inicio al consumo de la droga principal y de
la instauracién de un patrén de consumo problemdtico de las diferentes sustancias (Fi-
gura 5.15) pone de relieve algunos datos de interés:

o El alcohol es la droga en la que el inicio al consumo problematico resulta mas tar-
dio (da comienzo a los 29,87 afios de media), ello a pesar de que el contacto de las
pacientes que tienen esta sustancia como droga principal se produce a una edad tem-
prana. Existe pues un periodo medio de 10,64 afios desde que se inicia el consumo
hasta que se instaura el consumo problematico.

o Para el resto de las drogas el tiempo que transcurre desde el inicio del consumoy
la instauracién de los consumos problemdticos es muy breve, situdndose como me-
dia en 1,65 afios en el caso de la cocaina, en 1,89 afios en los opidceos y en 2,72 afios
en el del resto de sustancias.
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Estos datos vendrian a confirmar las evidencias aportadas por diferentes investiga-
ciones, que sefialan que la instauracion de los procesos adictivos entre las mujeres es
muy répida.

I INICIO CONSUMO
[ INICIO CONSUMO PROBLEMATICO

Alcohol
Opiéceos
Cocaina
Otras drogas

Figura 5.15. Edades medias de inicio al consumo de la droga principal y a su con-
sumo problematico, seguin sustancias (afos).

d) Consumo de otras drogas previo a la admision a tratamiento

El consumo de otras drogas distintas del tabaco o el alcohol, secundarias a la droga
principal que motivé la dltima admisién a tratamiento, es una conducta mantenida por
casi la mitad de las pacientes objeto de estudio. Este dato confirma la presencia de un
patrén de policonsumo de drogas en muchas de las mujeres admitidas a tratamiento
por dependencia a drogas, mas acusado entre las consumidoras de opidceos o de otras
drogas distintas del alcohol o la cocaina (Tabla 5.17).

Asi pues, el tipo de droga principal condiciona la presencia de consumos de drogas
secundarias en los 30 dias previos a la admisién a tratamiento, de manera que el 38,0%
de las pacientes cuya droga principal son los opidceos consumieron cocaina, el 26,0%
otras sustancias y el 14,0% hipnéticos y sedantes. De igual modo, el 21,4% de las mu-
jeres admitidas a tratamiento por consumo de cocaina como droga principal consu-
mieron opidceos, ademds de otras sustancias no estimulantes diferentes de los hip-
néticos y sedantes.
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Tabla 5.17. Consumo de otras drogas, distintas de la droga principal, en los 30 dias
previos a la admisién a tratamiento, segiin modalidad de tratamiento, droga principal,

edad y realizacién o no de tratamientos previos (% y medias).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
DROGAS TOTAL
SECUNDARIAS (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Ofras 1829 30-44 45y+ Si NO
CONSUMIDAS ® © © ® B © H O 0 ® o
. 15,0 21,4 77
Opidceos g 1, 1,6 2,0 - 6, 7 -
p 54 © 9 (DE) 5 3 (
Cocaina 1 10 20,6 8,1 0 - 28,6 2 19,5 2 o
77 B ) (DF) ) 0 0 59 ) 7,
Otros estimulantes 4,8 2,5 5,6 3,2 2,0 71 28,6 Z(Ti)s - - 2,9 (9"5
Hipnéticos y 61 . 56 6 14,0 " ) o 61 o - 5
I 5 b 5 ) D) : ) b 5 5 :
. 26,0 357 41,9
Otras sustancias 21,1 17, 22, 8,1 2,9 18, 8,8 18, 27,9
s o ©® oy ’
No consumié mas 75,8 50,0 73,5 62,8
sustancias 7 % 595 (EF) 280 464 286 323 (h) (HI) 471 K
. 8,8
Desconocido 6,1 10,0 4,7 4,8 10,0 3,6 - - 7.3 ) 6,7 4,7

La ausencia de consumos de otras sustancias psicoactivas es especialmente signifi-
cativa entre las mujeres admitidas a tratamiento por consumo de alcohol como droga
principal (75,8%), las de edad mds avanzada (73,5%) y entre aquellas que se incorpo-
ran por primera vez a tratamiento (62,8%).

e) Consumo de alcohol durante el ultimo mes

El consumo de alcohol durante el tltimo mes previo a la admision a tratamiento es una
conducta bastante generalizada, que habria mantenido en 33,3% de las encuestadas
en los dfas laborables y el 38,2% en los fines de semana. A pesar de la existencia de
un alto porcentaje de valores desconocidos, al menos el 23,7% de las pacientes man-
tenfan un patrén de consumo abusivo de alcohol (7 o mas UBES diarias) en los dias
laborables y un 27,3% en los fines de semana en el mes previo a la incorporacién a tra-
tamiento (Tabla 5.18).
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Tabla 5.18. Consumo diario de alcohol (expresado en Unidades Bésicas Estandar de
alcohol) en dias laborables y fines de semana durante el ultimo mes,

seguin droga principal (%).

DIAS LABORABLES FINES DE SEMANA
CONSUMO
DIARIO TOTAL  Alc. Opidc.  Coc. Otras TOTAL  Alc. Opidc.  Coc. Otras

(A) (D) (E) (F) (©) (A) (B) (E) (F) (G)

1a2 UBES 8,0

(Ligero) 54 - (D) 3,6 42,9 4,8 1,6 6 7)1 14,3

3-6 UBES 14,3

(Moderado) 1 3,2 A 71 6,1 3,2 2 (dE) 28,6
9.7

7 a 8 UBES 5.4 e 2 3,6 - 4,8 6,5 4 3,6
12,9 17,7

a 12 UBES 6,1 6 - 8,2 ,6

’ (E) ’ (EF) ’

Més de 12 29,0 33,9

UBES 22 (ER) ’ : ’ 43 (ER

No consumié 29,9 16,1 32,0 53,6 34,0 46,4

@ (g T B p g B0

; 54,0 54,0
Desconocido 36,9 29,0 (DF) 28,6 14,3 33,9 24,2 (DF) 25,0 14,3

(*) En sombreados los consumos considerados como abusivos.

El andlisis de esta variable resulta complejo dado que la informacién procede de la hoja
de admisidn a tratamiento que los centros ambulatorios, no los residenciales, cum-
plimentan en el momento de producirse la admisién al mismo, y son muchos los va-
lores desconocidos.

A pesar de ello es posible establecer una tipologia de bebedoras, en funcién de su con-
sumo medio diario de alcohol durante el ultimo mes, diferenciada para dias laborables
y fines de semana. Esta tipologfa, elaborada sobre la base de las pacientes con valo-
res conocidos, permite constatar la presencia de un 37,3% de bebedoras abusivas, de
ellas un 29,1% de bebedoras de gran riesgo (con consumos superiores a g UBES dia),
en los dfas laborables. Por su parte, los porcentajes de bebedoras abusivas y de gran
riesgo en los fines de semana se sitlan, respectivamente, en el 41,2% y el 34,0%
(Figura 5.16).
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Figura 5.16. Tipologia de bebedoras, en funcién del consumo diario de alcohol, du-
rante el ultimo mes previo a la incorporacion a tratamiento, segun
droga principal (%). Base: pacientes con valores conocidos (93 en dias
laborables y g7 en fines de semana).

5.4. Patologia orgdnica asociada al consumo
a) Contacto con la infeccién por VHA, VHB y VHC

El contacto de las pacientes con la hepatitis A, By C registra importantes prevalencias,
en especial en el caso del VHC (21,1%). Sefialar que la existencia de unos elevados por-
centajes de valores desconocidos, que oscilan del 32,7% en el caso del VHC al 43,5%
en el del VHA, hace previsible que el impacto real de |a infeccién por hepatitis sea su-
perior al registrado (Figura 5.17).
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=l . VHA
[ VHB
E VHC

Figura 5.17. Pacientes que han estado en contacto con la infeccién por VHA, VHB
y VHC (%).

La prevalencia de este tipo de enfermedades infecciosas es especialmente elevada en-
tre las pacientes consumidoras de opidceos como droga principal, entre quienes alcanza
valores del 8,0%, el 16,0% vy el 42,0%, respectivamente, para el VHA, VHB y VHC
(Tabla 5.19).

Tabla 5.19. Prevalencia de la infeccién por VHA, VHB y VHC,

seglin droga principal (%).

TOTAL DROGA PRINCIPAL

TIPO DE INFECCION
(A) Alcohol (D)  Opidceos (E)  Cocaina (F) Otras (G)

MARCADORES INFECCION HEPATITIS A

Si 4,1 3,2 8,0 — —
NO 52,4 62,9 (E) 34,0 51,7 (€) 71,4
Desconocido 43,5 33,9 58,0 (D) 42,9 28,6
MARCADORES INFECCION HEPATITIS B

Si 8,2 3,2 16,0 (D) 7.1 —
NO 54,4 67,7 (E) 32,0 60,7 (E) 7.4
Desconocido 37,4 29,0 52,0 (Df) 32,1 28,6

MARCADORES INFECCION HEPATITIS C

Si 21,1 9,7 42,0 (DF) 14,3 —
NO 46,3 62,9 (E) 18,0 50,0 (E) 85,7
Desconocido 32,7 27,4 40,0 25,7 14,3
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b) Infeccién por VIH/Sida

El 7,5% de las pacientes que estan en tratamiento estan infectadas por el VIH/SIDA,
si bien existe un 27,9% de casos con valores desconocidos, lo que puede hacer que la
prevalencia de la infeccién sea algo mayor (Figura 5.18).

(7,5%)

(27,9%) I Positivo

I Negativo con andlis. ult. 6 meses
[ Negativo sin andlis. ult. 6 meses
I Negativo sin fecha anilisis
=1 No se ha realizado anélisis

I Desconocido

(35,4%)

(3,4%) /

(12,2%)

(13,6%)

Figura 5.18. Infeccién por VIH/SIDA entre las pacientes incluidas en el estudio (%).

Aliigual que en los marcadores de la hepatitis, también en este caso las pacientes con-
sumidoras de opidceos registran las mayores prevalencias de la infeccién por VIH/Sida
(14,0%), ello a pesar de concentrar el mayor porcentaje de valores desconocidos
(Tabla 5.20).
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Tabla 5.20. Estado sexoldgico frente al VIH/Sida, segun droga principal (%).

TOTAL DROGA PRINCIPAL

INFECCION POR VIH/SIDA
(A) Alcohol (D) Opidceos (E) Cocaina (F) Otras (G)

Positivo 7,5 3,2 14,0 (D) 7,1 —
Negativo con andlisis . 280 ) )
ultimos 6 meses 354 % ’ 429 429
Negativo sin andlisis
ultimos 6 meses 136 81 16,0 17:9 28,6
Negativo sin fecha de
andlisis (22 22,6 (EF) 4,0 3,6 14,3
No se ha realizado andlisis 3.4 — — 14,3 (DE) 14,3
Desconocido 27,9 29,0 38,0 (F) 14,3 —

Por su parte el 3,4% de las pacientes ha desarrollado el SIDA. Las pacientes con SIDA
se concentran en exclusiva entre las consumidoras de opidceos, grupo en el que la pre-
valencia de la enfermedad alcanza el 8,0%, y de cocaina (3,6%). Destacar que en el
25,9% de los casos la presencia de la enfermedad resulta desconocida.

c) Infecciones de transmisién sexual
Unicamente el 1,4% de las pacientes presenta alguna infeccién de transmisién sexual,
si bien en aproximadamente un tercio (34,7%) se desconoce esta circunstancia (Tabla

5.21). Estas infecciones se concentran entre las pacientes cuya droga principal es la co-
caina u otras drogas diferentes del alcohol y los opidceos y las menores de 45 afios.
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Tabla 5.21. Prevalencia de las infecciones de transmisién sexual, segiin modalidad de
tratamiento, droga principal, edad y realizacién o no de tratamientos

previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO

PRESENCIA TOTAL )
ITS A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO
(B) © (O (E) (F) € (H (U] 0 (K) ()
Si 1,4 2,5 0,9 - - 3,6 14,3 3,2 1,2 - 1,0 2,3

87,5 82,3 67,9
No 63, )1 0,0 7,1 61, 64,6 64,7 63, 65,1
3,9 © 55 (E) 4 (E) 5 3 4 4 3,5 5
: 43,9 60,0

Desconocido 34,7 10,0 17,7 28,6 28,6 35, 34,0 353 356 32,6

(B) (DF) 5,5 5 5

d) Infeccién tuberculosa

Tan sélo el 1,4% de las pacientes ha tenido un contacto reciente con la infeccion tu-
berculosa (ultimos 12 meses) soportado en un diagnéstico de certeza, mientras que
la prevalencia de la infeccion tuberculosa antigua (mds de 12 meses) con diagnéstico
de certeza alcanza una prevalencia del 3,4%. No obstante, los valores desconocidos
para la infeccién tuberculosa reciente y antigua son muy elevados, situdndose, res-
pectivamente, en el 42,2% vy el 44,9% (Tabla 5.22).
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Tabla 5.22. Prevalencia de la infeccién tuberculosa reciente y antigua,
segin modalidad de tratamiento, droga principal, edad y

realizacién o no de tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
INFECCION TOTAL
TUBERCULOSA (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+ si NO

(B) (©) (D) (E) (F) @ H U} 0 (K) (L)
INFECCION RECIENTE (Ultimos 12 meses)

Diagnostico de ; 5,0 ) ) ) ) ) ) s ) , )
certeza 4 (© 3 , 9 9
77,5 758 57,1
No 6, 8,6 0,0 71, 8,1 6,1 ) 8 8,1
56,5 © 4 (Ef) 3 () 4 5 5 559 55 5
. 51,4 70,0 42,9
Desconocido 42,2 17,5 21,0 28,6 41,9 42,7 41,2 42,3 41,9
(B) (DF) (D)
INFECCION ANTIGUA (M4s de 12 meses)
Diagnostico de ) ) o 6 ) ) 3
e 3,4 ) 3,7 3, 4, 3 3,7 59 4,
En estudio 0,7 2,5 - 1,6 - - - - 1,2 - 1,0 -
62,5 62,9 53,6
No 1,0 6,7 0,0 85,7 1,6 7 1 ,8
5 © 4 () 3 (E 5 5 53 44 49 55
Desconocido 44,9 325 495 323 66,0 429 143 484 41,5 50,0 452 44,2

Los contactos frecuentes con la infeccién tuberculosa son més prevalentes entre las
pacientes atendidas en servicios residenciales (5,0%), precisamente el grupo donde
se registran menos valores desconocidos, dado que uno de los requisitos para el in-
greso en centros residenciales es descartar la presencia de enfermedades infecciosas
mediante pruebas diagnoésticas recientes. Indicar que todos los casos de infecciones
recientes con diagndstico de certeza se concentran entre las pacientes atendidas por
problemas de alcoholismo, categorfa de sustancia donde los valores desconocidos son
mas reducidos.

No se ha detectado ningtin caso en que las pacientes hubieran desarrollado la enfer-

medad tuberculosa en fechas recientes o antigua, si bien los valores desconocidos para
esta variable alcanzan el 46,3% y el 42,2%, respectivamente.
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e) Patologia organica asociada al alcoholismo

En el momento de la admisién a tratamiento un 17,7% de las pacientes admitidas por
consumo de alcohol como droga principal presentaban algtn tipo de patologfa orga-
nica asociada al alcoholismo (Tabla 5.23). La prevalencia de este tipo de patologia es
muy superior entre los casos previamente tratados (23,3%).

Tabla 5.23. Prevalencia de patologfa organica asociada al alcoholismo, segtin
modalidad de tratamiento, droga principal, edad y realizacién o no

de tratamientos previos (%).

PATOLOGIA TOTAL TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
ORGANICA (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO
Lol ® © ®©® ©® ®» © H O 0 ® O
Sf 17,7 21,0 163 17,7 ® = > mr 167 21,7 2(3|')3 53
No 59,7 63,2 581 59,7 - - - 66,7 633 522 535 73,7
Desconocido 22,6 15,8 25,6 22,6 - - - 22,2 20 26,1 23,3 21,1

5.5. Conductas de riesgo

La presencia de enfermedades infecciosas entre la poblacién drogodependiente apa-
rece estrechamente asociada al mantenimiento de distintas practicas de riesgo, fun-
damentalmente relacionadas con los patrones de consumo de drogas y los compor-
tamientos sexuales. Por esta razén se ha estudiado la prevalencia, entre las pacientes
objeto de observacion, de determinadas conductas de riesgo como el uso de la via in-
travenosa, el intercambio de favores sexuales por droga, el ejercicio de la prostitucion
y las practicas sexuales con parejas ocasionales sin utilizar preservativos.

a) Utilizacion de la via parenteral o inyectada

El anélisis de la via de administracién de la droga principal mds frecuentemente utili-
zada en los ultimos 30 dias previos a la incorporacién al tratamiento confirma el pa-
pel secundario que tiene la via parenteral o inyectada, sélo utilizada por el 2,0% de las
pacientes. El uso de esta via se circunscribe a las pacientes cuya droga principal son
los opidceos o la cocaina, con unas prevalencias del 4,0% vy el 3,6%, respectivamente
(Tabla 5.24).
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Tabla 5.24. Via de administracién de la droga principal, segtin sustancias (%).

DROGA PRINCIPAL

VIA HABITUAL gE TOTAL

ADMINISTRACION (A) Alcohol Opidceos Cocaina Otras

DROGA PRINCIPAL D) () ) )
Oral 40,8 93,5 (EF) - - 28,6
Pulmonar o fumada 36,7 - 82,0 (DF) 32,1 (D) 57,1
Intranasal o esnifada 14,3 1,6 2,0 64,3 (DE) 14,3
Parentenal o inyectada 2,0 - 4,0 3,6 -
Otra 2,0 1,6 4 - -
Desconocida 4,1 3,2 8,0 - -

No obstante las experiencias inyectoras son mas frecuentes de lo que podria esperarse,
ya que al menos el 21,2% de las pacientes se ha inyectado en alguna ocasién para con-
sumir cualquier tipo de sustancias psicoactiva. Sin embargo, las experiencias inyectoras
recientes (menos de 12 meses) se reducen drasticamente, registrando una prevalen-
cia del 4,1% (Figura 5.19).

nor 660

60 | 1 Menos de 1 mes
B Menos de 6 meses

50 | I Menos de 1 afio
I Uno o dos afios

40 I Tres o cuatro afios
I Cinco a nueves afios

30 | [ Diez o mas afos
I Desconocido

20 | [ Nunca se inyectaron

©F 12,8
10 |
4,8
1,4 0,7 2.0 0,7 0,7

Figura 5.19. Tiempo transcurrido desde la tltima inyeccion (%).
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Aunque el porcentaje de pacientes que se han inyectado alguna vez sustancias psico-
activas es muy superior entre aquellas que consumen opidceos como droga principal
(40%), al menos una de cada diez (11,2%) mujeres en tratamiento por problemas con
el alcohol se han inyectado sustancias psicoactivas en alguna ocasién (Tabla 5.25). La
droga principal, la edad y la realizacién o no de tratamientos previos introducen dife-
rencias significativas en la prevalencia de experiencias inyectoras. Las pacientes mas
jovenes, las que consumen cocaina y alcohol y aquellas que no han realizado trata-
mientos previos son quienes en menor proporcién han mantenido este tipo de prac-
ticas.

Tabla 5.25. Tiempo transcurrido desde que se inyectaron cualquier sustancia
psicoactiva, segun tipo de tratamiento, droga principal, edad y

realizacién de tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TIEMPO DESDE  TOTAL )
ULTIMA INYECCION (A) Resid. Ambul. Alc. OPiéC. Coc. Otras 1829 3044 45 y+ N| NO

® © ® @& ©® ©@ H 0 n ® o

Menos de un

mes 1,4 2,5 0,9 - 2,0 3,6 - - 2,4 - 1,9
Menos de 6
0,7 - 0,9 - 2,0 - - - 1,2 - 1,0
meses
Menos de un afio 2,0 - 2,8 1,6 4,0 - - - 3,7 - 2,9
16 2 afios 0,7 2,5 - - 2,0 - - - 1,2 - 1,0
3 6 4 afios 0,7 - 0,9 1,6 - - - - 1,2 - 1,0 -
- 6,7
5 a9 afios 4,8 5,0 4,7 3,2 8,0 3,6 - = 7,3 2,9 (I
. 22,0 13,4 14,7
10 6 mds afos 10,9 10 11,2 ,8 3,6 14,3 - 12, 7,0
% (o 4 H H)
) ) 75,8 82,1 96,8 81,4
Nunca se inyecté 66,0 62, 67, 2,0 85,7 7 67,6 ,6
4 5 3 (E) 4 (E) 5 ) 53 59 )
Desconocido 12,9 17,5 11,2 12,9 18,0 71 - 3,2 1(2;)9 14,7 13,5 1,6
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b) Intercambio de favores sexuales por droga y ejercicio de la prostitucion

Existen multiples referencias clinicas que apuntan que un nimero importante de mu-
jeres drogodependientes han accedido en alglin momento a mantener relaciones se-
xuales a cambio de drogas o han optado por ejercer la prostitucién como via para fi-
nanciar su consumo. Lo cierto es que la sensibilidad del tema hace que fueran
practicamente inexistentes los estudios epidemioldgicos que aportaran datos sobre la
extension de este tipo de précticas.

Por este motivo, y en el marco del cuestionario autoadministrado por las pacientes que
han colaborado en el presente estudio, se pregunté directamente a las pacientes en
tratamiento por su relacién con este tipo de précticas.

Los resultados obtenidos muestran que aproximadamente una de cada tres pacientes
(32,0%) reconoce haber mantenido en algiin momento de sus vida relaciones sexuales
a cambio de drogas (Tabla 5.26). Variables como la droga principal o |a realizacién de tra-
tamientos previos introducen algunas diferencias significativas en la frecuencia de estas
précticas, que registran las prevalencias mds elevadas entre las consumidoras de opid-
ceos (52,0%) y cocaina (42,9%) y aquellas que han sido previamente tratadas (39,4%).

Tabla 5.26. Prevalencia de los contactos sexuales a cambio de droga a lo largo de la
vida, segun tipo de tratamiento, droga principal, edad y

realizacién de tratamientos previos (%).

CONTACTOS TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL
SEXUALES (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ Si NO
oRpRo B © ® ® M ©@ H 0 0 ® g
] 52 42,9
Si 32,0 30,0 32,7 129 14,3 29 36,6 235 394 14,0
(D) (D)
83, 6,
No 646 625 654 20 440 536 87 645 598 0 558 860
(EF) (i)
Desconocido 3,4 75 1,9 3,2 4,0 3,6 - 6,5 3,7 - 4,8

()

Aunque en porcentajes mas reducidos, el ejercicio de la prostitucién con la finalidad
de financiar la adiccién es una préctica que reconoce haber mantenido el 23,1% de las
pacientes. Las mujeres consumidoras de opidceos como droga principal (44,0%) y
aquellas que han sido previamente tratadas son quienes con mayor frecuencia han ejer-
cido la prostitucién (Tabla 5.27).
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Tabla 5.27. Prevalencia del ejercicio de la prostitucién como via para financiar la

adiccidn a lo largo de la vida, segtn tipo de tratamiento, droga principal,
edad y realizacién de tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
EJERCICIO TOTAL
DE LA Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ Sl NO
on @

PROSTITUCION B © © ® M © H O 0 ® o

7 ,0 29,8
Si 23,1 27,5 21,5 9,7 ?SF) 17,9 14,3 258 24,4 17,6 (9L) 7,0
87,1 8,6 ,0
No 735 65 766 (2) 52 7(E) 8,7 677 720 824 654 9(?()

Desconocido 3,4 715 1,9 3,2 4,0 3,6 - 6,5 3,7 s 4,8

c) Relaciones sexuales con parejas ocasionales sin proteccién

Tres de cada diez pacientes (29,9%) sefnala haber mantenido en alguna ocasién a lo
largo de su vida relaciones sexuales con parejas ocasionales sin utilizar preservativos
(Figura 5.20).

(1,4%)

. Si
[ No

I No han tenido relaciones
con parejas ocasionales

[ Desconocido

(36,1%)

(32,7%)

Figura 5.20. Prevalencia de las relaciones sexuales con parejas ocasionales sin utilizar
preservativos (%).
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La edad y la realizacién de tratamientos previos son variables que introducen varia-
ciones significativas en las prevalencias de estas précticas sexuales de riesgo. Asi, las
pacientes mds jovenes (51,6%) y aquellas que han sido tratadas previamente (34,6%)
son quienes con mayor frecuencia han mantenido este tipo de conductas (Tabla 5.28).

Tabla 5.28. Prevalencia de las relaciones sexuales con parejas ocasionales sin
preservativos, seglin tipo de tratamiento, droga principal, edad y realizacién de

tratamientos previos (%).

CONTACTOS TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL :
SEXUALES (S;N A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ Sl NO
PROTECCION ® © ©® ® ®» ©@ H 0 0 ®
Si 29,9 350 280 306 200 357 71,4 5(1“;5 256 20,6 3(4|_’)6 18,6
40,2
No 32,7 425 29,0 29,0 360 429 - 22,6 (hi) 235 32,7 32,6
No mantuvieron 42,1 403 55,9 48,8
estas relaciones 36,1 20 (B) (f) 400 214 286 226 329 (HI) 308 (K)
Desconocido 1,4 2,5 0,9 - 4,0 - - 3,2 1,2 - 1,9

5.6. Situacion familiar y relaciones familiares
a) Modo de convivencia

La convivencia en los 30 dias previos a la admisién a tratamiento con la pareja, bien
en exclusiva con ésta (23,8%), bien junto con los hijos e hijas (16,3%), era el modo de
convivencia preponderante entre las pacientes, seguida de la convivencia con la familia
de origen (31,3%). Destacar la presencia de un 11,6% de mujeres que viven solas y de
otro 4,8% que lo hacen con la tinica compafrifa de sus hijos e hijas (Figura 5.21).
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3B

31,3

B Unicamente con pareja
I Con pareja e hijos/as

[ Con padres o familia de origen
I Solas

B Unicamente con hijos/as
[ Con amigos/as

[ Otros

I Desconocido

Figura 5.21. Modo de convivencia de las pacientes incluidas en el estudio, en los

30 dias previos a su admision a tratamiento (%).

Las variables tipo de tratamiento, droga principal, edad y la realizacién o no de trata-
mientos previos introducen algunas variaciones significativas en el modo de convi-

vencia, entre las que cabe mencionar (Tabla 5.29):

 Entre las pacientes que siguen tratamientos residenciales resulta mas frecuente la
convivencia con la familia de origen, en tanto que la convivencia en exclusiva con
la pareja lo es entre quienes siguen tratamientos ambulatorios.

 Las pacientes de mayor edad viven solas (23,5%) o en exclusiva con sus hijos/as
(14,7%) con una frecuencia muy superior a la del resto de la muestra.
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Tabla 5.29. Modo de convivencia de las pacientes, segtn tipo de tratamiento, droga

principal, edad y realizacién de tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
MODO DE TOTAL .
CONVIVENCIA (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+ Sl NO

B © ®» @& ©® ©@ H 0 0 K (L

23,5 144

Sola m6 125 M2 11,3 100 143 143 97 73 0 1) 47
Unicamente con 28 100 290 o 340 U VR R 38,2 R
pareja ' ' (B) ' (f) ' ' ' (Hi) '
Unicamente con 14,7 11,6
hijos/as 48 50 47 81 20 - M3 - 24 g, 19
Con pareja e 16 12 17,8 1 16,0 1 - 6 e 8,8 12 256
hijos/as )3 )5 7 9,4 ) 4,3 )5 (Hi) ) )5 (K)
Con padres o 45,0 46,4 54,8 31,7

familiadeorigen 33 (@ 2% 4 24 gg T gy Ty 38 327 279
Con amigos/as 2,7 5,0 1,9 1,6 2,0 7,1 - 3,2 3,7 - 2,9 2,3

10,6

Otros 8,2 10,0 7,5 11,3 8,0 3,6 - 9,7 8,5 5,9 0 2,3
Desconocido 1,4 - 1,9 - 4,0 - - 3,2 1,2 ?"(7

b) Lugar de residencia

La mayorfa de las pacientes (87,8%) residia en casas, pisos o apartamentos en los 30
dias previos a su admisién a tratamiento. Por su parte, el 4,8% carecia alojamiento es-
table (un 4,1% vivia en un alojamiento inestable y/o precario y un 0,7% lo hacia en pen-
siones u hostales) y otro 4,8% estaba institucionalizada (Figura 5.22).
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I Casa/piso/apartamento
I Prision/C. Reforma/l. Menores
[ Otras instituciones

I Pension/hotel/hostal

[ Alojamiento inestable/precario
I Otro lugar

[ ] Desconocido

Figura 5.22. Lugar de residencia de las pacientes incluidas en el estudio, en los
30 dias previos a su admision a tratamiento (%).

Ni la modalidad de tratamiento, ni la droga principal, ni la edad o la realizacién o no
de tratamientos previos introducen variaciones significativas en el lugar de conviven-
cia de las pacientes.

c) Presencia de pareja drogodependiente

Los estudios realizados para conocer los factores asociados a las conductas de abuso
o dependencia a las drogas entre las mujeres coinciden en destacar que muchas de ellas
se inician al consumo o contintian el mismo a partir de relaciones con parejas adictas
(DAWSON, DA. 1996). La dependencia afectiva de la pareja, muy intensa entre las mu-
jeres con problemas de adiccién a las drogas, explica porqué muchas mujeres decidan
compartir experiencias de consumo con su pareja, como via para lograr su aceptacién
y una mayor vinculacién (PANTOJA, L. 2007).

Por su parte, la codependencia o dependencia simultanea a las drogas de los dos miem-
bros de la pareja es sefialada en el @mbito de la clinica de las adicciones como un fac-
tor que condiciona negativamente la evolucién de las personas que participan en pro-
cesos terapéuticos para superar las adiciones a sustancias.

En este sentido, debe destacarse el hecho de que al menos una de cada cuatro pacientes
(26,5%) tiene una pareja que también es drogodependiente (Figura 5.23).
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(61,2%)

I Sin pareja
(38,8%) [ Pareja drogodependiente
I Pareja NO drogodependiente

Figura 5.23. Pacientes con pareja drogodependiente (%).

La presencia de este tipo de parejas es especialmente frecuente entre las pacientes que
siguen tratamientos ambulatorios (32,7%), las consumidoras de opidceos (40,0%) y,
en menor medida, de cocaina (32,1%). Destacar que, entre las pacientes atendidas por
problemas de alcoholismo, la presencia de parejas drogodependientes se reduce al
16,1% (Tabla 5.30)

Tabla 5.30. Presencia de pareja drogodependiente, segun tipo de tratamiento, droga

principal, edad y realizacién de tratamientos previos (%).

PAREJA
DROGODEP.

Si

No

No tienen pareja
ahora

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO

TOTAL

(A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO
B © ©® @© A © H U} 0 (K) (L)

32,7 40,0 32,1

(B) O (@

26,5 10,0 22,6 28 26,5 26 27,9

8, 28,0 8,38
347 300 364 ‘(‘EF‘)‘ @ 107 7 S 34 324 288 4(,()

60,0 )1 )2
Q 308 335 32 Dl o9 49 366 g2 P2 o3

388 (dE) )

d) Relaciones de pareja

Las relaciones con la pareja, de aquellas pacientes que cuentan con ella en el momento
de ser encuestadas, son valoradas en general de forma bastante positiva, obteniendo
una puntuacién media de 3,85 puntos en una escala de 1 (muy malas) a 5 (muy bue-
nas). De hecho, las valoraciones positivas (suma de las categorias bastante buenas +
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muy buenas) alcanzan el 57,8%, con una diferencia abrumadora respecto de las valo-
raciones de tipo negativo (suma de las categorias muy malas + bastante malas), que
se sittian en el 6,6% (Figura 5. 24).

Esta valoracién contradice en apariencia un fenémeno ampliamente descrito en la li-
teratura cientifica que sefiala el deterioro de las relaciones, la conflictividad y la rup-
tura de parejas como uno de los efectos que se asocian a los problemas de dependencia
a las drogas por parte de las mujeres. La explicacién a esta aparente contradiccién ha-
bria que buscarla en el hecho de que las valoraciones las formulan mujeres que estan
en tratamiento, un proceso terapéutico en el que, como veremos mds adelante, cuen-
tan con el mayoritario respaldo de su pareja. Por otra parte, el hecho de que la mayo-
ria de pacientes lleven varios meses recibiendo asistencia, puede hacer que las valo-
raciones reflejen una tendencia a la mejoria de las relaciones de pareja como efecto del
tratamiento.

(2,2%)

(4,4%)
1 Muy malas
I Bastantes malas
(311%) [ Regulares

[ Bastante buenas

(4,4%)

(32,2%) '

1 Muy buenas
I Ns/Nc

(25,6%)

Figura 5.24. Calidad de las relaciones con la pareja (%). Base: go pacientes con
pareja actual.

No se observan diferencias destacables en las valoraciones que las pacientes realizan
de sus relaciones de pareja, en funcién del tipo de tratamiento, las drogas consumi-
das la edad o la realizacién de tratamientos previos (Tabla 5.31).
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Tabla 5.31. Relaciones con la pareja, segun tipo de tratamiento, droga principal,
edad y realizacién de tratamientos previos (% y medias).

Base: 9o pacientes con pareja actual.

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
RELACIONES CON TOTAL
LA PAREJA (A) Resid. Ambul. ~ Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+ si NO
(B) © (O (E) (F) @ (H (U] 0 (K) (L)
(1) Muy malas 2,2 6,3 1,4 5,0 = = S - 1,9 50 3,5
(2) Bastante i i
malas 44 63 471 50 29 83 56 58 53 3.0
(3) Regulares 311 375 297 275 324 333 500 333 288 35 333 273
(4) Bastante 25,6 6 29,7 2 26 16 0,0 278 250 250 22,8 o
STEs 5 3 (b) 5 )5 V7 50, 7 5 5 ) 30,3
(5) Muy buenas 322 313 324 35 294 417 - 27,8 346 300 298 364
12,5
Ns/Nc 4,4 © 2,7 2,5 8,8 - - 5,6 3,8 5,0 5,3 3,0
Base 86 14 72 39 31 12 4 17 50 19 54 32
Media 38 357 39 38 39 392 35 38 388 379 374 4,03
D. Tipica 1,02 1,24 0,97 1,14 0,91 1,04 0,5 0,95 1,04 1,08 1,08 0,9

e) Dependencia afectiva de la pareja

Los datos aportadas por las pacientes que contaban con pareja en el momento en que
fueron entrevistadas confirman la existencia de un importante grado de dependencia
afectiva de la misma, como lo acredita el que la dependencia afectiva autoatribuida por
las pacientes alcance una puntuacién media de 3,36 puntos, en una escala de 1 (nada
dependiente) a 5 (muy dependiente). El tipo de tratamiento, la droga principal, la edad
y la realizacién o de tratamientos previos no introducen diferencias relevantes en el va-
lor promedio asignado a la dependencia afectiva de la pareja (Tabla 5.32).
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Tabla 5.32. Dependencia afectiva de la pareja percibida por las pacientes, segun tipo

de tratamiento, droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos
(% y medias). Base: 9o pacientes con pareja actual.

DEPENDENCIA TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL

SAEGnL (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ Sl NO
PAREJA ® © ® ® ®»m ©@ H 0 0 0 o
1) Nada
<(ie)pendiente 4 i >4 75 29 . - - 5,8 50 3,5 6,1
(2) Poco 31,3
dependiente 16,7 © 13,5 200 11,8 16,7 25,0 1,1 19,2 15,0 19,3 12,1
Algo
6) A 333 188 365 300 353 333 500 389 327 300 351 303

dependiente

36,4

(4) Bastante
22,2 31,3 203 250 147 333 250 278 173 30,0 14,0 )

dependiente

(5) Muy

Uependienie 18,9 12,5 20,3 15,0 26,5 16,7 - 22,2 19,2 15,0 22,8 12,1
Ns/Nc 4,4 6,3 4,1 2,5 8,8 - - - 5,8 5,0 53 3,0
Base 86 15 71 39 31 12 4 18 49 19 54 32

Media 336 327 338 321 355 350 3,00 3,61 327 337 335 338
D. Tipica 1,13 1,06 1,14 1,17 1,15 0,96 o7 0,98 1,19 1,12 1,17 1,07

El porcentaje de pacientes que se consideran bastante o muy dependientes afectiva-
mente de su pareja (41,1%) practicamente duplica al de aquellas que se consideran nada
o poco dependientes (Figura 5.25).
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(4a%0) 44
(18,9%) (16,7%) [0 Nada
I Poco
T Algo
I Bastante
N Muy
I Ns/Nc

(33,3%)

(22,2%)'

Figura 5.25. Dependencia afectiva de la pareja autopercibida por las pacientes (%).

f) Pacientes con hijos

Dos de cada tres pacientes (65,3%) tienen hijos, situdndose de media el nimero de
hijos por mujer (entre quienes tienen descendencia) en 1,73 (Figura 5.26).

(3:4%) (6,1%)

(28,6%) I Ninguno
1 1 hijo

T 2-3 hijos
(28,6%)
I 4 o mas hijos

I Ns/Nc

(33,3%)

Figura 5.26. Numero de hijos de las pacientes por intervalos (%).

La presencia de hijos y su niimero aumenta progresivamente a medida que lo hace la
edad, sin que el resto de variables condicione el niimero de hijos (Tabla 5.33).

| Estudio de necesidades terapéuticas de las mujeres drogodependientes




Resultados del estudio cuantitativo

Tabla 5.33. Numero de hijos de las pacientes, segun tipo de tratamiento, droga
principal, edad y realizacién de tratamientos previos (% y medias).

Base medias: 96 pacientes con hijos.

’ TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
NUMERO TOTAL
DE HIJOS (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+ si NO
(B) © (O (§ (F) @ (H (U] 0 (K) (L)
. 58,1
Ninguno 28,6 27,5 29,0 21,0 32,0 28,6 71,4 ) 19,5 23,5 29,8 25,6
P 42,7
1 hijo 333 40,0 308 29,0 360 393 286 194 (Hi) 23,5 31,7 372
- 28,0 47,
2-3 hijos 28,6 22, 0,8 ) 22,0 2,1 - i , 26, 2,6
3 hij 5 3 355 3 9 (H) (Hi) 9 3
4 0 més hijos 34 25 37 32 60 - g g 49 29 38 23
. 1,3
Desconocido 6,1 7,5 56 ) 4,0 - - 12,9 49 2,9 7.7 2,3
Base 96 26 70 42 32 20 2 9 62 25 65 31
Media 1,73 1,58 1,79 1,86 1,75 1,5 1 1,33 1,68 2 1,75 1,68
D. Tipica 0,89 0,86 0,9 0,9 1,02 0,61 o 0,47 092 087 0,92 0,83

Indicar que el 37% de las pacientes incluidas en el estudio (el 55,7% de aquellas con
hijos) tienen hijos menores de 18 afos. Esta circunstancia ha sido sefalada en diver-
sas investigaciones como un factor que dificulta la accesibilidad de las mujeres dro-
godependientes al tratamiento, en especial a aquellos de caracter residencial. Sin em-
bargo, los datos obtenidos en el marco del presente estudio (Tabla 5.34) no parecen
avalar esta tesis, dado que la presencia de pacientes con hijos menores es incluso mas
elevada entre las mujeres que realizan tratamientos residenciales.

Senalar, asimismo, que el 4,1% de las pacientes sefialan la existencia en su familia de
otras personas dependientes (padres, abuelos, minusvilidos, etc.).
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Tabla 5.34. Pacientes con hijos menores de 18 afios, segtn tipo de tratamiento,

droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos (%).
Base: 96 pacientes con hijos.

TIPO TRATAM.
HI)OS TOTAL
MENORES (A) Resid. Ambul.
(B) (€
St 57,3 69,2 52,9
B 47 308 457
Desconocido 1,0 R 1,4

DROGA PRINCIPAL

Alc.
(D)

57,1

42,9

Opidc. Coc.
(E) (F)
46,9 70,0

53,1
25,0

(f)
5,0

Otras
(G)

100

18-29
(H)

66,7

22,2

11,1

EDAD

3044
U}

71,0

0

29,0

45y +
0

20,0

80,0

U

TTO. PREVIO
si NO
(K) (L)

77:4
477
52,3

19,
0 9,4

3,2

Un dato que merece ser destacado es el hecho de que un porcentaje relevante de las
pacientes con hijos menores de edad (30,4%) senala haber sentido temor de que su
incorporacion al tratamiento supusiera alguin problema para sus hijos, tales como que
pudieran retirarle su guarda. Un temor que expresa el 52,6% de las pacientes consu-
midoras de cocaina como droga principal (Tabla 5.35).

Tabla 5.35. Pacientes que temieron que su incorporacién al tratamiento pudiera
provocar la retirada de la guarda de sus hijos, segtn tipo de tratamiento,

droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos (%).
Base: 92 pacientes con hijos menores de 18 afios.

TIPO TRATAM.
UL ol TOTAL
RETIRADA (A) Resid. Ambul.
GUARDA (8) ©
Si 30,4 357 28,
No 59,8 50,0 64,
Desconocido 9,8 14,3 7,8
Base 92 28 64

DROGA PRINCIPAL

10,2

39

Opidc.  Coc.
(E) (F)
52,6
25,0
> (E
656 36,9
9,4 10,5
32 19
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(©)

50,0

50,0

0,0

18-29
(H)

27,3

45,4

27,3

EDAD

30-44
(U]

35,9
(H)

54,7

9,4

64

45+
0

1,8

88,2
(HI)

17

TTO. PREVIO
Si NO
(K) (L)

29,7 32,

57,8 64,3
12,5 3,6
64 28
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g) Relaciones de las pacientes con sus hijos/as

Las relaciones que las pacientes mantienen con sus hijos son valoradas de manera muy
positiva por éstas: el 77,1% las define como bastante o muy buenas, frente al 6,2% que
las considera bastante o muy malas (Figura 5.27). Al igual que ocurria en el caso de las
relaciones con la pareja, estos datos apuntan en apariencia a que las relaciones con
los hijos no parecen haberse visto deterioradas por la adiccién materna. Es probable
que también muestren la mejora en las mismas como resultado de la incorporacién
de las pacientes al tratamiento.

(B1%) (3,1%)

(5,:2%)

O,
(11,5%) [ Muy malas

[ Bastante malas
I Regulares
I Bastante buenas
I Muy buenas
B Ns/Nc

(42,7%)

(34,4%)

Figura 5.27. Calidad de las relaciones que las pacientes mantienen con los hijos
(%).

Estas valoraciones positivas estdn bastantes generalizadas, sin que existan diferencias
significativas en funcién del tipo de tratamiento, la droga principal o la edad. No obs-
tante, las pacientes que no han realizado tratamientos previos formulan valoraciones
mads positivas (4,48 puntos de promedio) que las que han sido tratadas anteriormente
(4,02 puntos).

h) Relacién con la familia de origen

El mantenimiento de relaciones fluidas con la familia de origen, por parte de aquellas
pacientes que no conviven con la misma, es una variable indicativa de la presencia de
redes de apoyo familiar. De hecho, la existencia de apoyo familiar en el momento de
iniciarse el tratamiento ha sido sefalada reiteradamente como un factor pronéstico de
la evolucién en el mismo.
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Si se toma como base del anélisis las 101 pacientes que no convivian con su familia
de origen (el 68,7% del total de pacientes incluidas en el estudio), se constata que en
mas de la mitad (55,4%) mantiene una relacién fluida con la misma (Figura 5.28). Las
variables modalidad de tratamiento, droga principal, edad y realizacién de tratamien-
tos previos no introducen variaciones significativas en la fluidez de las relaciones con
la familia de origen.

(22,8%) . S
I No

7 Ns/Nc

(55,4%)

(21,8%)

Figura 5.28. Existencia de relaciones fluidas con la familia de origen (%). Base: 101
pacientes que no conviven con la familia de origen.

5.7. Posicionamiento de la pareja y la familia frente al tratamiento
a) Posicionamiento de la pareja

La participacién o colaboracién de la pareja en el tratamiento se produce en algo més
de la mitad (56,1%) de los casos en los que las pacientes cuentan con pareja, lo que
constituye un indicador claro del apoyo de esta al proceso rehabilitador. La participa-
cion de las parejas en el tratamiento es algo mas elevada entre las pacientes que si-
guen tratamientos ambulatorios y las tratadas por consumo de alcohol como droga
principal (Tabla 5.36).
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Tabla 5.36. Participacién de la pareja en el tratamiento, seguin tipo de tratamiento,
droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos (%).

Base: pacientes con pareja.

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
PARTICIPACION TOTAL

PAREJA (A) Resid. Ambul. ~ Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+ si NO

(B © (O (f (@ H U} 0 (K) (L)

Si 56,1 47,6 Ba - 528 56,8 500 00 450 59,6 570 554 57,6

(b) ()

No 36,7 38, 36,4 30,2 32,4 500 100 50,0 31,6 38; 354 39,4
Desconocido 7,2 14,3 5,2 7,0 10,8 0,0 0,0 5,0 8,8 4,8 9,2 3,0

Base 98 21 77 43 37 14 4 20 57 21 65 33

Cuando se les pregunté a las pacientes acerca de si percibieron o no en su pareja un
apoyo claro animédndolas a incorporarse al tratamiento de su adiccién, se comprueba
que dos de cada tres (65,0%) percibieron dicho apoyo. El apoyo de la pareja es algo
mads elevado entre las mujeres admitidas a tratamiento por consumo de alcohol y opié-
ceos (Tabla 5.37).

Tabla 5.37. Pacientes que percibieron en su pareja un apoyo decidido animandolas a
incorporarse a tratamiento, segtin tipo de tratamiento, droga principal, edad y

realizacién de tratamientos previos (%).
Base: pacientes con pareja antes de iniciar tratamiento.

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
PARTICIPACION TOTAL

PAREJA (A) Resid. Ambul. ~Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+ si NO

® © ©» 6 @6 ©@ =H 0 0 K L

. 68,2 70,0

Si 650 60,0 66,3 ) ) 40,0 750 583 684 636 643 66,7
No 282 200 301 273 200 533 250 333 24,6 318 286 273
Desconocido 6,8 20,0 3,6 4,5 10,0 6,7 0,0 8,3 7,0 4,6 7,1 6,1

Base 103 20 83 44 40 15 4 24 57 22 70 33
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b) Posicionamiento de la familia

La participacién de otros familiares, distintos de la propia pareja, en el tratamiento re-
sulta bastante elevada, alcanzando al 62,6% de las pacientes (Tabla 5.38). La partici-
pacién de la familia resulta ser significativamente mayor entre las pacientes que siguen
tratamientos ambulatorios (82,5%) y aquellas que reciben tratamiento por problemas
de alcoholismo (75,8%).

Tabla 5.38. Participacién de otros familiares (distintos de la pareja) en el
tratamiento, segun tipo de tratamiento, droga principal, edad y

realizacién de tratamientos previos (%).

PARTICIPACION omAL TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
OTROS (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ Si NO
FAMILIARES ® © ® ® ®» © H 0 0 0 o
Si 626 525 55,1 758 46,0 643 571 677 573 706 587 72,
(€ (E)
: 2,0 1,
No 36,7 17,5 453)9 24,2 S(D) 357 42,9 29 42,7 29,4 4(,)3 25,6
Desconocido 0,7 - 0,9 - 2,0 - - 3,2 = s . 23

Este importante nivel de implicacién familiar en el tratamiento resulta congruente con
el hecho de que el 72,8% de las pacientes afirmen haberse sentido apoyadas por su fa-
milia para incorporarse a tratamiento (Tabla 5.39). Un nivel de apoyo que es atin mas
elevado en el caso de las pacientes que siguen tratamientos de tipo residencial
(90,0%) y, aunque no tan intenso, por problemas con el alcohol (79,0%).
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Tabla 5.39. Apoyo percibido de la familia para incorporarse a tratamiento, segin

tipo de tratamiento, droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
L 0L(S) TOTAL
OTROS (o) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+ Si NO
FAMILIARES ® © ©® ® M ©@ H 0 0 ®
. 90,0 79,0
Si 72,8 66,4 62 71,4 100 742 695 794 702 79,1
(©) (e) °
No 22,4 7,5 28 19,4 30 21,4 - 25,8 22 20,6 231 20,9
Desconocido 4,8 2,5 5,6 1,6 8 7,1 85 6.7

(hi) i (I

Como contrapunto a este destacado apoyo familiar, dos de cada diez pacientes (21,1%)
afirman haberse sentido presionadas en algiin momento del tratamiento por parte de
su pareja o familia para que concluyeran el mismo y pudieran asumir de nuevos sus
responsabilidades en el hogar. Este dato confirmarfa los resultados de algunos estu-
dios realizados sobre la influencia del género en el acceso en los tratamientos de las
adicciones, que apuntan el hecho de que las mujeres soportan mayores presiones fa-
miliares para que completen cuanto antes el tratamiento (Figura 5.29).

(2,0%)

. S
1 No
I Ns/Nc

(76,9%)

Figura 5.29. Pacientes que han sentido presion de su pareja o familia para con-
cluir el tratamiento (%).
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La visién de conjunto respecto del apoyo de la pareja y del resto de la familia al trata-
miento permite dibujar un panorama caracterizado por un alto nivel de respaldo del
entorno familiar (Figura 5.30). Previsiblemente este apoyo que las mujeres perciben se
trate de un prerrequisito para el inicio del tratamiento y pueda ser la expresién del res-
paldo al esfuerzo por superar su problema de adiccién.

Esta visién debe contextualizarse, puesto que se desconoce en qué medida las muje-
res con problemas de abuso o dependencia a las distintas drogas que no estdn en la
red asistencial cuentan o no con apoyo de sus parejas o familias para iniciar un pro-
ceso terapéutico.

1nor

7,2 6,8 0,7 4,8
10 S [—
90
80 H 28,2 36,7 o
36,7
701 T si
60 H
sl 128 0 No
ol 65,0 6 [ ] Ns/Nc
56,1
30
20
10 A
O

<5 © c 5 =
< 8 o S 2 K
‘o s ‘O b=
T 3 T €
QT o Q.= ©
5O ° S= N
£ g 3 £ £ °
a © >

© Q © Y o
o < [a¥ a
<

(*) Los datos de las variables referidas a la pareja estdn calculados sobre la base de pacientes con pareja.

Figura 5.30. Apoyo brindado por sus parejas (*) y familia al tratamiento (%).

5.8. Estado psicolégico y mental de las pacientes

a) Presencia de trastornos mentales diagnosticados a la admisién a tratamiento
Son multiples las evidencia cientificas que sefialan la presencia de trastornos psico-
l6gicos o mentales en una gran parte de las mujeres con problemas de adiccién a las

drogas. Un fenémeno que confirman plenamente los resultados obtenidos en el
marco del presente estudio.
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La comorbilidad de trastornos mentales y el uso de sustancias psicotrépicas (patolo-
gfa dual) estaba presente en el 32,7% de las pacientes en el momento de su admisién
a tratamiento. No obstante, la presencia de patologia dual es sin duda més elevada,
puesto que sélo se incluyen los casos en que existia un diagndstico elaborado por al-
guno de los Equipos de Salud Mental. De hecho en el 34,7% de los casos esta varia-
ble resulta desconocida, al no disponerse en el momento de la admisién a tratamiento
de una evaluacién psiquidtrica de los mismos (Tabla 5.40).

La presencia de patologia dual, diagnosticada en el momento de la admisién a trata-
miento, registra sus mayores prevalencias entre las pacientes que tienen al alcohol
como droga principal (53,2%). Este tltimo dato se relacionarfa con el hecho de que el
grueso de pacientes en tratamiento en los CRA son derivados desde los Equipos de Sa-
lud Mental (PRSD, 2008), lo que provoca un mayor nivel de diagnésticos de la pato-
logfa psiquidtrica que entre los casos derivados desde otros servicios, y no tanto con
la mayor incidencia de los trastornos mentales entre las personas con problemas de
alcoholismo.

Tabla 5.40. Presencia de trastornos mentales diagnosticados en el momento de la

admisién a tratamiento, segtin tipo de tratamiento, droga principal, edad
y realizacién de tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
PRESENCIA TOTAL )
T. MENTALES (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+ Sl NO
(B) © (B (f (F) G (H (U] 0 (K) (L)
Si 32,7 375 30,8 53,2 10 28,6 28,6 29,0 29,3 44,0 30,8 37,2
5 5 5 (EF) 5 ) 5 ; 5 5 )
42,0 50,0 452 34, 44,2
No 2,7 27, 6 12, 71, s 17,6 27,
’ e SO = I - R ) B °w
Desconocido 34,7 35 346 339 48 21,4 = 258 36,6 382 413 18,6

Los trastornos mentales diagnosticados en el momento de su admisién a tratamiento
fueron los siguientes (Tabla 3.41y Figura 5.31):
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Tabla 5.41. Tipo de trastornos mentales diagnosticados en el momento de la

admisién a tratamiento (%). Base: 48 pacientes con trastornos mentales.

TIPO DE TRASTORNO %

CATEGORIA: ESQUIZOFRENIA, T. ESQUIZOTIPICOS Y T. DELIRANTES
F23.3 Otro trast. psicético agudo con predominio de ideas delirantes 2,1

CATEGORIA: TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS)

F31.9 Trastorno afectivo bipolar no especificado 2,1
F32.9 Episodio depresivo no especificado 33
F34.1 Distimia 20,8
F39.0 Trastorno del humor no especificado 2,1

CATEGORIA: T. NEUROTICOS, RELACIONADOS CON EL ESTRES Y SOMATOMORFOS

F40.0 Agorafobia 6,3
F41.0 Trastorno de panico 6,3
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada 83
F41.2 Trastorno mixto de ansiedad y depresi6n 6,3
F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado 2,1
F42.2 Actos e ideas obsesivas mixtos 2,1
F43.2 Trastorno de adaptacién 14,6

CATEGORIA: SINDROMES COMPORTAMIENTO ASOCIADOS ALTERACIONES FISIOLOGICAS Y
FACTORES FiSICOS

F55.0 Anorexia nerviosa 4,2
F50.9 Trastorno de ingestién de alimentos no especificado 83

CATEGORIA: TRASTORNOS DE PERSONALIDAD Y EL COMPORTAMIENTO ADULTO

F60.3 Trastorno de la personalidad emocionalmente inestable 16,7
F60.4 Trastorno histriénico de la personalidad 2,1
F60.9 Trastorno de la personalidad no especificado 4,2
F63.9 Trastorno de los habitos y los impulsos no especificado 2,1

CATEGORIA CODIGOS NO IDENTIFICADOS

Fgoo Perturbacién de la actividad y de la atencién 2,1
X61.0 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a drogas antiepilépticas 2,1
Z61.7 Prob. relac con experiencias atemorizantes en infancia 2,1
763.0 Prob. en la relacién entre esposos o pareja 2,1
Desconocido 2,1

(*) Lasuma de las prevalencias de los diferentes trastornos supera el 100% puesto que algunas pacientes presentan
dos o més trastornos.
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I Esquizofrenia y otros T. Psicéticos

I T. Del humor (afectivos)

"1 T. Neurdticos

I T. Comportamiento asociados a disf. fisiol.
[ T. Personalidad y compor. Adulto

I No especificados

1 Ns/Nc

Figura 5.31. Trastornos mentales diagnosticados en el momento de la admision
a tratamiento, por categorias diagnoésticas. Base: 48 pacientes con
trastornos mentales.

b) Antecedentes de tratamientos por problemas psicolégicos o emocionales

Dos de cada tres (67,3%) pacientes incluidas en el estudio tienen antecedentes de tra-
tamientos por problemas psicoldgicos o mentales (Tabla 5.42), dato que confirma la
importante presencia de trastornos mentales entre las mujeres con problemas de adic-
cion a las drogas. Estos antecedentes son significativamente superiores entre las pa-
cientes en tratamiento por problemas de alcoholismo (83,9%).

Tabla 5.42. Antecedentes de tratamiento por problemas psicolégicos o
emocionales, segun tipo de tratamiento, droga principal, edad

y realizacién de tratamientos previos (%).

2009-2013 |

ANTECEDENTES TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL -

TTO. PROBLEMAS (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+ Sl NO
PsicoLocicos ® © ® ® & © H 0 0 « o
7 83,9

Si 673 750 645 (EF) 520 570 71,4 581 683 735 71,2 581

No 30,6 22,5 33,6 161 4(;;)0 3(9D;, 28,6 38,7 293 26,5 26 4(1'()9

Desconocido 2,0 2,5 1,9 - 4,0 3,6 . 22 2,4 2,9
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Indicar que el 82,8% de las pacientes con antecedentes de tratamiento por problemas
psicolégicos realizaron el mismo en centros ambulatorios, en tanto que el 51,5% lo re-
cibieron en régimen hospitalario. El promedio de tratamientos realizados en cada mo-
dalidad (ambulatoria u hospitalaria), entre quienes siguieron los mismos, fue de 2,18
y 2,71, respectivamente (Tabla 5.43). Este ultimo dato apunta la intensidad o persistencia
de los problemas.

Tabla 5.43. Tratamientos realizados por las pacientes con antecedentes de

tratamiento por problemas psicol6gicos o emocionales, segtin modalidad de
tratamiento (% y media). Base: 99 pacientes con antecedentes de tratamientos.

NUMERO DE TRATAMIENTOS REALIZADOS
POR PROBLEMAS PSICOLOGICOS O
EMOCIONALES

TRATAMIENTOS EN TRATAMIENTOS EN
REGIMEN AMBULATORIO REGIMEN HOSPITALARIO

N.° Pacientes que recibieron este tratamiento 82 55

% sobre el total de pacientes con

82,89 1,5%
antecedentes de Tto. 8% 51,5%
Media tratamientos realizados 2,18 2,71
Desviacién tipica 2,39 3,44

c) Tratamiento actual por problemas psicoldgicos o emocionales

Aproximadamente seis de cada diez pacientes incluidas en el estudio reciben actual-
mente tratamiento por problemas psicoldgicos o emocionales (Tabla 5.44), porcentaje
que entre quienes tenian problemas de alcoholismo alcanza el 72,6%. La modalidad
de tratamiento, la edad o la realizacién o no de tratamientos previos por problemas
de abuso o dependencia con las drogas no establecen diferencias significativas en la
participacién en tratamientos psicolégicos en el momento actual.
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Tabla 5.44. Tratamiento actual por problemas psicolégicos o emocionales, segin

tipo de tratamiento, droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos (%).

TTO. ACTUAL TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL )
PROBLEMAS (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO
lsee e ® © ® ® ®»m © = 0 0 0 o
Si 3 6 72,6
58,5 50 56,1 (Ef) 44,0 536 571 61,3 537 676 596 558
No 38,8 325 41,1 25,8 $a | A

429 355 43,9 294 365 442
O) ()

Desconocido 2,7 2,5 2,8 1,6 6,0 - - 3,2 2,4 2,9 3,8

d) Trastornos de la alimentacién

Los trastornos de la alimentacién (anorexia, bulimia, etc.) registran unas elevadas pre-
valencias entre las pacientes, como lo confirma la existencia de un 21,1% que afirma
haber tenido este tipo de trastornos a lo largo de su vida. Por su parte, el 25,8% de las
pacientes con antecedentes de trastornos alimentarios y el 5,4% del total de las pa-
cientes incluidas en el estudio los padece actualmente (Figura 5.32).

(3,4%)

Problema
actual
25,8%

. Si
[ No
[ Ns/Nc

(75,5%)

Figura 5.32. Pacientes con antecedentes de trastornos de la alimentacion (%).

La edad establece diferencias significativas en los antecedentes por trastornos ali-
mentarios, que entre las pacientes de 18 y 29 afios registran una prevalencia del
41,9% (Tabla 5.45).
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Tabla 5.45. Antecedentes de trastornos de la alimentacién, segtn tipo de

tratamiento, droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos (%).

ANTECEDENTES TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL -
PROBLEMAS A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Ofras 1829 30-44 45y+ Si NO
ALIMENTICIOS ® © ® ® ®m © H O 0 © o
Si 21,1 25 19,6 258 20 17,9 4(111)9 2837 2,9 24 14
, 1
No 755 675 785 726 76 75 100 581 7(‘;)4 (9: h 720 83,7
Desconocido 34 75 1,9 1,6 4 71 = 2 49 29 38 23

e) Frecuencia de la presencia de diversa sintomatologia indicativa del estado emocional

En el marco del estudio se solicité a las pacientes participantes en el mismo que in-
dicaran con qué frecuencia habian experimentado en los 3 meses previos a su incor-
poracién a tratamiento diversa sintomatologfa indicativa de ciertos trastornos que di-
ferentes investigaciones asocian con las adicciones femeninas. Entre estos sintomas
se inclufan: la depresion severa, la sensacion de fracaso personal, la ansiedad severa,
culpabilidad, soledad severa y problemas severos para dormir.

De los seis sintomas sefialados el 97,9% de las pacientes experiment6 uno o més de
ellos y el 61,2% los seis (Figura 5.33).

or I Ninguno

60 F L I Uno
[ Dos

50 [ Tres

Y I Cuatro
I Cinco

301 [ Seis
I Desconocido

Figura 5.33. Numero de sintomas experimentados por las pacientes en los 3 me-
ses previos a su incorporacion a tratamiento (%).

| Estudio de necesidades terapéuticas de las mujeres drogodependientes




| Resultados del estudio cuantitativo

Como promedio, las pacientes sufrieron 5,30 sintomas de un maximo de 6,0, sin que
existan diferencias significativas en funcion del tipo de tratamiento, la droga principal,
la edad o la realizacién de tratamientos previos (Figura 5.34).

I Promedio general
I T. Residencial
[ T. Ambulatorio
I Alcohol
[ Opidceos
I Cocaina
[ Otras

[ 18-29 afios
I 30-44 afios
[ 45y més afios
[ Si Tto. Previo
[ No Tto. previo

Figura 5.34. Media de sintomas experimentados por las pacientes en los 3 meses
previos a su incorporacion a tratamiento, seguin diversas variables de
clasificacion (%).

La frecuencia con la cual las pacientes experimentaron los diferentes sintomas en el
periodo previo a su admisién a tratamiento se resume en la Figura 5.35.

100
90
8o
70
60 I Muchas
50 [ Bastantes
40 I Alguna
30 [ Pocas
20 [ Ninguna
10
o
S s = = ] o=
3 s =¥ =2 3 &
g ) @ 3 K 23
a o 2 < A ©©
8 o < Q €
9 5 ©
0
3 © o
I a
[

(*) El resto de los valores hasta alcanzar el 100% se corresponde con los valores desconocidos.

Figura 5.35. Intensidad de la presencia de ciertos sintomas indicativos del estado
emocional en los 3 meses previos al tratamiento (%).
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Los sentimientos de culpa, la ansiedad severa y la sensacién de fracaso personal son
los sintomas que con mayor frecuencia experimentaron las pacientes en los tres me-
ses previos a su incorporacién a tratamiento (Figura 5.36), atendiendo a su puntuacién
media en una escala de 1 (ninguna vez) a 5 (muchas veces). Destacar que la frecuen-
cia de las puntuaciones medias de cada uno de los seis sintomas analizados supera
en todos los casos el valor central de la escala (2,50 puntos).

I Depresion severa

[ Sensacién fracaso personal
[ Ansiedad severa

[ Culpabilidad

I Soledad severa

20 [ Problemas para dormir
)

Figura 5.36. Frecuencia promedio con la que las pacientes experimentaron los dis-
tintos sintomas en los 3 meses previos a su incorporacion a trata-
miento (Medias).

La modalidad de tratamiento, la droga principal, la edad y la realizacién de tratamientos
previos introducen algunas variaciones significativas en la sintomatologia mencionada
(Tabla 5.46):

« Las pacientes que siguen tratamientos de tipo residencial, las consumidoras de al-
cohol como droga principal y de cocaina y las mds jévenes padecian sintomatolo-
gia depresiva en mayor proporcién que la registrada en el conjunto de la muestra.

e Las pacientes mds jovenes registraban con una frecuencia superior a la del resto de
pacientes sensacion de fracaso personal.

 Las pacientes que han realizado tratamientos previos son quienes con mayor fre-
cuenta experimentaron sentimientos de culpabilidad.

e Las pacientes cuya droga principal es el alcohol eran las que experimentaron con ma-
yor frecuencia sentimientos de soledad severa.

Estas variables no introducen variaciones significativas en el caso de los problemas de
ansiedad y de las dificultades severas para dormir.
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Tabla 5.46. Frecuencia con la que las pacientes experimentaron distintos sintomas
en los 3 meses previos a su incorporacién a tratamiento, segun tipo de tratamiento,

droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos (% y Medias).

FRECUENCIA
(N.° de veces)

TOTAL
(A)

DEPRESION SEVERA

(5) Muchas
(4) Bastantes
(3) Alguna
(2) Pocas

(1) Ninguna
Desconocido

Media

23,8
19,0
26,5
12,2
16,3
2

3,22

TIPO TRATAM.
Resid. Ambul.
| (©
275 22,4

350(E) 13
200 29,0
10,0 13,1
5,0 206 (B)
25 19

372(Q) 304

SENSACION DE FRACASO PERSONAL

(5) Muchas
(4) Bastantes
(3) Alguna
(2) Pocas

(1) Ninguna
Desconocido

Media

40,1
25,2
21,1
34
95
0,7

3,84

ANSIEDAD SEVERA

(5) Muchas
(4) Bastantes
(3) Alguna
(2) Pocas

(1) Ninguna
Desconocido

Media

463

20,4

45

2775

15

2,5

75

2,5

4,03

55,0

12,5

2,5

4,10

383
243
23,4
37

103

3,77

30
234
13,1
12,1

75

DROGA PRINCIPAL

Alc.  Opidc.
(B (F)
323(¢) 160
22,6 8,0
194 400(D)
12,9 8

13 280(DF)

1,6

352(E) 2,76
387 42

323() 14
129 320(0)
32 4
12,9 8
3,81 378

532(¢) 360
16,1 24,0
3 18,0
9,7 16,0
9,7 6,0
394 3,68

Coc.

(F)

17,9
321 ()
21,4
143
7!
71(¢)

3,42 (E)

3,6

4,04

50,0
143
21,4
3,6
3,6

71 (De)

412

Otras

(@)

28,6

143
143

28,6

143

314

28,6

28,6

28,6

143

3N

429

571

443

1829
(H)

355 (i)
97
323
12,9

6

<n

32

3,57

484
25,8
22,6

3,2

419())

452

29,0

19,4

w
[N}

EDAD
30-44 45y +
U} 0
18,3 26,5
207 235
28,0 17,6
12,2 1,8
195(h) 17,6
12 2,9
3,06 33
415 29,4
23,2 29,4
22 17,6
24 59
98(h)  m6H)
1,2
385 347
476 440
17,1 20,6
12,2 17,6
o) 29
61 147(H)
1,2
3,85 376

TTO. PREVIO
Si NO
K (b
26,0 18,6
54 2790
28,8 20,9
15 14,0
16,3 16,3
19 23
3,24 319
83 326
22,1 32,6
24 14
2,9 47
67 163 (K
1,0
393 36
481 41,9
183 25,6
17,3 93
9,6 1,6
58 93

1 23

394 38




Resultados del estudio cuantitativo

=

FRECUENCIA TOTAL .
(N.° de veces) (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ N| NO

B © ® @& @ ©@ H 0 0 ® o

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO

CULPABILIDAD

(5) Muchas 469 525 449 452 540 464 43 613() 463 353 5i9() 349
(4) Bastantes 20,4 22,5 196  258(E 8o  357(F) - 9,7 23,2 23,5 183 25,6
(3) Alguna 19,7 15 215 21,0 (F) 220(F) 3,6 57,1 12,9 19,5 26,5 19,2 20,9
(2) Pocas 4,8 2,5 5,6 1,6 6,0 3,6 28,6 9,7 3,7 2,9 3,8 7,0
(1) Ninguna 75 5,0 84 6,5 10,0 71 - 6,5 6,1 1,8 58 11,6
Desconocido 0,7 2,5 - - - 3,6 - - 1,2 . 1,0

Media 3,95 418 3,87 4,02 3,90 415 3,00 410 4,01 3,68 4,08 3,65
SOLEDAD SEVERA

(5) Muchas B 400 374 468() 360 20 286 419 338 33 ;IS 395
(4) Bastantes 19,7 20,0 19,6 19,4 14,0 321(¢) 143 19,4 20,7 17,6 17,3 25,6
(3) Alguna 20,4 25,0 18,7 21,0 20,0 21,4 14,3 25,8 19,5 17,6 23,1 14,0
(2) Pocas 10,9 75 12,1 4,8 18,0 (D) 71 28,6 9,7 12,2 838 10,6 1,6
(1) Ninguna 9,5 5,0 1,2 6,5 12,0 10,7 14,3 3,2 85 17,6 (h) 9,6 93
Desconocido 14 2,5 0,9 1,6 - 3,6 - - 1,2 2,9 1,9

Media 367 385 36 397(B) 344 356 314 38 368 345 364 374

PROBLEMAS SEVEROS PARA DORMIR

(5) Muchas 32,0 37,5 29,9  403(¢) 24,0 28,6 28,6 38,7 34,1 20,6 33,7 27,9
(4) Bastantes 18,4 20,0 17,8 17,7 20,0 143 28,6 12,9 183 23,5 19,2 16,3
(3) Alguna 12,9 10,0 14,0 145 180(f) 3,6 - 12,9 13,4 m8 13,5 1,6
(2) Pocas 1,6 15,0 10,3 6,5 14 17,9 14,3 12,9 11,0 1,8 10,6 14,0
(1) Ninguna 23,8 15,0 27,1 21,0 24 28,6 28,6 19,4 22,0 32,4 22,1 27,9
Desconocido 14 2,5 0,9 - - 71 - 3,2 1,2 - 1,0 23
Media 3,23 3,91 3,13 3,50 3,06 2,96 3,14 3,40 3,32 2,88 3,32 3,02

Como se desprende de la tabla anterior, algo més de la mitad de las pacientes (57,8%)
sefalan haber tenido sentimientos de soledad severa con cierta frecuencia (suma de
las categorias muchas y bastantes veces) en los meses previos a su admisién a trata-
miento. Este dato es congruente con el hecho de que una de cada tres pacientes
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(34,0%) afirme que en la actualidad no cuenta con ningtin amigo/a intimo/a (Tabla
5.47). La ausencia de amigos/as intimos/as es mds intensa entre las pacientes que con-
sumen opidceos como droga principal (42,0%).

Entre aquellas que si disponen de amistades intimas el niimero de amigos/as se si-
tia como media en 2,65, alcanzando valores significativamente mas elevados en el caso
de las pacientes atendidas por consumo de alcohol como droga principal y de las de
mayor edad.

Tabla 5.47. Numero de amigos/as intimos/as con que cuentan las pacientes

actualmente, segun tipo de tratamiento, droga principal, edad
y realizacién de tratamientos previos (%).

{ TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
NUMERO
TOTAL i
'AMIGOS/AS (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ Sl NO
INTIMOS/AS ® © ©® ® M ©@ H 0 0 ®
50,0
1-2 422 375 43,9 387 42,0 50,0 42,9 41,9 0 235 394 488
3-4 156 225 131 19,4 12,0 143 143 12,9 170 147 183 93
, 26,5
50 mds 8,2 2,5 10,3 12,9 4,0 3,6 14,3 6,5 1,2 (HI) 6,7 1,6
Ninguno/a 340 375 327 290 420 327 286 387 31,7 353 356 302
Base 97 25 72 44 29 19 5 19 56 22 67 30
i (% 3,05 4,20
Media (*) 2,65 2,44 2,73 (Ef) 2,29 2,21 3,00 2,50 2,10 (HI) 2,64 2,68
D. Tipica 1,84 1,36 1,99 2,07 1,54 1,43 2,14 1,79 1,1 2,5 1,74 2,08

(*) Las medias han sido obtenidas sobre la base de pacientes con algtin amigo/a.

5.9. Antecedentes de exposicidn a eventos traumaticos e intentos autoliticos

La literatura cientifica disponible apunta a que la exposicién a lo largo de la infancia o
adolescencia o durante su vida adulta a diversos eventos trauméticos podria estar en
el origen de las conductas de abuso o dependencia a las drogas, como de los trastor-
nos mentales y la sintomatologia antes descrita, que presentan las pacientes drogo-
dependientes.
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Para la recogida de informacién sobre este tipo de antecedentes se utilizé un cues-
tionario autoadministrado. A pesar de la naturaleza sensible de las cuestiones abor-
dadas el cuestionario fue cumplimentado por 145 de las 147 pacientes incluidas en el
estudio. Este elevado nivel de respuesta (98,6%) permite conocer la prevalencia de los
siguientes antecedentes entre la poblacién objeto de estudio:

e Exposicién a maltrato fisico, maltrato psicolégico y abusos sexuales durante la in-
fancia o la adolescencia a manos de algiin miembro de la familia.

o Exposicion abusos sexuales en la infancia o adolescencia por parte de personas aje-
nas a la familia.

 Exposicion a maltrato fisico, maltrato psicolégico y abusos sexuales por parte de su
pareja actual o pasada.

e l|deas suicidas e intentos de suicidio.

a) Episodios de maltrato fisico, maltrato psicolégico y abusos sexuales durante la
infancia o la adolescencia

Los episodios de maltrato fisico, maltrato psicoldégico y abusos sexuales durante la in-
fancia o la adolescencia, a manos de algtin miembro de su familia (padre, madre, her-
manos/as, tios/as, etc.) son relativamente frecuentes, afectando al 30,6%, 44,9%y el
18,4%, respectivamente, de las participantes en el estudio (Figura 5.37).

7or €60 I
60 59,2 @@ No
[ Ns/Nc

Maltato
fisico
Maltrato
psicolégico
Abusos
sexuales

Figura 5.37. Antecedentes de maltrato fisico, maltrato psicolégico y abusos se-
xuales en la infancia o adolescencia, a manos de algtin miembro de
la familia (%).
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Sélo en el caso de los antecedentes de maltrato fisico intrafamiliar la edad y el tipo de
droga consumida establecen algunas diferencias en sus prevalencias (Tabla 5.48). Este
dato indicaria que este tipo de antecedentes traumaticos estdn bastante extendidos en-
tre todas las mujeres objeto de estudio.

Tabla 5.48. Antecedentes de maltrato fisico, maltrato psicolégico y abusos sexuales

en la infancia/adolescencia por parte de algtin miembro de la familia, segtn tipo de
tratamiento, droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos (%).

PRESENCIA TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL

DE A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Ofras 1829 30-44 45y+ Si NO

ANTECEDENTES ® © ® ® ®»m © = 0 0 0 o

MALTRATO FiSICO

) 42,0 41,9
Si 30,6 40,0 27,1 24,2 32,1 - 3,7 17,6 32,7 256
(D) 0
NO 50,2 45,0 6(‘;’)5 62,9 48,0 60,7 100 452 62,2 64,7 548 6(?(’)8
17,6
Ns/Nc 10,2 15,0 8,4 12,9 10,0 7,1 - 12,9 6,1 ) 12,5 4,7
MALTRATO PSIOLOGICO
Si 44,9 50,0 43 403 540 42,9 286 51,6 451 382 462 41,9
49,5 3 6 6
NO 44,9 325 (b) 43,5 350 53, 7.4 323 463 52,9 423 51,2
Ns/Nc 10,2 17,5 7,5 16,1 8,0 3,6 - 16,1 8,5 8,8 11,5 7,0
ABUSO SEXUALES
Si 184 200 178 19,4 16,0 250 - 29,0 159 147 163 233
NO 66,0 550 7((;’)1 67,7 62,0 60,7 100 51,6 68,3 7(1')5 654 67,4
25,0
Ns/Nc 15,6 12,1 12,9 22,0 143 = 194 159 18 183 93

(©
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Al margen de los episodios de abusos sexuales en el seno de la familia, una de cada
cinco pacientes (21,8%) presenta antecedentes de abusos sexuales durante su infan-
cia o adolescencia por parte de personas ajenas a su familia. Este tipo de abuso re-
gistran prevalencias mas elevadas entre las pacientes mds jévenes (Tabla 5.49).

Tabla 5.49. Antecedentes de abusos sexuales en la infancia/adolescencia por parte
de personas ajenas a su familia, segun tipo de tratamiento, droga principal,

edad y realizacién de tratamientos previos (%).

PRESENCIA TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL
DE A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO
ANTECEDENTES ® © ® ® ®»m © H 0 0 0 o
Si 21,8 22,5 21,5 16,1 26,0 250 28,6 383 22,0 1,8 25,0 14,0
83,9 88,2 86,0
HO 762 750 76,6 700 7.4 7.4 613 768 72,
) (H) (k)
Ns/Nc 2,0 25 1,9 - 40 36 = 65 1,2 = 2,9

b) Episodios de maltrato fisico, maltrato psicolégico y abusos sexuales por parte de la
pareja

Los episodios de maltrato fisico, maltrato psicolégico y abusos sexuales por parte de
la pareja actual o de parejas anteriores son muy frecuentes entre las pacientes objeto
de estudio, entre quienes alcanza unas prevalencias del 50,3%, el 67,3%y el 19,7%, res-
pectivamente (Figura 5.38).
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Figura 5.38. Episodios de maltrato fisico, maltrato psicolégico y abusos sexuales
por parte de la pareja actual u otras anteriores (%).

Las variables modalidad de tratamiento, droga principal, edad y realizaciéon de trata-
mientos previos introducen algunas diferencias significativas en la frecuencia de este
tipo de episodios (Tabla 5.50):

« Entre las pacientes consumidoras de cocaiha como droga principal (64,3%), de eda-
des intermedias (57,3%) y que han realizado tratamientos previos (55,8%) las pre-
valencias del maltrato fisico superan los registros del conjunto de la muestra.

« Entre las pacientes mds jévenes los episodios de maltrato psicoldgico alcanzan pre-
valencias muy superiores a las del resto de pacientes.

 Entre las pacientes atendidas en servicios residenciales y aquellas cuya droga prin-
cipal es la cocaina los abusos sexuales se sitiian muy por encima de los obtenidos
para el conjunto de la muestra.

e Las pacientes cuya droga principal es la cocaina registran episodios de maltrato fi-
sico y psicolégico y de abusos sexuales a manos de sus parejas sensiblemente su-
periores a las del conjunto de la poblacién objeto de estudio.

2009-2013 |




Resultados del estudio cuantitativo

Tabla 5.50. Episodios de maltrato fisico y psicoldgico y abusos sexuales por parte de
su actual pareja o anteriores, segun tipo de tratamiento, droga principal,

edad y realizacién de tratamientos previos (%).

PRESENCIA TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL

DE (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ Sl NO

ANTECEDENTES ® © ® ® ®»m ©@ H 0 0 0 o

MALTRATO FISICO

) 64,3 57,3 55,8
Sl 50,3 50,0 50,5 40,3 54,0 571 43,4 353 37,2
(D) 0} (L)
8, 8,8
NO 40,8 32,5 43,9 4F4 40,0 25 42,9 355 354 5h| 31,7 6228
(F) (h1)
17,5 12,5
Ns/Nc 88 5,6 11,3 6,0 107 = 16,1 7.3 59
J © v
MALTRATO PSICOLOGICO
Si 673 70,0 66,4 613 660 786 857 gaf 63)’5 50,0 71,2 58,1
32,3 24,4 44, 39,5
NO 25,9 17, 29,0 26,0 14, 14, 9,7 20,2
° ° (f) N () (HY (K)
Ns/Nc 6,8 12,5 47 6,5 8,0 7.1 - 9.7 6,1 59 87 2,3
ABUSO SEXUALES
. 30,0 357
SI 19,7 15, 1, 22,0 14, 16,1 22,0 17,6 23,1 11,6
9 © 59 B (D) 4,3 3
673 66,1 81,4
NO 61,9 7, 62,0 6, 85,7 8,1 62,2 64,7 8
47,5 (B) (f) 46,4 5 5 4 53 (K)
23,1
Ns/Nc 18,4 22,5 16,8 22,6 16,0 17,9 - 25,8 15,9 17,6 7,0

(1)

c) Tentativas de suicidio

Un indicador del grave deterioro psicolégico y emocional que sufren las mujeres dro-
godependientes lo constituye el altisimo grado de tentativas de suicidio, que han lle-
vado a cabo la mitad de las pacientes (49,7%). Por su parte un porcentaje similar
(53,1%) afirma haber pensado seriamente en suicidarse, con independencia de que di-
cha idea se tradujera en una tentativa efectiva de suicidio (Figura 5.39).
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Figura 5.39. Prevalencia de las ideas y tentativas de suicidio a lo largo de la vida
(%).

Las ideas suicidas son mds prevalentes entre las mujeres mas jévenes y aquellas que
han sido tratadas previamente, grupo este tltimo donde también las tentativas de sui-
cidio resulta mas frecuentes (Tabla 5.51).
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Tabla 5.51. Prevalencia de las ideas suicidas y de los intentos de suicidio, segun tipo

de tratamiento, droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL -
suIcIDIO (A) Resid. Ambul. Ale. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO

B © ® @& @ ©@ H 0 n ® o

PENSARON SERIAMENTE EN SUICIDARSE

. 64, 6,1 5
Si 30 5,5 5S4 5,6 60,0 464 429 40 2 35,3 57| 7 49
) (1)] U]
,6 61,8 8
NO 415 325 449 435 300 5(35) 571 323 36,6 (HI) 35,6 5(?()
Ns/Nc 5.4 10 3,7 4,8 10,0 - - 3,2 7,3 2,9 6,7 2,3
HAN INTENTADO SUICIDARSE
. 58,7
S 49,7 57,5 46,7 51,6 520 42,9 42,9 5,6 50,0 47, L 27,9
69,8
NO 456 350 49,5 468 380 536 570 452 42,7 529 356 )
10,0
Ns/Nc 4,8 7,5 3,7 1,6 «d) 3,6 ® 3,2 7,3 o 5.8 2,3

A modo de conclusién cabe apuntar que un altisimo porcentaje de las pacientes han
sufrido o han estado implicadas en eventos vitales de caracter traumético o estresante,
que sin duda condicionan su estado mental actual y que deben ser objeto de abordaje
en el contexto de los procesos terapéuticos dirigidos a superar las adicciones (Figura

5.40).
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I Maltrato fisico intrafamiliar en infancia
I Maltrato psicolégico intrafamiliar en infancia
1 Abusos sexuales intrafamiliares en infancia
I Abusos sexuales extrafamiliares en infancia
[ 1 Maltrato fisico por su pareja

I Maltrato psicolégico por su pareja

[ Abusos sexuales por pareja

[ Intentaron suicidarse

Figura 5.40. Pacientes que han estado expuestas a distintos eventos (%).

5.10. Resultados de la evaluacién de diferentes dimensiones psicoldgicas

De manera complementaria a los datos analizados hasta el momento, destinados a co-
nocer el estado psicolégico y emocional de las pacientes, se aplicé a todas las parti-
cipantes en el estudio diversos inventarios y escalas que permitieran evaluar de forma
objetiva diferentes dimensiones psicolégicas.

Las dimensiones seleccionadas fueron aquellas que la literatura plantea que se ven al-
teradas por la dependencia a las drogas en mujeres: depresién, ansiedad, autoestima,
asertividad y dependencia personal. A continuacién se ofrecen los resultados obteni-
dos de la evaluacién de cada una de estas dimensiones.

Dado que la poblacién objeto de estudio la constituyen pacientes que estan en trata-
miento por su adiccién a distintas drogas, no es posible evaluar la gravedad de la misma
en el momento de su acceso al tratamiento. Por esta razén, los valores asignados por
las pacientes a la sintomatologia anteriormente mencionada se ven afectados por el
propio efecto del tratamiento sobre la misma. A fin de procurar aislar el impacto que
el tratamiento pueda tener en los resultados, se ha procedido a cruzar los resultados
obtenidos en las diferentes dimensiones que evaltan los inventarios y escalas aplica-
dos a las pacientes, con el tiempo que las mismas llevan en tratamiento.

a) Inventario de Depresion de Beck (BDI)
El Inventario de Depresién de Beck es una escala autoadministrada de 21 items que per-
mite evaluar la gravedad de los cuadros depresivos. La aplicacién de este instrumento

a las pacientes objeto de estudio aporté los siguientes resultados, agrupados segun los
puntos de corte establecidos para graduar el sindrome depresivo (Figura 5.41):
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(10,2%)

I Ausente (0 a 9 puntos)
[ Depresion leve (10 a 18 puntos)
(23,1%) I Depresion moderada (19 a 29 puntos)

I Depresion grave (30 a 63 puntos)

(30,6%)

Figura 5.41. Puntuaciones obtenidas en el BDI, segtin puntos de corte (%).

Como se desprende de estos datos, tnicamente una de cada tres pacientes (33,1%) pre-
senta un sindrome depresivo de cierta entidad (depresién moderada o grave, en tanto
que el 36,1% registra valores normales, indicativos de la ausencia de dicho sindrome.

En un rango de o a 63 puntos, la puntuacién media obtenida por las pacientes alcanza
una puntuacién de 14,76 puntos (Tabla 5.52). Las pacientes consumidoras de opidceos
son quienes registran las mayores prevalencias de cuadros depresivos graves y, con-
secuentemente, quienes obtienen las puntuaciones medias més altas en el BDI. Por
su parte, las pacientes tratadas en servicios residenciales y por problemas de alcoho-
lismo registran en mayor proporcién valores normales, indicativos de la ausencia de
depresién.
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Tabla 5.52. Puntuaciones obtenidas en el inventario BDI, segtin tipo de tratamiento,

droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos
(% y medias).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL
DEPRESION (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO
(B (© (O (f (@ H U} 0 (K) (L)
Ausente 47,5 50,0

(0 a g puntos) 36, 8 gy 200 280 74 387 317 441 346 395

(©)

Leve

(1018 puntos) 306 325 209 258 340 357 286 258 329 204 279 372

Moderada 39,3

(19-29 puntos) 231 150 26,2 17,7 24,0 D) - 226 232 235 25 186

Grave 10,2 o) 12,1 6 p—— - - 12 12,2 2 12

(30-63 puntos) ’ > ’ 3 (DF) 9 ) 9 S5 47

. 15,87 18,88

Media 14,76 11,8 12, 14,46 8,00 15,2 15,40 12,7 15, 12,91
4 (B) 34 (Df) 4,4 529 154 4 1553 9

D. Tipica 10,11 836 10,52 9,85 11,12 7,21 1,6 10,08 10,44 9,33 10,57 8,77

Si se analizan los resultados obtenidos en el BDI en funcién del tiempo que las pa-
cientes llevan en tratamiento, es posible observar como la participacién en el mismo
se asocia con una rapida y drdstica reduccién de la sintomatologfa depresiva, si bien
no existe correlacién entre ambas variables (Tabla 5.53). Las pacientes que llevan me-
nos de un mes en tratamiento presentan en un 60% sintomatologia depresiva mo-
derada o grave, casi el doble que la de quienes llevan dos o tres meses recibiendo asis-
tencia (34,4%).
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. Puntuaciones obtenidas en el inventario BDI, segtin tiempo de

tratamiento (% y medias).

TOTAL Menosde1 2a3meses 4 a5 meses 6amn 12 0 mas

B @ (A) mes (B) (9] (D) meses (E) meses (F)
Ausente
(0 a 9 puntos) el 133 345 46,2 39,5 38,8
teve 0,6 26 1 23,7 638 28,6
(1018 puntos) 30, V7 3 3 36, )
fleeGEet) 23,1 6 24,1 1 18 20
(19-29 puntos) 3 46,7 4, 54 4 4
Grave 10,2 1 10 1 12,2
(30-63 puntos) ’ 3.3 3 54 53 )
Base 147 15 29 13 38 49
Media 14,76 19,33 (cE) 14,66 15 13 14,76
D. Tipica 10,11 7,81 8,84 12,01 9,09 11,46

b) Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI E/R)

El Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI E/R) consta de dos partes, con 20
cuestiones cada una de ellas. La primera (A/E) evalua la ansiedad como un estado emo-
cional transitorio y la segunda (A/R) como un rasgo latente o propensién ansiosa re-
lativamente estable del individuo. No existen puntos de corte para el instrumento, sino
que las puntuaciones directas se transforman en centiles en funcién del sexo y la edad.

Las puntuaciones obtenidas por las pacientes en el Cuestionario Ansiedad-Estado (AE)
y la correspondiente a los centiles 50 (hasta 21 puntos), 75 (hasta 31 puntos), 85 (hasta
37 puntos) y 99 (hasta 60 puntos) para la poblacién control (entre paréntesis) fueron
las siguientes (Figura 5.42):
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100,0

10 I Centil 50 (hasta 21 puntos)

9o r ’ [ Centil 75 (hasta 31 puntos)

8o I Centil 85 (hasta 37 puntos)

70 [ Centil 99 (hasta 60 puntos)
60
50
40
30
20

Figura 5.42. Puntuaciones obtenidas en Cuestionario Ansiedad-Estado (AE).

La puntuacién centil de un test indica el porcentaje de sujetos de la poblacién control
o normativa que quedan por debajo de esa puntuacién. Asi pues, el centil 5o refleja la
puntuacién que deja por debajo de si al 50% de los sujetos, que en el caso del Cues-
tionario Ansiedad-Estado se corresponde con los 21 puntos. No obstante, en el caso
de la poblacién objeto de estudio se comprueba que los porcentajes de pacientes que
se sitian por debajo de los respectivos centiles son algo menores que entre la pobla-
cion control (por ejemplo, el 46,9% de las pacientes puntta por debajo de los 21 pun-
tos en el cuestionario, frente al 50% de la poblacién control), lo que indicarfa que los
niveles de ansiedad-estado son superiores entre las pacientes. Algo que no ocurre en
el caso de las pacientes que siguen tratamientos residenciales y por consumo de al-
cohol como droga principal, donde los porcentajes se sittian por encima de los centi-
les del grupo de control (Tabla 5.54).
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Tabla 5.54. Puntuaciones obtenidas en Cuestionario Ansiedad-Estado, segtn tipo de

tratamiento, droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos (% y medias).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
ANSIEDAD TOTAL )
ESTADO (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 3044 45y+ Sl NO
® © ® ® @ © H " n ® O
Centil 5o 6 60,0 o 597 so ; . ; )
(Hasta 21punt.) 45,9 ©) 42, (Ef) 32, 39:30 L 71,4 F 41,98 =45, 559 44, 53,5
Centil 75 79,0

(Hasta 31 punt.) 721 77,5 70,1 © 62,0 679 100 742 70,7 735 692 79,

Centil 8g
(Hasta 37 punt.)

81,6 875 794 3(52)7 700 821 100 774 793 91,2 738 884

Centil 99

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
(Hasta 60 punt.)

El cruce de las puntuaciones del STAI A/E con el tiempo de tratamiento permite cons-
tatar como en las fases iniciales del tratamiento, y hasta que practicamente se cum-
plen seis meses de su inicio, los estados de ansiedad registran niveles muy superio-
res a los del conjunto de las mujeres en estudio. Asi, los valores de las pacientes con
6 0 mas meses de tratamiento se sitian ligeramente por encima de los centiles de la
poblacién de control, lo que indicarfa que una estancia prolongada se asocia a la re-
duccién de la ansiedad como estado (Tabla 5.55).

Tabla 5.55. Puntuaciones Cuestionario Ansiedad-Estado (AE), segtin tiempo de

tratamiento.

ANSIEDAD TOTAL Menosde1 2a3meses 4aymeses 6amn 12 0 mas
ESTADO (A) mes (B) (©) (D) meses (E) meses (F)
Centil 50
(Hasta 21 puntos) 46,9 33,3 37,9 53,8 52,6 51,0
Centil 75 81,6 77,6
(Hasta 31 puntos) sl 60,0 58,6 69,2 ©) ()
Centil 85
(A o e 81,6 733 75:9 76,9 84,2 87,8
Centil 99
100 100 100 100 100 100

(Hasta 60 puntos)
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Por su parte, las puntuaciones obtenidas por las pacientes en el Cuestionario Ansie-
dad-Rasgo (AR) y la correspondiente a los centiles 50 (hasta 24 puntos), 75 (hasta 32
puntos), 85 (hasta 37 puntos) y 99 (hasta 60 puntos) para la poblacién control (entre
paréntesis) han sido las siguientes (Figura 5.43):

100,0

1o [ Centil 50 (hasta 24 puntos)

9o B Centil 75 (hasta 32 puntos)

80 I Centil 85 (hasta 37 puntos)
70 [ Centil 99 (hasta 60 puntos)
60

Figura 5.43. Puntuaciones obtenidas en Cuestionario Ansiedad-Rasgo (AR).

También en el caso de |a ansiedad-rasgo los porcentajes de pacientes que se sittian por
debajo de los centiles del grupo de control son sensiblemente mas reducidos (Tabla
5.56). Lo que indicaria que la ansiedad, como rasgo de las pacientes, es sensiblemente
mas intensa que entre la poblacién normativa o de control y, comparativamente mas
que la ansiedad como estado.

Tabla 5.56. Puntuaciones obtenidas en Cuestionario Ansiedad-Rasgo, seguin tipo de

tratamiento, droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos (% y medias).

ANSIEDAD TOTAL TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
RASGO (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ Si NO
(Puntos) ® © ® ® ®»m © = 0 0 0 o

Centil 5o 83 E o : g e : X
(Hasta 24) 35, 45 364 43,5 3 393 57 38,7 36, 44, 39.4 37,
Centil 75 69,4
(Hasta 32) 63,9 725 607 © 54 607 100 613 64,6 64,7 635 651
Centil 8y 87,5 82,3
,6 8 6 64, 100 2 , 6, 6, 1

(Hasta 37) 77 o 7 07 4,3 742 793 765 769 79
Centil 99

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
(Hasta 60)
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El andlisis de las puntuaciones del STAI A/R, en funcién del tiempo de tratamiento
(Tabla 5.57), permite constatar como también en este caso en las fases iniciales del tra-
tamiento, y hasta que practicamente se cumplen seis de permanencia en éste, la an-
siedad como rasgo alcanza niveles muy superiores a los registrados entre el conjunto
de las mujeres en estudio. No obstante, la larga permanencia en el tratamiento no per-
mite que las puntuaciones del cuestionario se sittien en los limites de la poblacién con-
trol.

Tabla 5.57. Puntuaciones Cuestionario Ansiedad-Rasgo, segutin tiempo de

tratamiento (%).

ANSIEDAD TOTAL Menosde1 2a3meses 4 a5 meses 6amn 12 0 mas
RASGO (A) mes (B) (©) (D) meses (E) meses (F)
Centil 50 46,9
(Hasta 24 puntos) 388 20,0 276 462 421 (be)
Centil
(Hasta7§4 puntos) 63,9 53,3 58,6 61,5 73,7 63,3
Centil 8
(Hasta 27 puntos) 77,6 siey) 82,8 69,2 78,9 79,6
Centil 99
100 100 100 100 100 100

(Hasta 60 puntos)

c) Escala de Autoestima de Rosenberg

La Escala de Autoestima de Rosenberg incluye diez items que permiten explorar el au-
toconcepto y que se puntiian de 1 a 4 puntos. Esta Escala proporciona los siguientes
rangos o puntos de corte: a) de 30 a 40 puntos “autoestima elevada” (valores consi-
derados como normales), b) de 26 a 29 puntos “autoestima media” (resulta aconse-
jable mejorar la autoestima) y c) menos de 25 puntos “autoestima baja” (existencia de
problemas significativos de autoestima).

Los resultados obtenidos con la aplicacién de la Escala de Autoestima de Rosenberg a
las pacientes participantes en el estudio, agrupados segtin los puntos de corte, confir-
man que aproximadamente una de cada cuatro pacientes (25,9%) presenta problemas
significativos de autoestima y que el 22,4% niveles tiene un nivel medio de autoestima,
que serfa recomendable mejorar, mientras que el 51,7% registra valores normales (Fi-

gura 5.44).

| Estudio de necesidades terapéuticas de las mujeres drogodependientes




Resultados del estudio cuantitativo

O,
(25,9%) I Autoestima elevada (30 a 40 puntos)

[ Autoestima media (26 a 29 puntos)

[ Autoestima baja (25 o menos puntos)

(51,7%)

(22,4%)

Figura 5.44. Puntuaciones Escala de Autoestima de Rosenberg, segtin puntos de
corte (%).

En un rango de o a 40 puntos, las pacientes obtienen una puntuacién media de 29,50
puntos. Las pacientes consumidoras de opidceos, las mds jévenes y quienes han rea-
lizado tratamientos previos son quines registran los mayores problemas de autoestima
(Tabla 5.58).

Tabla 5.58. Puntuaciones obtenidas en la Escala de Autoestima de Rosenberg,

segun tipo de tratamiento, droga principal, edad y realizacién de
tratamientos previos (% y medias).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL
AUTOESTIMA (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO

B © ® @& ©® © H 0 n ® o

Elevada . o o 66,1 oo . ) 76,5 . 62,8
(30-40 puntos) 51,7 55 50,5 (EF) 40, 393 57 45, 43,9 (HI) 47, (K)

Media

e ey | 224 | 8 | 298 | 1an | ake | 2656 | 256 | 228 | a5k | Wy | B | 299

Baja 34,0 323 305 29,8

25, 17, 29,0 17, 2,1 14, 8,8 16,
(25 0 menos) B I e I A R || ) 0) 3
Media 29,5 30,05 29,29 3%’58 28,36 28,96 29,29 28,23 28,95 3(1,_3)7 29,13 30,37
D. Tipica 558 576 552 488 6,48 543 328 6,14 569 3,9 59 4,66
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La evolucién de los niveles de autoestima en funcién del tiempo de tratamiento
apunta la mejora répida e intensa de la misma entre las pacientes tras cumplirse un
mes de tratamiento, para estabilizarse entre quienes llevan 4 o mds meses de trata-
miento (Tabla 5.59).

Tabla 5.59. Puntuaciones obtenidas en la Escala de Autoestima de Rosenberg,

segun tiempo de tratamiento (%).

TOTAL Menosde1 2a3meses 4ajmeses 6amn 12 0 mas

AUTOESTIMA (A) mes (B) (©) (D) meses (E) meses (F)
Autoestima elevada S 200 o 515 Jon G
(30 a 40) ) ) ) ) ) )
Autoestima media s 20 26 ,
(26 a 29) 4 53,3 "7 77 3 4,3
Autoestima baja
3 o e 25,9 26,7 27,6 30,8 26,3 22,4
Base 147 15 29 13 38 49
Media 29,5 26,73 28,79 30,0 29,61 30,55
D. Tipica 5,58 3,49 5,52 6,67 5,52 5,62

d) Inventario de Asertividad de Rathus

Es un instrumento de 30 items, respecto a los cuales los pacientes muestran su
grado de acuerdo o desacuerdo, en una escala de —3 a +3. La suma de las puntuacio-
nes obtenidas en estas preguntas oscila en un rango comprendido entre —go puntos
(minima asertividad) a +90 puntos (maxima asertividad).

La aplicacién de este Inventario a las pacientes objeto de observacién muestra que el

60,6% puntta por encima del punto de equilibrio (o puntos), frente al 37,5% que lo
hace por debajo (Figura 5.45).
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I - 90a- 30
I - 1a- 29
[ o puntos
I +1a+29
I +30a+90
I Desconocido

Figura 5.45. Puntuaciones obtenidas en el Inventario de Asertividad de Rathus
(%).

Las puntuaciones mas altas (maxima asertividad) en el Inventario se localizan entre
las pacientes que siguen tratamientos residenciales (Tabla 5.60).
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Tabla 5.60. Puntuaciones obtenidas en el Inventario de Asertividad de Rathus,
segun tipo de tratamiento, droga principal, edad y realizacién de

tratamientos previos (% y medias).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL
PUNTOS (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO
(B) © (O (§ (F) G  (H (U] 0 (K) (L)
- 90 a -40 3,4 5,0 2,8 4,8 2,0 3,6 > 6,5 3,7 o 1,9 7,0
-39 a-30 3,4 5,0 2,8 3,2 - 10,7 - - 4,9 2,9 2,9 4,7
12,9
-29 a -20 82 100 75 ) 8,0 ° 6,5 6,1 14,7 9,6 4,7
-19.a-10 7,5 S 1(%’)3 48 100 36 286 12,9 6, 59 48 1(‘}(’)0
9a-l 150 17,5 140 17,7 12,0 143 143 194 13,4 14,7 173 9:3
o puntos 1,4 - 1,9 3,2 - - - 3,2 - 2,9 1,0 2,3
22,4
+1a+9 18,4 7,5 (B) 17,7 240 10,7 143 12,9 20,7 17,6 20,2 14,0
18,0 25,0
+10 a +19 14, 12, 15,0 6, 14,3 16,1 15,9 8,8 1, 20,9
43 5 5 5 (d) (D) 4 5 5
+20 a +29 150 150 150 12,9 18,0 143 14,3 12,9 159 14,7 163 11,6
+30 3 439 5.4 10 37 97(E) - 36 143 65 37 88 428 7
17,5
+40 a +90 75 o 3 65 60 143 - 32 98 59 &7 47
Ns/Nc 0,7 - 0,9 - 2,0 - - - - 2,9 1,0

El andlisis de las puntuaciones obtenidas por las pacientes en el Inventario parece in-
dicar que los niveles de asertividad no guardan relacién con el tiempo en el que llevan
participando en el tratamiento, ni que el mantenimiento en el mismo suponga un cam-
bio sustancial en el nivel de autoestima existente en el momento de iniciar el trata-
miento (Tabla 5.61).
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Tabla 5.61. Puntuaciones Inventario Asertividad de Rathus, segtin tiempo de

tratamiento (%).

ASERTIVIDAD T(?;I")AL M;n;s(g;e 1 2a 3(2;eses 4a 5( Ir)n)eses m:s: sn( 6 :e:ersn(a’:)
-90 a -40 3,4 6,7 6,9 - 2,6 2,0
-39.2-30 3,4 6,7 6,9 7.7 i 2,0
-29 a -20 8,2 6,7 - 23,1 7,9 10,2
-19.a-10 7,5 - - 15,4 53 14,3
-9 a- 15 20 20,7 15,4 10,5 14,3
o puntos 1,4 6,7 - - - 2,0
+1a+9 18,4 20 24,1 - 13,2 22,4
+10 a +19 14,3 13,3 6,9 15,4 28,9 6,1
+20 a +29 15 6,7 13,8 15,4 18,4 14,3
+30 a +39 5,4 - 10,3 - 5,3 6,1
+40 a +90 7,5 13,3 10,3 77 7,9 4,1
Desconocido 0,7 - - - - 2,0

e) Inventario de Dependencia Interpersonal

Es un instrumento autoadministrado de 48 preguntas en el que los sujetos utilizan una
escala de 1 a 4 para definir en qué medida son caracteristicas de ellos diferentes actitu-
des, sentimientos o comportamientos. Los 48 items del Inventario de Dependencia In-
terpersonal estan divididos en tres subescalas: 1) Dependencia emocional de otra persona,
2) Falta de confianza social y 3) Asercién de autonomia. Para la correccién del IDI se su-
man las puntuaciones obtenidas por la persona en cada item que integran las diferentes
subescalas, comparando las mismas con el percentil indicado para la poblacién control.
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Las puntuaciones globales obtenidas en el Inventario de Dependencia Interpersonal
por las pacientes objeto de observacién, se recogen en la Tabla 5.62. Aunque no exis-
ten férmulas que permitan su explotacién global, valores méds altos son indicativos de
un mayor grado de dependencia interpersonal.

Tabla 5.62. Distribucién puntuaciones totales del Inventario de Dependencia
Interpersonal, seguin tipo de tratamiento, droga principal, edad

y realizacion de tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
PUNTUACION TC();;AL Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO
® © ® ® ® © H 0 0 0 o
1a90 10,2 15 8,4 8,1 8 14,3 28,6 9,7 12,2 5,9 9,6 11,6
91 a98 10,2 15 8,4 1,3 10 10,7 - 9,7 8,5 14,7 11,5 7
99 2103 95 10 93 97 8 107 143 97 98 &8 106 7
104 a 106 8,8 10 8,4 8,1 6 10,7 28,6 12,9 1 - 7,7 11,6
107 a 109 10,2 10 10,3 14,5 10 3,6 - 6,5 1 11,8 11,5 7
110 a 115 12,2 10 13,1 9,7 14 143 143 19,4 12,2 5,9 11,5 14
116 a 119 8,2 10 7,5 9,7 12 - - 6,5 7,3 11,8 10,6 2,3
120 a 125 10,9 10 1,2 1,3 8 17,9 - 6,5 12,2 11,8 10,6 11,6
126 a 130 8,8 2,5 1,2 8,1 10 7,1 14,3 12,9 8,5 5,9 4,8 18,6
Més de 130 10,9 7,5 12,1 9,7 14 10,7 - 6,5 7,3 23,5 11,5 9,3

La distribucion de las frecuencias obtenidas en las diferentes subescalas que integran
el IDI ha sido la siguiente (Tabla 5.63).
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Tabla 5.63. Distribucién puntuaciones de las Subescalas Dependencia Emocional,
Falta de confianza social y Asercién de autonomia del IDI, segtin tipo de tratamiento,

droga principal, edad y realizacién de tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL
SUBESCALA (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ Sl NO

® © ® @& @ © H 0 0 ® o

DEPENDENCIA EMOCIONAL

1236 22,4 27,5 206 22,6 22 21,4 286 226 244 17,6 23,1 20,9
37243 21,1 25 19,6 19,4 18 21,4 57, 19,4 183 29,4 231 16,3
44 a 47 17,7 20 16,8 22,6 14 17,9 - 16,1 19,5 14,7 183 16,3
48 a 55 18,4 7,5 22,4 19,4 22 14,3 - 12,9 23,2 1,8 17,3 20,9
56 0 mds 20,4 20 20,6 16,1 24 25 14,3 29 14,6 26,5 183 256

FALTA DE CONFIANZA SOCIAL

32,5 24,4
1a32 18, 13,1 16,1 22,0 21, - , 1,8 20,2 14,0
3 4 © 3 4 9,7 (h) 4
33a35 23,1 15,0 26,2 17,7 26,0 286 286 258 23,2 20,6 22, 25,6
36a38 22,4 150 252 27,4 16,0 143 571 3(565 183 206 202 27,9
39341 163 175 159 161 160 17,9 143 161 171 147 163 163
. 32,4
42 0 mds 19,7 20,0 19,6 226 200 17,9 - 12,9 17,1 (hi) 21,2 16,3

ASERCION DE AUTONOMIA

1a24 23,8 32,5 20,6 2(1’)4 12,0 3(%’)7 28,6 258 256 17,6 24 23,3

25 a 26 15,0 7,5 17,8 12,9 12,0 143 57,1 194 13,4 147 144 163

27 a 30 21,8 350 16,8 21 28,0 17,9 - 258 22,0 17,6 g 11,6
(€ U]

32,6

31a34 19,7 150 21,5 242 180 143 143 161 183 265 144 (K)

Miés de 34 19,7 10,0 234 145 30,0 17,9 = 12,9 207 235 21,2 163

2009-2013 |




Resultados del estudio cuantitativo |

La comparacién de las puntuaciones obtenidas por las pacientes en las diferentes su-
bescalas del Inventario de Dependencia Interpersonal con las puntuaciones medias co-
rrespondientes a los diferentes percentiles para la poblacién de control (que en las si-
guientes tablas se recogen entre paréntesis en la columna de la izquierda) ofrece
resultados en cierto sentido contradictorios.

En este sentido, debe indicarse que la experiencia mantenida tras la aplicacién del In-
ventario en el marco de la presente investigacion, arroja serias dudas sobre la sensi-
bilidad del instrumento para evaluar la dependencia emocional de las pacientes. Este
dato, junto a la ausencia de valores normativos del inventario para la poblacién espa-
fiola, hace que sea necesario un mayor refinamiento de la herramienta y una mayor in-
vestigacién para su validacion.

En el caso de la Subescala de Dependencia Emocional las puntuaciones de las pacientes

en estudio se situan por encima de la poblacién de control hasta el percentil 45, a par-
tir del cual pasan a estar por debajo del mismo (Tabla 5.64). Esto explica porqué la pun-
tuaciéon media en esta subescala de las mujeres drogodependientes en estudio (2,53
puntos) supera la de la poblacién control (2,46 puntos).

Tabla 5.64. Puntuacién Subescala de Dependencia Emocional del IDI, por

percentiles, segun tipo de tratamiento, droga principal, edad y
realizacién de tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL
PUNTUACION A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ Sl NO
(B) (€ (D) (E) (F) (G) (H) (1) ) (K) (L)
Percentil 5
( Hasta 2.17) 252 30,0 23,4 24,2 260 250 286 258 268 20,6 26 23,3
Percentil 10

(Hasta 2.17) 28,6 375 252 290 280 286 286 290 280 294 298 256
Percentil 15

(Hasta 2.22) 31,3 40,0 280 29,0 30,0 32,1 57,1 323 31,7 294 31,7 302

Percentil 20

(Hasta 2.28) 34,7 425 31,8 323 340 357 571 323 354 353 365 302

Percentil 25

( Hasta 2.28) 347 425 318 323 340 357 570 323 354 353 365 302

Percentil 30

(Hasta 2.33) 381 475 346 355 360 393 714 387 378 382 404 326

Percentil 35

(Hasta 2.33) 381 475 346 355 360 393 71,4 387 378 382 404 326

=
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PUNTUACION

Percentil 40
(Hasta 2.39)

Percentil 45
(Hasta 2.44)

Percentil 50
(Hasta 2.44)

Percentil 55
(Hasta 2.50)

Percentil 60
(Hasta 2.50)

Percentil 65
(Hasta 2.56)

Percentil 70
(Hasta 2.56)

Percentil 75
(Hasta 2.61)

Percentil 8o
(Hasta 2.61)

Percentil 85
(Hasta 2.67)

Percentil 9o
(Hasta 2.78)

Percentil 95
(Hasta 2.89)

Percentil 97
(Hasta 2.89)

Percentil 99
(Hasta 3.06)

Por encima
percentil 99

Media (Pob.
Control: 2.46)

D. Tipica

(*) Entre paréntesis en la columna Izquierda la puntuacién media de la poblacién control en cada percentil.
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TIPO TRATAM.
TOTAL
(A) Resid. Ambul.
B  (©

435 525 4022
49,0 575 458
49,0 575 458
51,0 62,5 46,7
51,0 62,5 46,7
558 70,0 50,5
558 70,0 505
61,2 72,5 57,0
61,2 72,5 57,0
653 72,5 62,6
68,7 750 66,4
74,0 77,5 72,9
741 77,5 72,9
796 80 794
100 100 100
2,53 244 256
0,58 0,56 0,58

DROGA PRINCIPAL

Alc.
(D)

41,9

50,0

50

51,6

51,6

56,5

56,5

64,5

64,5

66,1

72,6

79,0

79,0

83,9

100

2,5

0,52

Opiac.
(E)

40,0

44,0

44,0

46,0

46,0

50,0

50,0

54,0

54,0

60,0

62,0

68,0

68,0

76,0

100

0,6

Coc.

(F)

42,9

46,4

46,4

50,0

50,0

57,1

57,1

60,7

60,7

67,9

67,9

71,4

71,4

750

100

2,56

0,63

Otras
(G)

85,7

85,7

85,7

85,7

85,7

85,7

85,7

85,7

85,7

85,7

85,7

85,7

85,7

85,7

100

2,29

0,56

18-29
(H)

41,9

43,4

48,4

43,4

48,4

51,6

51,6

58,1

58,1

58,1

61,3

61,3

61,3

71,0

100

0,65

EDAD

30-44
)

42,7

48,8

48,8

54,9

54,9

62,2

62,2

69,5

73,2

80,5

80,5

85,4

100

2,47

0,51

45+
0

47,1

50,0

50,0

52V9

52,9

61,8

61,8

61,8

61,8

61,8

64,7

70,6

70,6

73,5

100

0,65

TTO. PREVIO
si NO
(K) (L)

46,2 37,2

51,0 44,2

51,0 44,2

53,8 44,2

53,8 44,2

59,6 46,5

59,6 46,5

64,4 53,5

64,4 53,5

69,2 558

70,2 65,1
74 744
74 744

81,7 744

100 100

2,51 2,57

0,56 0,62
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Por el contrario, en la Subescala Falta de Confianza Social las puntuaciones de las pa-
cientes se sittian por debajo de la poblacién control en todos los percentiles (Tabla 5.65).
La puntuacién media en esta subescala de las pacientes en estudio (2,28 puntos) es
menor que la de la poblacién control (2,41 puntos).

Tabla 5.65. Puntuacién Subescala Falta de Confianza Social del IDI, por percentiles,
segun tipo de tratamiento, droga principal, edad y realizacién de

tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL
PUNTUACION (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO
(B (© (DO (f (A @ H U} 0 (K) (L)
Percentil 5

(Hasta 2.00) [ o I e e - 97 244 11,8 202 14,0
Percentil 10

(Hasta 2.13) 347 450 308 242 440 429 286 355 390 235 365 302

Percentil 15

(Hasta 2.19) 41,5 475 393 339 480 500 286 355 47,6 324 423 395

Percentil 20

(Hasta 2.25) 531 60,0 505 484 56,0 607 429 484 598 41,2 5,9 558

Percentil 25

(Hasta 2.25) 531 6,00 505 484 56,0 607 42,9 484 598 41,2 5,9 558

Percentil 30

(Hasta 2.31) 59,2 60,0 58,9 58,1 58,0 64,3 57,1 67,7 61,0 47,1 58,7 60,5

Percentil 35

(Hasta 2.31) 59,2 60,0 589 581 580 643 57,1 677 61,0 471 587 605

Percentil 40

(Hasta 2.31) 59,2 600 589 581 580 643 571 677 61,0 471 587 605

Percentil 45

(Hasta 2.38) 63,9 625 645 613 640 643 87 71,0 659 529 625 674

Percentil 50

(Hasta 2.38) 63,9 625 645 613 640 643 8,7 710 659 529 625 674

Percentil 55

(Hasta 2.44) 721 775 7001 710 700 7,4 100 8,9 732 588 702 767

Percentil 60

(Hasta 2.44) 721 775 701 71,0 70,0 71,4 100 83,9 732 588 702 76,7

Percentil 65

(Hasta 2.50) 76,9 800 757 742 760 786 100 871 793 61,8 75 81,4

Percentil 70

(Hasta 2.50) 76,9 800 757 742 760 786 100 8,1 793 618 75 81,4

=
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PUNTUACION

Percentil 75
(Hasta 2.56)

Percentil 8o
(Hasta 2.63)

Percentil 85
(Hasta 2.63)

Percentil go
(Hasta 2.75)

Percentil 95
(Hasta 2.88)

Percentil 97
(Hasta 2.99)

Percentil 99
(Hasta 3.13)

Por encima
percentil 99

Media (Pob.
Control: 2.41)

D. Tipica

(*) Entre paréntesis en la columna Izquierda la puntuacién media de la poblacién control en cada percentil.

TOTAL
(A)

80,3

85,7

85,7

93,2

952

95,2

100

TIPO TRATAM.
Resid. Ambul.
B  (©
80,0 80,4
850 86,0
850 86,0
950 925
97,5 944
97,5 944
100 99,1
100 100
2,4 2,33
0,54 0,32

DROGA PRINCIPAL

Alc.
(D)

77,4

83,9

83,9

93,5

96,8

96,8

100

100

0,29

Opiac.
(E)

80,0

84,0

84,0

92,0

98,0

100

2,27

0,43

Coc.

(F)

82,1

89,3

89,3

96,4

96,4

96,4

100

100

2,16

0,55

Otras
(G)

100

100

100

100

100

100

100

100

2,27

0,13

18-29
(H)

87,1

93,5

93,5

93,5

93,5

93,5

100

100

2,26

0,39

EDAD

30-44
)

82,9

87,8

87,8

97,6

97,6

98,8

100

2,23

0,42

45+
0

67,6

73,5

73,5

91,2

100

100

2,41

0,32

TTO. PREVIO
Si NO
K (b

788 83,7

856 86,0

856 86,0

92,3 953

952 953

952 953

99,0 100
100 100

2,26 2,3

0,43 03

Finalmente, en la Subescala Asercién de Autonomyfa las puntuaciones de las pacien-
tes en estudio se sittan por encima de la poblacién de control hasta el percentil 8o, a
partir de ahi pasan a estar por debajo del mismo (Tabla 5.66). La puntuacién media
en esta subescala de las mujeres drogodependientes en estudio (2,09 puntos) es in-
ferior a la de la poblacién control (2,29 puntos).

2009-2013 |




Resultados del estudio cuantitativo

Tabla 5.66. Puntuacién Subescala Asercién de Autonomia del IDI, por percentiles,

segun tipo de tratamiento, droga principal, edad y realizacién de
tratamientos previos (%).

TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL
PUNTUACION (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO
(B © (O (f (@ H U} 0 (K) (L)
Percentil 5

(Hasta 1.93) 44,9 500 43,0 435 340 571 857 484 476 353 462 41,9
Percentil 10

(Hasta 2.00) 524 575 50,5 532 420 607 8,7 581 561 382 53,8 4828

Percentil 15

(Hasta 2.07) 57,8 700 533 59,7 46,0 679 857 645 598 471 61,5 4838

Percentil 20

(Hasta 2.07) 578 700 533 597 460 679 857 645 598 471 615 488

Percentil 25

(Hasta 2.14) 605 750 551 613 520 679 8,7 71,0 61,0 500 644 51,2

Percentil 30

(Hasta 2.16) 605 750 551 61,3 520 679 857 71,0 61,0 500 644 51,2

Percentil 35

(Hasta 2.21) 646 775 598 661 580 679 87 774 634 559 683 558

Percentil 40

(Fastal221) 64,6 775 598 6631 8o 679 8,7 774 634 559 683 558

Percentil 45

(Hasta 2.20) 71,4 80,0 682 742 66,0 67,9 100 83,9 69,5 64,7 72,1 69,8

Percentil 50

(Hasta 2.29) 71,4 800 682 742 660 679 100 8,9 695 647 721 698

Percentil 55
(Hasta 2.29)

71,4 80,0 682 742 66,0 67,9 100 83’)9 69,5 64,7 72,1 69,8
Percentil 60

(Hasta 2.36) 748 825 720 774 700 7,4 100 839 744 676 750 744

Percentil 65

(Hasta 2.36) 74,8 825 72,0 77,4 700 71,4 100 83,9 744 676 750 74,4

Percentil 70

(Hasta 2.43) 803 900 766 85 700 821 100 871 793 765 788 8,7

Percentil 75

(Hasta 2.43) 80,3 90,0 76,6 855 70,0 82,1 100 87,1 79,3 76,5 78,8 83,7

Percentil 8o

(Hasta 2.50) 823 925 785 85 720 893 100 8,1 829 765 808 86

Percentil 85

(Hasta 2.50) 823 925 785 85 720 893 100 871 829 765 808 86

=]
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TIPO TRATAM. DROGA PRINCIPAL EDAD TTO. PREVIO
TOTAL
PUNTUACION (A) Resid. Ambul. Alc. Opidc. Coc. Otras 1829 30-44 45y+ SI NO
(B (© (DO (f (F @ H ( 0 () (L)
Percentil 9o

Bastaliy 85,7 92,5 83,2 87,1 80,0 89,3 100 90,3 854 82,4 856 86

Percentil 95

(Hasta 2.71) 834 925 869 903 840 893 100 903 89 83 875 907

Percentil 97

(Hasta 2.78) 905 925 897 91,9 8,0 929 100 903 927 83 885 953

Percentil 99

(Hasta 2.93) 952 100 93,5 952 960 92,9 100 903 976 941 952 953

Por encima

. 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
percentil 99

Media (Pob.

Comiralk 2] 2,09 1,98 2,13 2,05 2,22 2,03 1,82 2,03 2,07 218 2,08 2,11

D. Tipica 047 041 049 049 044 O5 022 047 047 048 049 0,44

(*) Entre paréntesis en la columna lzquierda la puntuacién media de la poblacién control en cada percentil.

El andlisis de los resultados de las pacientes en las distintas subescalas del IDI, en base
al tiempo de permanencia en el tratamiento, introduce algunas variaciones relevantes
que podria resumirse del siguiente modo:

o Los pacientes que llevan un breve tiempo en tratamiento son quienes obtienen va-
lores més elevados en la Subescala de Dependencia Emocional y los que llevan 12
0 mds meses los mas bajos (Tabla 5.67).

o Las pacientes que llevan en tratamiento entre 2 y 3 meses son quienes punttian mds
alto en la Subescala Falta de Confianza Social, mientras que quienes llevan entre 6
y 11 registran niveles significativamente mas reducidos (Tabla 5.68).

e Las puntuaciones de la Subescala Asercién de Autonomia permanecen relativamente
estables, al margen del tiempo de permanencia en tratamiento (Tabla 5.69).
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Tabla 5.67. Puntuacién Subescala de Dependencia Emocional del IDI, segtin tiempo

de permanencia en el tratamiento (%).

TOTAL Menosde1 2a3meses 4 agmeses 6amn 12 0 mas

PUNTUACION (") mes (B) @ D) meses()  meses (F)
Percentil 5
( Hasta 2.11) 252 6,7 27,6 15,4 28,9 26,5
Percentil 10
(Hasta 2.17) 28,6 220 31,0 154 28,9 30,6
Percentil 15
(Hasta 2.22) 313 220 34,5 15,4 36,8 30,6
Percentil 20 200 :
(Hasta 2.28) 07 v 379 54 39,5 34,7
Percentil 25 200 :
( Hasta 2.28) 34,7 ’ 37,9 54 39,5 34,7
Percentil 30
(Hasta 2.33) 387 26,7 41,4 23,1 39,5 38,8
Percentil 35 81 ” : . o5
(Hasta 2.33) 3 7 41,4 3, 39,5 38,
Percentil 40 oo : o )
(Hasta 2.39) 435 40, 41,4 3, 44,7 46,9
Percentil 45 o oo g . oo 1
(Hasta 2.44) 49, 40, 44, 38,5 50, 53,
Percentil 50 o oo g . oo 1
(Hasta 2.44) 49, 40, 44, 38,5 50, 53,
Percentil 55 o oo g 6 e 1
(Hasta 2.50) ot 40, 44, 46, 52, 55,
Percentil 60 o oo g - e :
(Hasta 2.50) b 40, 44, 45} 52, 55,
Percentil 65 3 oo 5 g .
(Hasta 2.56) 55 40, 55, 53, 55,3 59,
Percentil 70 . oo 5 o ,
(Hasta 2.56) 5 40, 55 53, 55,3 59,
Percentil 75 65,3
(Hasta 2.61) 12 40,0 58,6 61,5 63,2 o)
Percentil 8o 65,3
(Hasta 2.61) 61,2 41eHO 58,6 61,5 63,2 b)
Percentil 85 il
(Hasta 2.67) 653 46,7 58,6 76,9 63,2 b)
Percentil go 76,6
(Hasta 2.78) o5 46,7 58,6 76,9 65,8 (B¢)

=
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TOTAL Menosde1 2a3meses 4 agmeses 6amn 12 0 mas
UL (A) mes (B) (€) (D) meses (E) meses (F)
Percentil 95 85,7
(Hasta 2.80) 74,1 53:3 65,5 76,9 71,0 (BCe)
Percentil 97 85,7
(Hasta 2.80) 74,1 533 65,5 76,9 71 (BCe)
Percentil 99 89,8
(Hasta 3.06) 79,6 66,7 72,4 76,9 76,3 (Bce)
Por encima
. 100 100 100 100 100 100
percentil 99
Media (Pob.
Goralk 245 2,53 2,79 2,61 2,61 2,48 2,45
D. Tipica 0,58 0,59 0,56 0,5 0,61 0,53

(*) Entre paréntesis en la columna Izquierda la puntuacién media de la poblacién control en cada percentil.

Tabla 5.68. Puntuacién Subescala de Falta de Confianza Social del IDI, segtin

tiempo de permanencia en el tratamiento (%).

PUNTUACION TO(';I")AL Mrenr:;s(g;e 1 2a 3((r:'r;eses 4a 5( Ir)n)eses m:s: sn( 6 :e:e:n:’l:)
l(pf';‘:sizﬁzllgo) 18,4 13,3 3&;;) 23,1 15,8 10,2
el wr o me W es H4
ey w e oms B
Percentil 20 62,1 71,1
(Hasta 2.25) = 26,7 (8) 385 (BF) e
it S R R S T
?;;C:tzt!;?) 59,2 40,0 62,1 46,2 {ng) 49,0
ey -
?f';csiztizlgs 59,2 40,0 62,1 46,2 stg) 49,0
e B9 wo e e G s

2009-2013 |




Resultados del estudio cuantitativo

=

TOTAL Menosde1 2a3meses 4 a5 meses 6amn 12 0 mas
AL ELEL, (A) mes (B) (@] (D) meses (E) meses (F)

Percentil 50 84,2
(Hasta 2.38) 63,9 40,0 62,1 46,2 (BCF) 59,2
Percentil 55 86,8 71,4
(Hasta 2.44) ol 46,7 e 538 (Bf) (b)
Percentil 60 86,8 71.4
(Hasta 2.44) /=l 46,7 i 538 (FBf) (b)
Percentil 65 793 89,5
(Hasta 2.50) 76:9 533 (Fb) 69,2 (Bf) 73,5
Percentil 70 793 89,5
(Hasta 2.50) 769 53,3 (b) 69,2 (Bf) 73,5
Percentil 75 79,3 92,1 81,6
(Hasta 2.56) 803 £ (b) e (B) (B)
Percentil 8o 94,7 87,8
(Hasta 2.63) 85,7 66,7 7 846 (Bc) (b)
Percentil 85 94,7 87,8
(Hasta 2.63) 87 66,7 793 846 (Be) (b)
Percentil go ) 300 828 100 100 95,9
(Hasta 2.75) o2 ’ ’ (BC) (be)
Percentil 95 100
(Hasta 2.88) 952 93:3 86,2 e © 95,9
Percentil 97 100
(Hasta 2.99) 95,2 93,3 86,2 100 © 95,9
Percentil 99 100 66 - 1% 6
(Hasta 3.13) s i
Por encima

. 100 100 100 100 100 100
percentil 99
el (e, 2,28 2 2,2 2 2,1 2
Control: 2.41) ' a2 i e 7 &4
D. Tipica 0,4 0,34 0,54 0,3 0,34 0,27

(*) Entre paréntesis en la columna Izquierda la puntuacién media de la poblacién control en cada percentil.
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Tabla 5.69. Puntuacién Subescala de Asercién de Autonomia del IDI, segtin tiempo

PUNTUACION
Percentil 5
(Hasta 1.93)

Percentil 10
(Hasta 2.00)

Percentil 15
(Hasta 2.07)

Percentil 20
(Hasta 2.07)

Percentil 25
(Hasta 2.14)

Percentil 30
(Hasta 2.16)

Percentil 35
(Hasta 2.21)

Percentil 40
(Hasta 2.21)

Percentil 45
(Hasta 2.29)

Percentil 50
(Hasta 2.29)

Percentil 55
(Hasta 2.29)

Percentil 60
(Hasta 2.36)

Percentil 65
(Hasta 2.36)

Percentil 70
(Hasta 2.43)

Percentil 75
(Hasta 2.43)

Percentil 8o
(Hasta 2.50)

Percentil 85
(Hasta 2.50)

Percentil 9o
(Hasta 2.57)
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de permanencia en el tratamiento (%).

TOTAL
(A)

44,9

52,4

57,8

57,8

60,5

60,5

64,6

64,6

7,4

71,4

7,4

74,8

74,8

80,3

80,3

82,3

82,3

85,7

Menos de 1
mes (B)

533
(f)

53,3

53,3

53,3

53,3

53,3

53,3

53,3

53,3

53,3

53,3

60,0

60,0

80,0

80,0

80,0

80,0

80,0

2 a 3 meses
(©

41,4

51,7

69
(F)
69
(F)

72,4
(F)

72,4
(F)

72,4

793

79:3
(b)

793

793

89,7
(f)

89,7
(f)

89,7

89,7

89,7

4 a5 meses
(B)

61,5

61,5

69,2

69,2

76,9

76,9

76,9

76,9

76,9

76,9

76,9

84,6

84,6

84,6

84,6

84,6

84,6

84,6

6amn
meses (E)

55,3
(F)

60,5
()

60,5

60,5

60,5

60,5

71,1
()

71,1
(f)

78,9
(b)

78,9
(b)

78,9
(b

81,6

81,6

81,6

81,6

84,2

84,2

84,2

12 0 mas
meses (F)

28,6

40,8

44,9

44,9

49,0

49,0

53,1

53,1

63,3

63,3

63,3

67,3

67,3

71,4

71,4

755

755

85,7
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TOTAL Menosde1 2a3meses 4 agmeses 6amn 12 0 mas
PUNTUACION (A) mes (B) (© (D) meses (E) meses (F)
Percentil 95 33 o 5 X . .
(Hasta 2.71) 4 ' 9.7 92,3 92, 5.7
Percentil 97 o o : X . g
(Hasta 2.78) 905 g 93, 92,3 92, 9%
Percentil 99
(Hasta 2.93) 952 933 96,6 100 97,4 91,8
Por encima
. 100 100 100 100 100 100
percentil 99
Media (Pob. o o o o8 st y
Control: 2.29) 09 09 104 9 ) 19
D. Tipica 0,47 0,59 0,43 0,4 0,45 0,49

(*) Entre paréntesis en la columna lzquierda la puntuacién media de la poblacién control en cada percentil.
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Diferencias en el perfil de las mujeres adictas
al alcohol y a drogas ilicitas
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A continuacién se analizan de forma global las diferencias existentes en los perfiles de
las mujeres atendidas por problemas de adiccién al alcohol (n=62) y a las drogas ili-
citas (n=8s). Este andlisis resulta de gran interés dado que, como se verd mas adelante,
hay aspectos de la intervencién asistencial, como son por ejemplo las vias de acceso
o captacion al tratamiento, que varian de forma notable entre ambos grupos de pa-
cientes. Ello hace necesario que los profesionales conozcan las caracteristicas de las
distintas poblaciones con las que van a trabajar, a fin de disefiar estrategias para su cap-
tacidn y tratamiento adaptadas a las mismas.

Para determinar cudles de las diferencias detectadas entre las dos categorias de pa-
cientes objeto de andlisis son o no significativas se ha utilizado el Test-T de Propor-
ciones, comparando los valores entre pacientes con dependencia a alcohol y a drogas
ilegales. Las comparaciones han sido testadas al 95% (nivel de riesgo 5%) y al 90% (ni-
vel de riesgo 10%). En las tablas que se incluyen en este apartado se registra en ma-
yusculas el nivel de riesgo acepado del 5% y en mintsculas el nivel de riesgo del 10%,
especificindose en los valores donde las diferencias observadas son estadisticamente
significativas.

En relacién a las caracteristicas sociodemograficas generales de las mujeres atendidas
por problemas de adiccién al alcohol o a drogas ilicitas, se observan las siguientes di-
ferencias, estadisticamente significativas:

o Mayor edad de las pacientes atendidas por adiccién al alcohol (42,9% en alcohdli-
cas, frente 36,09% en drogodependientes a drogas ilegales; p<o,05)

e Mayor presencia de casadas (32,3% frente a 12,9%; p<0,05) y separadas (17,7% frente
a 7,1%; p<0,05) entre las pacientes atendidas por adiccién al alcohol frente a las dro-
godependientes de drogas ilicitas.

e Mayor presencia de solteras entre las pacientes atendidas por adiccién a drogas ili-
citas (65,9% frente 35,5% en alcohdlicas; p<o,05).

e Mayor porcentaje de desempleadas con trabajo previo entre las pacientes atendidas
por adiccidn a drogas ilicitas (62,4% frente 43,5%; p<0,05).
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Mayor porcentaje de mujeres dedicadas en exclusiva a las tareas del hogar entre las
pacientes con adiccién al alcohol (12,9% frente 0% en dependientes drogas ilega-
les; p<0,05).

e Mayor grado de dependencia econémica de la ayuda familiar entre las pacientes con
adiccién a drogas ilicitas (25,9% frente 14,5%; p<o,1).

e Mayor grado de dependencia econémica de la ayuda de la pareja entre las pacien-
tes tratadas por problemas con el alcohol (17,7% frente 8,2%; p<o,1).

 Porcentaje ligeramente superior de mujeres con estudios primarios completos en-
tre las pacientes atendidas por adiccién al alcohol, sin detectarse diferencias signi-
ficativas en el resto de las categorfas educativas.

Se observan también algunas diferencias relevantes en las caracteristicas de los tra-
tamientos realizados, entre las que destacan:

e Enlas vias de acceso al tratamiento existen diferencias significativas (p<0,05), con
un mayor protagonismo de los servicios de salud entre las mujeres con adiccién al
alcohol donde los porcentajes de acceso suponen un 9,7% desde atencién prima-
ria (AP) y un 25,8% desde Hospital u otros Servicios de Salud (HSS), frente a un 0%
de acceso de mujeres con drogodependientes de drogas ilegales desde APy un 5,9%
desde HSS.

 El periodo de cadencia entre el inicio al consumo de la droga principal y la primera
admisién a tratamiento es mas del doble entre las pacientes con adiccién al alco-
hol (media de 22 afios versus 9,63 afios; p<0,05). También es superior entre este
grupo el plazo transcurrido entre el inicio al consumo problematico de la droga prin-
cipal y el primer tratamiento, si bien en esta caso las diferencias no son significati-
vas (media de 9,57 afios en mujeres alcohdlicas, frente a 6,77 afios en mujeres adic-
tas a drogas ilegales).

e No se detectan diferencias significativas en el nimero de veces que han realizado
tratamientos.

Por lo que se refiere a los patrones de consumo de las pacientes antes de su incor-
poracién a tratamiento, se observan las siguientes diferencias:

 La edad de inicio al consumo de la droga principal es mas temprana entre las pa-
cientes con adiccién al alcohol (media de 19,23 afios frente a 22,85 afios; p<0,05).
Sin embargo, el inicio al consumo problemadtico se produce entre este colectivo en
edades mucho més tardias (media de 29,87 afios en pacientes alcohdlicas frente a
24,72 en pacientes con adiccién a drogas ilegales; p<o,05).
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e Los niveles de policonsumo son muy inferiores entre las pacientes atendidas por
adiccién al alcohol, el 75,8% de estas no consumen mds sustancias, frente al 34,1%
de las pacientes dependientes de las drogas ilegales (p<o0,05).

La presencia de enfermedades infectocontagiosas difiere de forma importante entre los
dos colectivos de pacientes analizados, siendo esta presencia mayor en las pacientes
adictas a drogas ilegales.

o La presencia de marcadores de hepatitis es sensiblemente superior entre las pa-
cientes atendidas por adiccién a drogas ilicitas: hepatitis B (11,8% frente a 3,2%;
p<0,1) y C (29,4% frente a 9,7%; p<0,1), sin que existan diferencias significativas en
el caso del VHA.

 La prevalencia de la infeccién por el VIH/Sida es mayor en el caso de las pacientes
con adiccién a drogas ilicitas (10,6% frente a 3,2%; p<o,1), como también lo son los
casos que han desarrollado la enfermedad (5,9% frente a 0%)

e Los casos con infeccidn tuberculosa reciente que cuentan con diagndstico de cer-
teza son mas frecuentes entre las pacientes con adiccién al alcohol (3,2% frente 0%).

Destacar que existen diferencias en la exposicién de las pacientes a determinadas prac-
ticas de riesgo relacionadas con los comportamientos sexuales, siendo muy superio-
res entre las mujeres con adiccién a drogas ilicitas:

e Mantenimiento de contactos sexuales a cambio de drogas (45,9% frente a 12,9%;
p<0,05).

e Ejercicio de la prostitucién como via de financiacion de la adiccién (32,9% frente a
9,7%; p<0,05).

« Por su parte, no existen diferencias significativas en los porcentajes de pacientes que
mantuvieron contactos sexuales con parejas ocasionales sin utilizar preservativos.

También existen algunas diferencias en la situacién familiar y personal de las pacien-
tes, entre las que cabe mencionar:

e Mayor porcentaje de residentes en casas y pisos entre las pacientes atendidas por
drogas ilicitas (91,8% frente a 82,3%; p<0,1) y mayores niveles de institucionaliza-
cion entre las pacientes con adiccién al alcohol (8,1% frente a 1,2%; p<o0,05).

 La presencia de parejas drogodependientes en porcentajes sensiblemente superio-
res entre las pacientes tratadas por adiccién a drogas ilicitas (34,1% frente a 16,1%;

p<0,05).

e Mayor porcentaje de mujeres sin hijos entre las pacientes con adiccién a drogas ili-
citas (34,1% frente 21%; p<o,1).
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Por el contrario, no existen diferencias significativas en la calidad de las relaciones que
las pacientes mantienen con la pareja, ni en el grado de dependencia afectiva hacia la
misma.

En relacién al posicionamiento y las actitudes de la pareja o la familia hacia el trata-
miento de las pacientes no existen apenas diferencias significativas entre los dos gru-
pos con la Unica excepcién de la participacién de familiares en el tratamiento distin-
tos de la pareja, claramente superior en el caso de las mujeres con adiccién al alcohol
(75,8% frente 52,9%; p<0,05).

A continuacién se especifican los resultados encontrado en los aspectos relacionados
con la salud mental de los dos grupos de pacientes:

Existe una mayor presencia de trastornos mentales diagnosticados en el momento de
la admision a tratamiento entre las pacientes con adiccién al alcohol. Por su parte, en-
tre las pacientes a quienes se les diagnosticaron este tipo de trastornos, se observa una
mayor presencia de los problemas de anorexia y los trastornos de personalidad no es-
pecificados en el caso de las pacientes con adiccién a drogas ilicitas (Tabla 6.1).

Tabla 6.1. Presencia de trastornos mentales diagnosticados en el momento de la
admisién a Tto. entre las mujeres atendidas por problemas de adiccién

al alcohol y a drogas ilicitas (%).

TOTAL (A) ALCOHOL (B)  D. ILICITAS (C)

VARIABLES (147 casos) (62 casos) (85 casos)

PRESENCIA DE TRASTORNOS MENTALES DIAGNOSTICADOS EN EL MOMENTO DE LA ADMISION

Si 32,7 53,2 (C) 17,6
No 32,7 12,9 47,1 (B)
Desconocido 34,7 33,9 35,3

TIPO DE TRASTORNOS MENTALES DIAGNOSTICADOS (Base: pacientes con trastornos mentales)

Fio2 T. Mental y comp. Uso alcohol sin depen. 4,2 6,1
F233 Otr.o T. Psicético agudo con predominio de ideas 2 i B
delirantes
F319 Trast. Afectivo bipolar no especificado 2,1 - 6,7
F329 Episodio depresivo no especificado 8,3 6,1 13,3
F341 Distimia 20,8 27,3 6,7
F39  Trastorno del humor no especificado 2,1 3,0
F400 Agorafobia 6,3 91
F410 Trastorno de panico 6,3 91

=
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Bl

F41

F412
F419
F422
F432
Fs50
F509
F6o3

F604
F6og
F639
Fgoo
X610

Z617

7630

VARIABLES

Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno mixto de ansiedad y depresién
Trastorno de ansiedad no especificado
Actos e ideas obsesivas mixtos

Trastorno de adaptacién

Anorexia nerviosa

Trast. de ingestién de alimentos no espec.

Trast. de la personalidad emocionalmente
inestable

Trast. Histriénico de la personalidad

Trast. de la personalidad no especificados
Trast. de los habitos y los impulsos no esp.
Perturbacién de actividad y atencién

Envenenamiento autoinfligido intenc. pory
Exposicién Drogas Antiepilépticas

Problemas relacionados con experiencias
atemorizantes en infancia

Prob. en relacién entre esposos o pareja

Desconocido

TOTAL (A)
(147 casos)

83
6.3

16,7

ALCOHOL (B)
(62 casos)

9,1
9,1

3,0
3,0
15,2

9,1

15,2

3,0

3,0

3,0

3,0

3,0

D. ILICITAS (C)
(85 casos)

6,7

13,3
13,3 (B)
6,7

20

6,7
13,3 (B)

6,7

En Iinea con la mayor prevalencia de los trastornos mentales diagnosticados al inicio
del tratamiento, también los antecedentes de tratamientos por problemas psicoldgi-
cos o emocionales y los tratamientos actuales por estos problemas son sensiblemente
superiores entre las pacientes con adiccién al alcohol. Por el contrario, no se aprecian
diferencias en los trastornos de alimentacién (antiguos o actuales) entre las mujeres
con adiccién al alcohol y a las drogas ilicitas, en ambos casos con valores muy eleva-
dos (Tabla 6.2).
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Tabla 6.2. Antecedentes de tratamiento por problemas psicolégicos/emocionales y
de trastornos de la alimentacién entre las mujeres atendidas por problemas

de adiccién al alcohol y a drogas ilicitas (%).

TOTAL (A) ALCOHOL (B) D. ILICITAS (C)

VARIABLES (147 casos) (62 casos) (85 casos)

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTOS POR PROBLEMAS PSICOLOGICOS O EMOCIONALES

Si 673 83,9 (C) 55,3
No 30,6 16,1 41,2 (B)
Desconocido 2,0 a 3,5

NUMERO TRATAMIENTOS REALIZADOS (Base: han recibido tratamiento por problemas psicolégicos)
En régimen ambulatorio (media) 2,18 2,28 2,06
En régimen hospitalario 2,71 3,21 2,05

TRATAMIENTO ACTUAL POR PROBLEMAS PSICOLOGICOS O EMOCIONALES

Si 58,5 72,6 (C) 48,2
No 38,8 25,8 48,2 (B)
Desconocido 2,7 1,6 3,5

ANTECEDENTES DE TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Si 21,1 25,8 17,6
No 755 72,6 77,6
Desconocido 3,4 1,6 4,7

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION ACTUALES

Si 25,8 25,0 26,7
No 71,0 75 66,7
Desconocido 3,2 = 6,7

Por lo que se refiere a la presencia de diversa sintomatologia indicativa del estado emo-
cional de las pacientes, destacar que (Tabla 6.3):

o Las pacientes con adicién al alcohol experimentaron en los tres meses previos al
tratamiento sintomas severos de depresién, problemas para dormir y soledad en ma-
yores porcentajes que las atendidas por adiccién a drogas ilicitas. Los sentimientos
de fracaso personal con una alta frecuencia (bastantes veces) son también algo mas
elevados entre este grupo.

o Aunque los sentimientos de soledad severos son mds acusados entre las pacientes
con adiccidn al alcohol, éstas tienen un mayor nimero de amigos/as intimos/as (3,05
amigos/as de promedio) que las pacientes con adiccién a drogas ilicitas (2,33 ami-

gos/as).
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No se aprecian diferencias significativas en la prevalencia de los sentimientos de culpa
y los problemas de ansiedad en los meses previos al tratamiento entre los dos grupos
analizados.

Tabla 6.3. Frecuencia de aparicién de ciertos sintomas en los 3 meses previos al

tratamiento en las mujeres atendidas por problemas de adiccién
al alcohol y a drogas ilicitas (%).

TOTAL (A) ALCOHOL (B)  D. ILICITAS ()

VARIABLES (147 casos) (62 casos) (85 casos)

FRECUENCIA CON QUE EXPERIMENTARON DEPRESION SEVERA EN LOS 3 MESES PREVIOS AL

TRATAMIENTO

(5) Muchas veces 23,8 32,3 (C) 17,6
(4) Bastantes veces 19,0 22,6 16,5
(3) Alguna vez 26,5 19,4 31,8 (b)
(2) Pocas veces 12,2 12,9 11,8
(1) Ninguna vez 16,3 1,3 20
Desconocido 2,0 1,6 2,4
Media 3,22 3,52 (C) 3,0
FRECUENCIA CON QUE EXPERIMENTARON SENSACION FRACASO PERSONAL LOS 3 MESES PREVIOS AL
TRATAMIENTO

(5) Muchas veces 40,1 38,7 41,2
(4) Bastantes veces 25,2 32,3 (€) 20,0
(3) Alguna vez 21,1 12,9 27,1 (B)
(2) Pocas veces 3,4 3,2 3,5
(1) Ninguna vez 9,5 12,9 7,1
Desconocido 0,7 - 1,2
Media 3,84 3,81 3,86
FRECUENCIA CON QUE EXPERIMENTARON ANSIEDAD SEVERA EN LOS 3 MESES PREVIOS AL
TRATAMIENTO

(5) Muchas veces 46,3 53,2 41,2
(4) Bastantes veces 20,4 16,1 23,5
(3) Alguna vez 15 1,3 17,6
(2) Pocas veces 10,2 9,7 10,6
(1) Ninguna vez 6,8 9,7 47
Desconocido 1,4 - 2,4
Media 3,9 3,94 3,88

2009-2013 |




Diferencias en el perfil de las mujeres adictas al alcohol y a drogas ilicitas |

=

TOTAL (A) ALCOHOL (B)  D. ILICITAS (C)

VARIABLES (147 casos) (62 casos) (85 casos)

FRECUENCIA CON QUE EXPERIMENTARON CULPABILIDAD EN LOS 3 MESES PREVIOS AL TRATAMIENTO

(5) Muchas veces 46,9 45,2 48,2
(4) Bastantes veces 20,4 25,8 16,5
(3) Alguna vez 19,7 21 18,8
(2) Pocas veces 4,8 1,6 7,1
(1) Ninguna vez 7,5 6,5 8,2
Desconocido 0,7 - 1,2
Media 3,95 4,02 3,9
FRECUENCIA CON QUE EXPERIMENTARON SOLEDAD SEVERA EN LOS 3 MESES PREVIOS AL TRATAMIENTO
(5) Muchas veces 38,1 46,8 (C) 31,8
(4) Bastantes veces 19,7 19,4 20
(3) Alguna vez 20,4 21 20
(2) Pocas veces 10,9 4,8 15,3 (B)
(1) Ninguna vez 9,5 6,5 1,8
Desconocido 1,4 1,6 1,2
Media 3,67 3,97 (€) 3,45

FRECUENCIA CON QUE TUVIERON PROBLEMAS SEVEROS PARA DORMIR EN 3 LOS MESES PREVIOS AL
TRATAMIENTO

(5) Muchas veces 32,0 40,3 (¢) 25,9
(4) Bastantes veces 18,4 17,7 18,8
(3) Alguna vez 12,9 14,5 1,8
(2) Pocas veces 11,6 6,5 15,3
(1) Ninguna vez 23,8 21 25,9
Desconocido 1,4 - 2,4
Media 3,23 3,5 (c) 3,04

Existen diferencias significativas en los antecedentes de exposicién de las pacientes a
diferentes eventos traumadticos, destacando (Tabla 6.4):

« La menor presencia de antecedentes de maltrato fisico, psicoldgico y abusos sexuales
extrafamilares entre las pacientes con adiccién al alcohol.

« La mayor prevalencia de los episodios de maltrato fisico y abusos sexuales a manos
de la pareja actual o de parejas anteriores entre las pacientes en tratamiento por adic-
cion a drogas ilicitas.
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Tabla 6.4. Niveles de exposicién a diversos eventos traumdticos entre las mujeres

atendidas por problemas de adiccién al alcohol y a drogas ilicitas (%).

TOTAL (A) ALCOHOL (B) D. ILICITAS (C)

VARIABLES (147 casos) (62 casos) (85 casos)

ANTECEDENTES DE MALTRATO FiSICO EN INFANCIA O ADOLESCENCIA POR ALGUN FAMILIAR

Sf 30,6 24,2 353
No 59,2 62,9 56,5
Desconocido 10,2 12,9 8,2

ANTECEDENTES DE MALTRATO PSICOLOGICO EN INFANCIA O ADOLESCENCIA POR ALGUN FAMILIAR

Si 44,9 40,3 48,2
No 44,9 43,5 45,9
Desconocido 10,2 16,1 (C) 5,9

ANTECEDENTES DE ABUSOS SEXUALES EN INFANCIA O ADOLESCENCIA POR ALGUN FAMILIAR

Si 18,4 19,4 17,6
No 66 67,7 64,7
Desconocido 15,6 12,9 17,6

ANTECEDENTES EN LA INFANCIA O ADOLESCENCIA DE MALTRATO FISICO, PSICOLOGICO O ABUSOS
SEXUALES A MANOS DE PERSONAS AJENAS A LA FAMILIA

Si 21,8 16,1 25,9
No 76,2 83,9 (c) 70,6
Desconocido 2,0 : 3,5

EPISODIOS DE MALTRATO FISICO A MANOS DE LA PAREJA ACTUAL U OTRAS ANTERIORES

St 50,3 40,3 57,6 (B)
No 40,8 48,4 353
Desconocido 8,8 1,3 7,1

EPISODIOS DE MALTRATO PSICOLOGICO A MANOS DE LA PAREJA ACTUAL U OTRAS ANTERIORES

Si 67,3 61,3 71,8
No 25,9 32,3 21,2
Desconocido 6,8 6,5 7,1

EPISODIOS DE ABUSOS SEXUALES A MANOS DE LA PAREJA ACTUAL U OTRAS ANTERIORES

Si 19,7 1,3 25,9 (B)
No 61,9 66,1 58,8
Desconocido 18,4 22,6 15,3
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VARIABLES TOTAL (A) ALCOHOL (B)  D. ILICITAS (C)

(147 casos) (62 casos) (85 casos)
PENSAMIENTOS SUICIDAS A LO LARGO DE LA VIDA
Si 53,1 51,6 54,1
No 41,5 43,5 40,0
Desconocido 5,4 4,8 5,9
TENTATIVAS DE SUICIDIO A LO LARGO DE LA VIDA
St 49,7 51,6 48,2
No 45,6 46,8 44,7
Desconocido 4,8 1,6 7,1

No son significativas las diferencias en los antecedentes de maltrato fisico, psicolégico
o abusos sexuales en la infancia/adolescencia cometidos por miembros de la familia,
ni en los episodios de maltrato psicolégico a manos de la actual pareja o de otras an-
teriores. Como tampoco lo son las diferencias en las ideas y tentativas suicidas man-
tenidos por las pacientes a lo largo de su vida.

Los resultados obtenidos tras la aplicaciéon de las distintas escalas e inventarios utili-
zados en el marco de la investigacion para la evaluacién de distintas dimensiones psi-
coldgicas reflejan algunas diferencias significativas (Tabla 6.5):

 Laausencia de cuadros depresivos es superior entre las pacientes tratadas por pro-
blemas de adiccidn al alcohol, en base a los resultados obtenidos en el Inventario
de Depresion de Beck. Ademas, las pacientes tratadas por adiccién a drogas ilicitas
obtienen puntuaciones més elevadas en el Inventario, lo que indicaria una mayor in-
tensidad de la sintomatologia de tipo depresivo.

e Los niveles de ansiedad-estado son superiores entre las pacientes en tratamiento por
adiccién a drogas ilicitas, sin que estas diferencias sean significativas en la ansie-
dad como rasgo, segtin los resultados del Cuestionario Ansiedad Estado-Rasgo.

 Las pacientes en tratamiento por adiccién al alcohol presentan niveles de autoes-
tima mas elevados, en base a las puntuaciones de la Escala de Autoestima de Ro-
senberg.

Las puntuaciones obtenidas en el Inventario de Asertividad de Rathus, aunque con va-
riaciones significativas en alguno de sus intervalos, no permiten establecer la existencia
de niveles de asertividad diferenciados en funcién del tipo de droga principal por la que
han sido admitidas a tratamiento las pacientes.
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Tabla 6.5. Puntuacién obtenida en distintas escalas e inventarios de evaluacién
psicolégica por las mujeres atendidas por problemas de adiccién

al alcohol y a drogas ilicitas (%).

TOTAL (A) ALCOHOL (B)  D. ILICITAS (C)

VARIABLES (147 casos) (62 casos) (85 casos)

RESULTADOS OBTENIDOS EN INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI)

Ausente -valores normales- 36,1 50,0 (C) 25,9
Depresién leve 30,6 25,8 34,1
Depresién moderada 23,1 17,7 271
Depresién grave 10,2 6,5 12,9
Puntuacién media 14,76 12,34 16,53 (B)

RESULTADOS OBTENIDOS EN CUESTIONARIO ANSIEDAD ESTADO (AE)

Centil 50 -Hasta 21- 46,9 59,7 (C) 37,6
Centil 75 -Hasta 31- 72,1 79,0 67,1
Centil 85 -Hasta 37- 81,6 88,7 (c) 76,5
Centil 99 -Hasta 60- 100 100 100

RESULTADOS OBTENIDOS EN CUESTIONARIO ANSIEDAD RASGO (AR)

Centil 5o -Hasta 24- 38,8 43,5 35.3
Centil 75 -Hasta 32- 63,9 69,4 60,0
Centil 85 -Hasta 37- 77,6 82,3 74,1
Centil 99 -Hasta 60- 100 100 100

RESULTADOS OBTENIDOS EN ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG

Autoestima elevada -30 a 40 - 51,7 66,1 (C) 41,2
Autoestima media -26 a 29- 22,4 16,1 27,1
Autoestima baja -25 o menos- 25,9 17,7 31,8 (b)
Media 29,5 30,68 (C) 28,64

RESULTADOS OBTENIDOS EN INVENTARIO DE ASERTIVIDAD DE RATHUS

-90 a-40 3,4 48 2,4
-39 a-30 3,4 3,2 3,5
-29 a -20 8,2 12,9 () 4,7
-19.a-10 7,5 4,8 9.4
-9a- 15 17,7 12,9
o puntos 1,4 3,2 (c)

+1a+9 18,4 17,7 18,8
+10 a +19 14,3 6,5 20,0 (B)
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VARIABLES TOTAL (A) ALCOHOL (B) D. ILICITAS (C)

(147 casos) (62 casos) (85 casos)
+20 a +29 15 12,9 16,5
V30 & 30 54 9,7 (c) 2,4
+40 a +90 7,5 6,5 8,2
Desconocido 0,7 - 1,2

RESULTADOS OBTENIDOS EN INVENTARIO DE DEPENDENCIA INTERPERSONAL

1290 10,2 8,1 11,8
91a98 10,2 11,3 9,4
99 a103 9,5 9.7 9.4
104 a 106 8,8 8,1 9,4
107 a 109 10,2 14,5 7,1
110 a 115 12,2 9,7 14,1
116 a 119 8,2 9,7 7,1
120 a 125 10,9 11,3 10,6
126 a 130 8,8 8,1 9,4
Mas de 130 10,9 9,7 1,8

Subescala Dependencia emocional

1a36 22,4 22,6 22,4
37243 21,1 19,4 22,4
44 a 47 17,7 22,6 14,1
48 a 55 18,4 19,4 17,6
56 0 mas 20,4 16,1 23,5

Subescala Falta de confianza en si misma

1a32 18,4 16,1 20,0
33235 23,1 17,7 27,1
36 238 22,4 27,4 18,8
39 a 41 16,3 16,1 16,5
42 0 mas 19,7 22,6 17,6

Subescala Asercién de autonomia

1224 23,8 27,4 21,2
25226 15 12,9 16,5
27 a 30 21,8 21 22,4
31a34 19,7 24,2 16,5
Mas de 34 19,7 14,5 23,5
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Senalar que no existen diferencias significativas en las puntuaciones globales obteni-
das por cada uno de los grupos de pacientes analizados en el Inventario de Depen-
dencia Interpersonal, ni en las distintas subescalas que integran el mismo. No obs-
tante, como se ha sefalado en apartado 5.10, existen dudas razonables acerca de la
fiabilidad y sensibilidad del instrumento para evaluar los niveles de dependencia in-
terpersonal entre las pacientes objeto de estudio.

Los datos incluidos en las tablas precedentes permiten identificar la existencia de una
serie de diferencias, estadisticamente significativas, en los perfiles de las mujeres aten-
didas por problemas de adiccion al alcohol o a drogas ilicitas, que afectan a las si-
guientes variables (Tabla 6.6):

Tabla 6.6. Variables donde se observan diferencias significativas entre las pacientes

atendidas por problemas de adiccién al alcohol y a drogas ilicitas.
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VARIABLES DONDE SE OBSERVAN
DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

Edad.

Estado civil.

Situacién laboral.

Fuente de ingresos.

Nivel maximo de estudios completados.
Via de acceso al tratamiento.

Periodo de cadencia desde el inicio del consumo de
la droga principal y la primera incorporacién a trata-
miento.

Frecuencia de los consumos.
Edad de inicio al consumo de la droga principal.

Otras drogas secundarias consumidas previas a la ad-
misién a tratamiento.

Marcadores infeccién por hepatitis B y C.

Estado sexolégico frente al VIH.

Prevalencia del Sida.

Prevalencia infecciones transmisién sexual.
Contactos sexuales a cambio de droga.

Ejercicio de la prostitucion para financiar el consumo.
Lugar de residencia.

Pareja drogodependiente.

Numero de hijos.

Participacion otros familiares (distintos de la pareja)
en el tratamiento.

VARIABLES DONDE NO SE OBSERVAN
DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS
Nacionalidad.
Realizacién de tratamientos previos.
Numero de tratamientos previos.

Periodo de cadencia desde inicio consumo problemd-
tico droga principal y primera incorporacién a trata-
miento.

Marcadores infeccién hepatitis A.
Infeccién tuberculosa reciente.

Relaciones sexuales con parejas ocasionales sin usar
preservativos.

Modo de convivencia.

Calidad de las relaciones de pareja.

Grado dependencia afectiva de la pareja.
Participacién de la pareja en el tratamiento.
Apoyo percibido de la pareja.

Apoyo percibido de otros familiares.

Temor a que el inicio del tratamiento generara pro-
blemas a los hijos.

Presién de la pareja o la familia para concluir el trata-
miento.

Numero de tratamientos realizados por problemas
psicolégicos/emocionales.

Antecedentes de trastornos de la alimentacién.

=
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VARIABLES DONDE SE OBSERVAN
DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

Presencia de trastornos mentales diagnosticados a la
admisién a Tto.

Antecedentes de tratamientos por problemas psico-
|6gicos/emocionales.

Tratamiento actual por problemas psicolégicos/emo-
cionales.

Frecuencia experimentacion depresién severa tres
meses previos al inicio del Tto.

Frecuencia sensacién fracaso personal tres meses
previos al inicio del tratamiento.

Frecuencia problemas severos para dormir tres meses
previos al inicio del Tto.

Antecedentes maltrato fisico, psicolégico y abusos
sexuales en infancia/adolesc. por personas ajenas a fa-
milia.

Maltrato fisico por pareja.

Abusos sexuales por pareja.

Puntuacién Inventario Depresién Beck.

Puntuacién Cuestionario Ansiedad/Estado
Puntuacién Escala Autoestima Rosenberg.

Puntuacién Inventario Asertividad Rathus.

VARIABLES DONDE NO SE OBSERVAN
DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

Trastornos actuales de la alimentacién.

Frecuencia sintomas ansiedad severa en 3 meses pre-
vios al inicio del tratamiento.

Frecuencia sensacién de culpa en tres meses previos
al inicio del tratamiento.

Antecedentes maltrato fisico intrafamiliar en infan-
cia/adolescencia.

Antecedentes maltrato psicolégico intrafamiliar en in-
fancia/adolescencia.

Antecedentes de abusos sexuales intrafamiliares in-
fancia/adolescencia.

Maltrato psicoldgico por pareja.

Ideas suicidas a lo largo de la vida.
Tentativas suicidas a lo largo de la vida.
Puntuacién Cuestionar. Ansiedad/Rasgo.

Puntuacién global Inventario Dependencia Interper-
sonal y Subescalas de Dependencia emocional. Falta
de confianza en si mismay de Asercién de autonomfa.
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Sugerencias formuladas por las pacientes para
- mejorar la atencion de las mujeres con adicciones 7

En el marco del presente estudio de necesidades se incluyé una pregunta abierta (pre-
gunta 23 del Anexo 2.1) con la que se pretendia identificar aquellas sugerencias que,
en base a la experiencia personal y terapéutica de las pacientes, entendian que podrian
contribuir a facilitar el tratamiento de las mujeres drogodependientes. La formulacién
exacta de la pregunta era |a siguiente: “Nos gustaria conocer su opinién acerca de qué
servicios deberian ponerse en marcha para facilitar la incorporacién y la permanencia
en el tratamiento de las mujeres con problemas de adiccién al alcohol u otras drogas
(sefiale un méximo de 3 propuestas)”.

Del total de 147 mujeres participantes en el estudio, 105 (71,4%) realizaron algtin tipo
de propuesta. Su contenido se detalla a continuacién, agrupando aquellas sugerencias
de similar contenido para facilitar su anélisis y consignandose en cada una el niimero
de pacientes que defienden cada propuesta. Entre paréntesis aparecen las iniciales de
la droga principal de abuso de la paciente que formula la propuesta:

Recursos para mujeres

 Centros especificos para tratar el alcoholismo femenino (ALC): 1.

o Creacién de mds centros de tratamiento para mujeres (MET, HER): 2.
 Pisos de acogida para mujeres (HER, COCQ): 4.

« Pisos de apoyo para después de finalizar el tratamiento (COC): 1.

e Mids centros especificos para mujeres/Incrementar las plazas o los recursos para el
tratamiento de mujeres (COC, ALC): 2.

o Centros de dia (HER+COC): 1.

o Comunidades terapéuticas donde puedan ingresar parejas (ALC): 1.

o Comunidades terapéuticas mixtas (HER+COC): 2.

o Facilitar el acceso a los servicios residenciales a las mujeres con hijos (ALC): 2.
o Programas terapéuticos donde las mujeres puedan tener a sus hijos (COC): 1.
 Centros especificos para mujeres con hijos (ALC): 1.

e Pisos para mujeres e hijos (MET): 1.
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Servicios de apoyo al tratamiento (facilitadores del mismo)

Servicio de guarderia durante el tratamiento (HER): 2.

Apoyo en el cuidado de los hijos mientras dura el tratamiento (COC): 1.

Ayuda domiciliaria para los hijos mientras la madre esté en tratamiento (ALC): 1.
Ayudas sociales al cuidado de los hijos para facilitar la insercién laboral (ALC): 1.
Facilitar la conciliacién de la vida familiar y laboral y el tratamiento (ALC): 1.

Servicios de transporte para facilitar la accesibilidad al tratamiento desde las zonas
rurales (HER+COC): 2.

Ayuda de transporte (HER): 2.

Mds informacién y garantias a las mujeres que siguen en tratamiento respecto a la
(continuidad) de la custodia de sus hijos (ALC, COC): 2.

Horarios de atencién mas amplios (HER+COC): 1.

Empleo y formacion para el empleo

Creacién de empresas especiales donde trabajen las mujeres (COC, MET): 2.
Facilitar trabajo (HER, HER+ COCQ): 3.
Formacién laboral/profesional (COC, HER, HER+COC): 3.

Apoyo a la integracion/reinsercion laboral de las mujeres (HER+COC, ALC): 2.

Apoyo econémico

Ayudas econémicas (HER, COC): 3.

Ayudas econédmicas en caso de ingreso en centro residencial (COC): 1.

Informacion sobre las drogas y sus consecuencias

Mayor informacién sobre el alcoholismo en Atencién Primaria de Salud (ALC): 2.
Mds informacién sobre las drogas (COC): 2.
Informacién sobre las enfermedades y secuelas derivadas del consumo (COC): 1.

Programas de prevencién/concienciacién sobre el problema de las drogas (COC,
ALC, CAN): 4.

Camparias especificas para mujeres sobre los problemas del alcohol (CAN): 1.
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Informacidén sobre los recursos disponibles (la oferta de tratamiento)

e Mas informacion a la poblacién sobre los tratamientos y los recursos existentes (ALC,
COCQ):12.

e Mas informacién dirigida a mujeres sobre los centros de tratamiento(CAN,ALC): 3.
e Mids informacién sobre los recursos de tratamiento en Atencién Primaria (ALC): 2.
e Mas ayuda por parte del médico de cabecera (ALC): 1.

o Presencia de educadores sociales en la calle que informen de las opciones de tra-
tamiento (ALC, COCQ): 2.

« Servicios de aproximacién (proximidad) para mujeres con problemas (ALC): 1.

Facilitar la privacidad de los tratamientos
e Mejorar las infraestructuras del centro para proporcionar intimidad (HER+COC): 1.
o Mejorar la discrecion en los accesos al centros de tratamiento (HER+COC): 1.

e Servicios telefénicos que faciliten el anonimato (ALC): 1.

Tipo/contenido de las intervenciones acciones terapéuticas a realizar
e Mas tratamiento psicolégico (ALC): 1.

e Grupos terapéuticos especificos para mujeres (ALC ,COQ): 5.
 Terapia grupal (HER): 2.

e Grupos especificos de autoayuda para mujeres (ALC): 2.

o Talleres ocupacionales (ALC, HER+COC): 5.

« Talleres emocionales (ALC): 1.

e Mads terapias (ALC): 1.

o Apoyo psicolégico (HER): 1.

« Tratamientos individualizados, no grupales (ALC): 1.

o Creacién de grupos de pacientes rehabilitados (ALC): 2.

e Prevencién de las enfermedades de transmisién sexual (ALC): 1.
e Servicios de seguimiento tras el tratamiento (ALC): 1.

o Acompafiamiento a las mujeres (HER): 1.

o Acompafiamiento a servicios de empleo (COC): 1.
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En relacién a la familia

Mds apoyo familiar (ALC): 1.
Concienciacion a pareja y familia —pautas para que ayuden— (ALC): 1.
Pautas educativas para educar a los hijos durante el tratamiento (COC): 1.

Tratamientos familiares (ALC): 1.

Rapidez en la asistencia

Atencién rdpida (HER+COC, ALC): 2.

Reducir los tiempos de espera de acceso al tratamiento (COC): 1.

Relacionadas con el personal

Mds personal especializado (HER+COC): 1.

Formacién a los terapeutas sobre cuestiones especificas relacionadas con el trata-
miento de las mujeres (COC): 1.

Evitar |a rotacion del personal para no tener que contar experiencias duras a muchas
personas (ALC): 1.

Varios

Servicios telefénicos (o personales) para atencién en crisis (HER, COC): 2.
Més atencién/ayuda a mujeres maltratadas y solas/a (ALC, HER): 2.

Mds informacién para las mujeres prostitutas (ALC): 1.

Informacién y preparacién para la derivacién a C. Terapéutica (COC): 1.
Tratamiento de la patologia dual (ALC): 1.

Evitar el aislamiento (COC): 1.

Recursos de ocio y tiempo libre (ALC): 1.

Asesoramiento judicial (COC): 1.

Tratamientos alternativos con heroina, introducir nuevas herramientas terapéuticas
(HER+COQ): 2.

Metadona en comprimidos (HER+COC): 1.

Personas que puedan controlar la medicacién cuando falle la familia (ALC): 1.
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Como se desprende de |a relacién anterior, y aunque la pregunta formulada se dirigia
a identificar servicios o medidas que pudieran facilitar la atencién en servicios espe-
cializados de las mujeres con adicciones, muchas de las propuestas se refieren de forma
genérica a cémo abordar el problema de las drogas (sin tener en consideracién la pers-
pectiva de género). Parte de las propuestas reflejan los discursos sociales dominan-
tes sobre como resolver el problema de las drogas, incorporando algunos de los es-
tereotipos existentes al respecto.

A pesar de la dispersion existente en las 129 propuestas realizadas, es posible identi-
ficar una serie de dreas en torno a las cuales se aglutinan el grueso de ellas, lo que nos
aproxima a las necesidades percibidas o sentidas por la mayor parte de las pacientes
(Tabla 7.1):

Tabla 7.1. Propuestas realizadas por las pacientes participantes en el estudio para
facilitar la incorporacién y permanencia en el tratamiento

de mujeres drogodependientes.

INFORMACION SOBRE LOS RECURSOS DISPONIBLES/LA OFERTA DE TRATAMIENTO (21)
e Miés informacién a la poblacién sobre los tratamientos y los recursos existentes: 15
» Mas informacién dirigida a mujeres sobre los centros de tratamiento: 3

o Informacién en calle de las opciones de tratamiento a mujeres con problemas: 3
CREACION DE RECURSOS PARA MUJERES (19)

o Creacioén de centros de tratamiento especificos para mujeres: 5

o Pisos de acogida y de apoyo para mujeres: 5

o Comunidades terapéuticas donde puedan ingresar parejas: 3

o Facilitar el acceso a los servicios residenciales a las mujeres con hijos: 3

o Centros de tratamiento y pisos especificos para mujeres con hijos: 2

o Centros de dfa: 1

PUESTA EN MARCHA DE SERVICIOS DE APOYO AL TRATAMIENTO (13)

o Servicio de guarderia y ayudas para el cuidado de los hijos durante el tratamiento: 6
o Servicios de transporte para facilitar la accesibilidad al tratamiento: 4

o Garantfas continuidad de la custodia de los hijos a las mujeres en tratamiento: 2

o Ampliacién horarios de atencién:1

ACCESO AL EMPLEO Y A LA FORMACION PARA EL EMPLEO (10)

o Acceso al empleo (facilitar trabajo): 4

o Formacién laboral/profesional: 3

« Programas de apoyo a la integracién/reinsercién laboral de las mujeres: 3
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INFORMACION SOBRE LAS DROGAS Y SUS CONSECUENCIAS (10)

e Mayor informacién sobre el alcohol y las drogas y sus secuelas: 6

o Programas de prevencién/concienciacién sobre el problema de las drogas: 4
PUESTA EN MARCHA DE DETERMINADAS INTERVENCIONES TERAPEUTICAS (25)
o Grupos terapéuticos especificos para mujeres: 7

o Grupos especificos de autoayuda para mujeres: 2

o Creacién de grupos de pacientes rehabilitados: 2

o Talleres ocupacionales: 5

o Talleres emocionales: 1

o Apoyo psicoldgico/mds tratamiento psicolégico: 3

o Acompafiamiento a las mujeres: 2

o Servicios de seguimiento tras el tratamiento: 1

o Prevencién de las enfermedades de transmisién sexual: 1

o Tratamientos individualizados, no grupales:1

APOYO ECONOMICO (4)

o Concesién de ayudas econémicas: 4

MEDIDAS DIRIGIDAS A LA FAMILIA (4)

e Mds apoyo familiar:

o Concienciacién a pareja y familia/pautas para que ayuden:

o Pautas educativas para educar a los hijos durante el tratamiento:

« Tratamientos familiares:1

RAPIDEZ EN LA ASISTENCIA (3)

o Atencién répida/reducir los tiempos de espera de acceso al tratamiento: 3
RELACIONADAS CON EL PERSONAL (3)

o Mds personal especializado: 1

o Formacién especifica de los terapeutas sobre adicciones en mujeres: 1

o Evitar |a rotacién del personal: 1

RELACIONADAS CON LA PRIVACIDAD DE LOS TRATAMIENTOS (3)

o Mejorar las infraestructuras de los centros y sus accesos para proporcionar intimidad: 2
« Servicios telefénicos que faciliten el anonimato: 1

VARIOS/OTRAS (14)
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A modo de sintesis, cabria sefialar que las propuestas realizadas por las pacientes se
dirigen, fundamentalmente, en las siguientes direcciones:

1.%) Informacién a las mujeres sobre los servicios y centros disponibles para el trata-
miento de las adicciones. Una tarea para la que en el caso de los problemas con
el alcohol se reclama un mayor protagonismo de los Servicios de Atencién Primaria
de Salud.

2.%) La creacioén de servicios de tratamiento (incluyendo también pisos de acogiday de
apoyo al tratamiento) especificos para mujeres y el hacer viable la incorporacion
de las mujeres con hijos a los recursos residenciales.

3.%) La puesta en marcha, en el contexto de los programas terapéuticos, de actividades
terapéuticas y ocupaciones grupales especificas para mujeres.

4.%)La adopcién de medidas de informacién y sensibilizacién sobre las drogas y sus
secuelas.

5.%) La creacién de servicios de apoyo que hagan posible el tratamiento (complemen-
tarios a los residenciales ya sefialados), fundamentalmente, los destinados al cui-
dado de los hijos durante el tratamiento.

6.%) Las medidas de apoyo a la integracién laboral y la concesién de ayudas econémi-
cas, que hagan viable tanto la continuidad del tratamiento, como los procesos de
integracion social.
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La mayor parte de la investigacion realizada hasta el momento actual sobre este tema
se basa en |a utilizacién de modelos epidemioldgicos y en la informacién cuantitativa
que estos contienen. Por tanto, es necesario atender a la situacién de las mujeres desde
su propia percepcién y contemplando los propios contextos en los que usan y abusan
de determinadas drogas, en sintesis, comprender y comprender el sentido y la signi-
ficacién que tienen para ellas. En este sentido, la perspectiva de género necesita de los
datos cualitativos, de |a reconstruccién de los discursos que permita cuestionar y acla-
rar los datos epidemiolégicos (ROMO N; JARVILUOMA H. 2003) y conocer como pien-
san y vivencian su realidad los colectivos sociales que han sido invisibilizados a lo largo
de la Historia.

Aunque en el contexto espafiol se han llevado a cabo algunas investigaciones para com-
prender el abuso de sustancias desde una éptica cualitativa (CONSEJERIA DE SANI-
DAD Y SERVICIOS SOCIALES. 1992,1993,1994) todavia hay escasos estudios (ME-
NESES C. 2001; GRUPO GID. 2008; GIL E. 2005; ROMO N. 2006; BASTON EM) que
contemplen las necesidades especificas de las mujeres desde una metodologia abierta
y comprensiva.

Todas las entrevistas han sido realizadas por una misma psicéloga con formacién y ex-
periencia en investigacion cualitativa y en estudios de género. Las entrevistas han te-
nido una horay cuarto de duracién aproximadamente. Los lugares dénde se han efec-
tuado son los siguientes: Valladolid, Segovia, Burgos, Palencia, Zamora y Salamanca.
Las mujeres que residen en comunidades terapéuticas fueron entrevistadas en éstas.
Para las que estdn en tratamiento ambulatorio se utilizaron las dependencias del De-
partamento Territorial de Familia e Igualdad de Oportunidades de las distintas pro-
vincias.

El andlisis de datos se ha realizado mediante la transcripcion literal del material gra-
bado, con fin de obtener el texto sobre el que efectuar el andlisis. Una vez transcritas
las cintas grabadas, se ha llevado a cabo el andlisis e interpretacién del discurso. Pri-
mero se realizé la lectura completa del texto de cada grupo y la identificacién de los
fragmentos del texto relacionados con los objetivos. Se comenzé a escribir la signifi-
cacién y sentido que tienen para ellas esos dichos y se confeccioné un mapa concep-
tual, perfilando los campos tematicos agrupados en cada objetivo. A continuacién se
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elabor6 un indice y se asigné un cédigo de identificacién y clasificacion para organi-
zar el conjunto de dichos, y asi elaborar el informe. Se tomaron las precauciones ne-
cesarias para asegurar que los derechos y libertades de los sujetos de la investigacién
sean respetados.

8.1. Los inicios en el consumo

A la hora de contextualizar las opiniones de las mujeres que han sido parte en esta in-
vestigacién, nos parece importante ubicar lo que para ellas es el origen de la proble-
madtica y cudles son los aspectos ligados a ésta, desde su percepcién. En este sentido,
a lo largo de las entrevistas aparece que para algunas entrevistadas el inicio del con-
sumo y, sobre todo, el aumento o mantenimiento de éste, se encuentran muchas ve-
ces enlazados a una relacién de pareja.

“Llevo desde los quince afios con el padre de mi hija empecé, mi pareja tenia 8
afios mds que yo, y, hada, empecé en una fiesta de aqui, la tipica fiesta de toda
la vida y a la que yo iba también toda la vida, pero a mi no me sentaba igual y
yo tenia un poco de miedo (E8)”

“de muy jovencita, de muy joven, empecé pues con las amigas y tal... luego tuve
una temporada que eran los fines de semana algo, pero bueno asi fuerte, fuerte
ha sido cuando he estado casada (E12)”

“él entrd en la cdrcel y yo dejé la droga otra vez porque fue poco tiempo lo que
estuve otra vez, fue mientras él estuvo en la calle, pero claro yo tenia que ir a verle
a la cdrcel, estuve tres afios yéndole a ver, yo tenia que llevarle la droga, tenia que
llevarle el tabaco, el dinero de todo... Yo estaba enamorada de é€l, yo lo hacia por
eso porque estaba muy enamorada y claro yo iba a verle alli'y a lo primero yo lo
veia como fumaba y tal, pues no, pero claro tanto, tanto i, me puse a fumar ;sa-
bes?, pero solo fumaba los fines de semana cuando yo iba a verlo a la cdrcel, yo
mientras no iba a verlo, la verdad es que no consumia nada la verdad que no
(E16)”

Otras mujeres narran haber vivido infancias dificiles, en entornos donde han ido in-
teriorizando modelos familiares de consumo, a través de los cuales terminan norma-
lizando el recurrir a esta posibilidad como mecanismo de afrontamiento de la vida co-
tidiana.

“empecé a los 11 afios a beber..., empecé los fines de semana con las amigas y en-
tonces pues sales el fin de semana y quieres ser pues, como la mejor y llegas a ha-
certe un poquito la chula: yo soy la que mds bebe, la que mds aguanta, la que mds.
A raiz de ahi pues lo vas cogiendo un poco mds también cada vez que te pasa un
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problema. Como en casa lo hacen, cada vez que les pasa algo o tienen un pro-
blema pues cogen la botella. Entonces, ti como ejemplo, imitas (E3)”

Algunas experiencias se vinculan a la insatisfaccién vital, al aislamiento y a la escasez
de apoyos en la red social. El consumo acenttia entonces la incomunicacién y el re-
traimiento convirtiendo paulatinamente su existencia en un mundo cerrado y encap-
sulado.

“me encerré mucho en mi mismay no me apoyaba en otra gente y... no tenia ese
apoyo cercano externo de la familia, supongo... y bueno, alli fue cuando el pro-
blema... no sé que fue lo primero, pero yo no me encontraba bien...”

—no te encontrabas bien

“y fumaba mucho, hachisy eso, eso, no conseguia exteriorizarme, ;no?, mis sen-
timientos y tal (E10)”

Otro de los relatos se vertebra en torno a la aparicién de una grave enfermedad —tar-
diamente diagnosticada— con repercusiones y cambios importantes a nivel fisico y so-
bre la imagen corporal que fue el detonante fundamental del consumo de alcohol. Este
funcionaba para ella como un recurso para ir adaptdndose a los cambios sufridos y a
la incomprension acerca de un malestar que suscitaba dudas y recelo entre el perso-
nal médico que la atendia. Paulatinamente, esta mujer relata como ha ido evitando el
contacto social y, a su vez, el consumo de alcohol ha reforzado su aislamiento a lo largo
de los afios

“entonces todo comenzé por una enfermedad que me diagnosticaron muy tarde
y que me hizo mucho dafio, es una enfermedad rara que se llama sindrome de
Cushing y que me hizo mucho.... me deterioro el cuerpo, me cambié muchisimo
todo lo que era mi estructura del cuerpo y todo eso, engordé muchisimo y los mé-
dicos me trataron francamente mal, yo era una persona que tenia una vida muy
abierta con amigos y yo los fines de semana salia con ellos a tomarme mis copas,
pero tampoco era nada del otro mundo, pero empecé a cerrarme mucho en mi
misma (E7)”

También emerge el recuerdo de experiencias traumaticas no elaboradas como origen
del problema. Una de las participantes relataba los efectos de la culpay las huellas que
ésta deja en la subjetividad. Durante afios se acostumbré a mitigar el sufrimiento con
el consumo de alguna sustancia que transitoriamente la “anestesiara” emocionalmente
y evitase el dolor.

“yo empecé a beber cuando tendria unos 12 afios... con 11 afios cuando estaba cui-
dando a mis hermanos, iba con mi hermano y le maté un coche. Entonces, pues
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mis padres me echaron la culpa a mi. Entonces a mi me quedd una cosa con que
yo le habia matao, con que habia sido yo. Aunque si lo hubieran visto en el mo-
mento, a lo mejor lo hubieran comprendido. Pero no, estuvieron diciéndome du-
rante un tiempo que lo tendria que haber cuidado mds, que no miré por ellos...
Eso, que se me quedd una cosa ahi que yo senti que no se me iba (E14)”

En otros discursos emergen otras motivaciones para iniciar el consumo: la bisqueda
de nuevas experiencias, la curiosidad, el deseo de crecer y dejar la infancia atras se con-
vierten en motores para probar algunas sustancias, en especial entre las mujeres que
consumen cocaina y otros psicoestimulantes.

“me ofrecid una raya, que yo eso no lo habia visto en mi vida, claro, como me ha-
cia la mayor, era mi forma de actuar, pues dije que si que claro que yo también
y ahi ya probé la cocaina por primera vez y bueno, para mi fue..., bueno...una pa-
sada, me enamoré, me gusté mucho (Es)”

8.2. Principales necesidades expresadas
a) Autoestima

Una de las principales necesidades manifestadas por las mujeres para mejorar su pro-
pia existencia tiene que ver con la autoestima. Ha sido un concepto muy utilizado en
el curso de las entrevistas, ya que las participantes reconocen importantes carencias
en esta drea. Las duras experiencias por las que han pasado muchas de ellas, el rechazo
social, la presencia de traumas, la violencia, las redes sociales empobrecidas —donde
no circula el reconocimiento ni el refuerzo— constituyen la base de esta imagen pre-
caria de si mismas que, segun propia experiencia, se expresa en la dificultad para to-
mar decisiones, en la valoracién devaluada que tienen de si mimas, en la dependen-
cia emocional. Muy especialmente, el escaso aprecio que pueden sentir hacia sf
mismas, se manifiesta en la falta de deseo por el propio cuidado, al no encontrar un
sentido al hecho de transformar sus existencias. En este sentido, la realizacién de con-
quistas en este dmbito es uno los aspectos mejor evaluados en el tratamiento y de-
mandan seguir trabajando en ello y con mayor profundidad.

“Sobre todo la autoestima porque veo que aqui lo que falla mucho, es que nos han
tratado mal (...),y esa falta de autoestima, pues el alcohol, digamos que te ayuda
a sentirte como fuerte, ;sabes? te tomas unas tragos y sales pisando fuerte. Me
gustaria mucho trabajar el hecho de mi autoestima, deberia de trabajarla mds y
deberia de ser ahi mds voluntariosa y no dejarme y enseguida decir: venga, estds
sola, vives el momento y hazlo, y no, pues justamente ahi decir, venga vales mu-
cho mas que todo esto, ssabes? a mi eso es lo que mas me gustaria trabajar (E7)”
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“tengo la autoestima por los suelos con mi padre que me estd todo el dia diciendo
que no valgo para nada (E2)”

“mi falta de autoestima es lo que me hacia dudar de mi misma o no estar segura
de mi misma. No ser capaz de enfrentarme a los demds o a decir, pues mira, jes-
toy aqui! Estoy aqui'y no pasa nada, soy asi'y no pasa nada, no es malo (E10)”

Las entrevistadas en proceso de recuperacién reconocen una mejora de la autoestima
en los siguientes elementos: aumento de la autonomfa, mayor capacidad para estar
solas, desplegar cualidades y fortalezas propias, sentirse mejor con ellas mismas, cui-
darse mdsy, muy especialmente, en la consideracién de tener un mayor conocimiento
sobre si.

“Les diria que vinieran aqui porque es lo mejor (...), coges confianza en ti misma
y la experiencia que es una experiencia muy buena y es que coges fuerza y apren-
des cosas nuevas, te encuentras a ti misma, es verdad te encuentras a ti misma,
yo nunca me imaginaria aprender las cosas y en cémo soy realmente, yo no pen-
saba que era asi (E12)”

“conocerte a ti mismo es muy importante, y saber en que fallas para poder en los
momentos mas... controlarte, hombre y es que te viene mucho lo que has hecho
mal y claro vas conociéndote lo bueno y lo malo que has tenido y como evitarlo
y en autoestima es muy importante, que muchos tenemos una autoestima muy
baja y es mucha inseguridad la autoestima y tenemos todos mucha falta de au-
toestima, te van dando clases de autoestima que es muy importante, darte
cuenta de tus fallos de los que son tuyos y de los que son del otro, muchas veces
tienes tal lio, que no sabes, dudas de todo, empiezas a reconocer tus fallos, que
es muy importante (E18)”

“empecé a pensar en mi, en cuidarme, en subir la autoestima, en posicionarme
mds, toda una cadena y empiezas a cuidarte y a preocuparte, te ve mejor, quie-
res mds(...) empiezas a cuidarte por tiy para ti...(E17)”

En este sentido, las mujeres valoran especialmente el acompafiamiento que han tenido
en la terapia individual porque ha supuesto una posibilidad para hablar de ellas mis-
mas, comenzar a darse importancia, reconocer su dolor y legitimar sus percepciones
y experiencias. El vinculo con las terapeutas puede ser una oportunidad para construir
relaciones en las que una persona significativa para ellas les reconozca su autoridad
y capacidad.

“la forma que tiene de preguntarte... porque no te da la respuesta, te lo pregunta
asi para que te la busques tu. Porque ademds ella me dice: “Tii sabes, tu sabes con-
testar, tu sabes lo que son los sentimientos”... jy claro! Confias un poco en tiy al
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final sales diciendo: “Pues es esto, es lo otro” y ella dice: “; Lo ves como si sabes?”,
te da un poco mds de... te sube la autoestima (E14)”

“me ayudan y me aportan fiabilidad para vivir y ver si yo puedo sola y ver si yo
puedo sacar a mi hija adelante y no tenerme que juntar a un hombre solo para
salir adelante, es que tengo que hacerlo yo sola y ella me ayuda en ese sentido, es
como tener a alguien ahi, no sé (E8)”

Las usuarias que han accedido a espacios grupales valoran muy positivamente la in-
fluencia positiva que ha tenido sobre su autoestima el apoyo recibido por sus com-
paferas y compafieros, asi como el aprendizaje que permite el grupo sobre todo res-
pecto a desarrollar habilidades y destrezas sociales. Esto es asi cuando el grupo se ha
conformado desde la creacién de un clima respetuoso y confiable.

“Y hacemos actividades: actividades escritas, actividades de autoestima para
nosotros... que nos puede ayudar un poquito mds con el interés. Para nosotros y
para no caer. Nos podemos ayudar un poquito mds entre nosotros. La autoestima,
todo. Lo trabajamos todo, estd genial. Con una psicéloga que tenemos ahora
mismo muy buena, genial (E3)”

“pensé que como no habia estudiao, no tenia estudios, siempre fregando, siendo
una fregona, pues parece que vas con... cuando ves gente y veias cémo se expli-
caban, jdios mio, cémo hablaban! jCon gente de carreral, jdios mio! Y no, he lle-
gado a la conclusién de que no, jhasta yo me explico como una diputada! Cuando
voy a mi pueblo me dicen: “es que vienes diferente, hablas diferente” (E14)”

La baja autoestima aparece vinculada en los discursos con los sentimientos de culpa.
Las mujeres han expresado esta vivencia en relacién con muchos de los problemas y
circunstancias por los que su vida ha atravesado. Son reconocidas las dificultades para
desprenderse de estas interpretaciones dafinas para ellas y para tomar una distancia
que les permita para hacer un andlisis mds comprensivo hacia si mismas. Estos sen-
timientos de culpa se manifiestan especialmente en relacién con el consumo, la vio-
lencia sufrida y la presencia de hechos traumaticos.

“con lo de mi hermana, me senti una culpabilidad que estuvimos trabajando... 4
meses, a mi me quité un peso de encima que no te puedes ni imaginar. Estuvi-
mos trabajando sobre el sentido de la culpabilidad ahi... machacando, macha-
cando, machacando... y ahora, hablo de ello y ya no lloro, ya no lo siento tanto...
sentir si, doler. Pero ya no es la cosa de decir que tuve yo la culpa. (E14)”

“yo no sabia donde vivir..., ademds al no estar bien yo, no podia estar bien nadie
al lado mio, no podia parar yo, no sabia que me pasaba, no podia hablar, claro
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es que si hablas, no sé..., es que me da vergiienza no haber podido, porque yo an-
tes de beber ya me pegaba, ya me insultaba y que me ha hecho de todo (E12)”

“habia perdido el control de mi vida. Me daba igual todo. El haber perdido mi casa,
el haber perdido mi trabajo, no me lo perdonaba. No me perdonaba ni la reca-
ida, ni mi intento de violacion, nada... me daba igual ocho que ochenta... es que
no me lo perdono (E11)”

Es comun que las personas del entorno refuercen con su actitud estos sentimientos
de culpabilidad que oprimen y asfixian a las mujeres.

“porque esto ha sido porque en su momento no lo has podido sobrellevar y todo
el dafio que me han hecho a mi, el trato de los médicos, el trato de algunos ami-
gos incluso el trato de la familia, el oir a tu madre decir que el tumor te lo has bus-
cado porque las juergas que te pegas con el alcohol y todo esto, pues es duro, es
duro porque no es asi, pues esto por mucho tiempo que pasa, pues.... todavia te
duele y te hiere (E7)”

b) La maternidad

Los discursos sobre la maternidad de las entrevistadas que han pasado por esta ex-
periencia se encuentran repletos de contradicciones y ambivalencias. En sus relatos
muestran la presion sentida por intentar compaginar los mandatos sociales interna-
lizados sobre el hecho de ser madres con sus circunstancias y necesidades persona-
les. Los escasos referentes sobre diversas formas de vivir la maternidad, la censura del
entorno cuando se expresan sentimientos negativos en relacion a este tema y los es-
casos espacios dénde plantear y discutir sus dificultades conforman una trama com-
pleja de temores y culpas. La mayor parte de las participantes que han tenido un hijo
o hija reconocen haber tenido un embarazo no deseado, incluso expresan que esta po-
sibilidad no entraba en un principio dentro de sus expectativas vitales o han cedido a
coacciones externas para seguir adelante. Estas mujeres relatan como han llegado a
ser madres sin albergar un proyecto previo en relacién con esta posibilidad pero
desde luego es incuestionable que para ellas ha supuesto un cambio relevante en sus
vidas.

“Yo tenia 31 afios, tardé 9 afios en tenerle desde que me casé, no queria y llegé
uno, de chiripa (E13)”

“Yo no queria tener nifios, pero mira, me vino y muy bien. Es el punto, yo creo,
que ha cambiado las cosas (E1)”

“yo me quede embarazada fui a abortar, tenia 21 afios porque yo ahi no veia una
seguridad, no lo veia bien tener una nifia o tener un nifio lo que fuera (risa) pero
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bueno su familia, yo me llevaba muy bien con su familia, me decia su hermana,
no, no, no abortes que te vamos apoyar, que te vamos a dar de todo, yo lo veia
excesivo y su hermana es buena y yo dije..., al final...cedi (Es5)”

Ya desde el embarazo tienen sentimientos de culpay preocupacién en relacién con el
dafio que la sustancia y/o el escaso autocuidado puede causar en el feto. A estas in-
quietudes se les afiaden las dudas e incertidumbres sobre la idoneidad de seguir ade-
lante con la gestacién en sus circunstancias personales.

“yo me casé con 20 afios y también seguia bebiendo, lo que pasa es que no sé,
quizd me senti responsable, desde muy joven y con los embarazos sabia que ha-
cia dafio y no bebi. Yo no bebi, en los embarazos no bebia. Entonces por ejemplo,
pues, pues no sé... pero después volvia otra vez a beber. Ya podria haber dicho ya
que hace mal, también hace mal para mi... yo pensaba que me podrian salir los
nifios mal (E14)”

Después de dar a luz, aparecen otros sentimientos relacionados con el miedo a afron-
tar la crianza y el temor a fracasar como madres o no poder atender satisfactoriamente
las necesidades de sus hijos e hijas. Sin embargo, en los discursos resalta la preocu-
pacion y el interés que para ellas tiene desarrollar este rol de la mejor forma posible.
Cuando las mujeres tienen hijos e hijas ya mayores, mantienen un sentimiento de culpa
por haberles podido causar dafios con su comportamiento. Esta percepcién se puede
acentuar en relacién con la toma de conciencia que genera el proceso de recuperacion;
proceso que ayuda a resignificar la relacién entre la mujery sus hijos e hijas y darle otro
sentido.

“no queria criar a mi hija, porque no me veia capaz, no, yo lloraba mucho por eso,
veia que yo no era una madre y yo no veia la posibilidad de que yo pudiera criar
a mi hija, yo estaba muy afectada, entre muy afectada, muy mal, pero fue entrar
alli y pasito a pasito, poco a poco (E5)”

“ahora mis hijos ya son grandes, pero yo reconozco el dafio que les he hecho, a
todos: mis hermanos, mis padres, mi marido, mis hijos... yo principalmente pienso
en mis hijos, porque cuando me han podido necesitar no he estado ahi, enton-
ces a mi eso todavia me... ahi dentro de... y eso que intento hablar mds con ellos
de esto y lo otro... y ellos me dicen: “Mamdi, si te curas, vale. Pero lo pasado, pa-
sado estd”. Pero yo lo pienso, o sea, que... a mi eso me duele mucho, la verdad
sea, mucho. Porque ahi los hermanos, es otra cosa, es diferente... pero mis hijos,
que han salido de mi, me duelen mds. Y no sé si serd eso, ;eh? Pero la verdad
sea dicha, me he dado cuenta de que, pobres hijos mios, jlo han tenido que pa-
sar mal! (E14)”
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A la vez que la experiencia de la maternidad conlleva una importante dosis de angus-
tia, también reconocen el cambio que ha generado en sus vidas. Como otras mujeres,
que no abusan de sustancias, las entrevistadas echan de menos el tiempo propio y los
margenes de libertad de los que antes disponian pero a la vez se convierte en una dis-
continuidad que puede posibilitar un replanteamiento vital. La responsabilidad sentida
es tan grande que para algunas mujeres se convierte en un motor que las moviliza para
tomar decisiones, reducir el consumo, rebajar sus resistencias al cambio y/ o impli-
carse con mas intensidad en el tratamiento.

“es que no tienes vida propia, todo lo tienes que hacer pues pensando en otra per-
sona (... ), antes como tenia mi vida, yo hacia lo que me daba la gana y ahora
ya no puedo. Es que es salir a las cinco y no puedo decir: “me siento en el sillén”.
No, tengo que ir al parque a pasearla. Pero lo haces, porque la ves a ella tan con-
tenta, que te llena (E1)”

“cuando me quedé embarazada, como que mi cabeza cambié un poco y vi mds
la realidad de como vivia y decidi que bueno, mi hija tenia que tener sus pafiales,
su leche, su ropa y di un vuelco, pero tampoco lo dejé del todo ahora, no (E8)”

“Ahora mismo quisiera disfrutar de mi hija, disfrutar de..., por eso me brinda la
Cruz Roja...y por eso quiero coger todo esto, lo cogeré porque realmente para eso
lo tenemos, para eso nos lo ha puesto la sociedad (Eg)”

Algunas atraviesan por momentos muy complicados y contradictorios en la vivencia
de la maternidad, los cuales quedan reflejados en la narracién, por ejemplo una de las
participantes expresa la ansiedad vivida ante la dificulta de compatibilizar sus deseos
por consumir con las tareas de “madre convencional” y los requerimientos de su hijo.

“tengo un hijo que la verdad, él ahora me ve, porque €l queria una mama, lo que
era una mama, no como yo, él decia:"mamd, vamos al parque” y yo le llevaba
un rato al parque, pero yo queria ir a casa, pues para beber'y en el parque no me
iba a poner, no me iba a llevar alli una botella de vino y beber ahi en el parque,
yo saliamos del colegio y le llevaba el bocadillo y tardaba una hora, pero se lo co-
mia y cuando jugaba un poco, yo a lo que queria, que era beber (E13)”

Otra importante causa de malestar es el temor a que les retiren la custodia de sus hi-
jos e hijas. Esta presion suele provenir tanto del entorno familiar como por parte de
los servicios sociales.

“tengo una nifia, por el seguimiento..., porque creo que me la quitan que es mi
paranoia y que tengo que buscarme la vida y es que he tenido 20.000 asistentes
sociales en el CAD1y en el otro lado y me siento... que no soy libre, vamos que
tengo que hacer algo visual para que se crean que estoy bien(...) también yo re-
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conozco que tengo mucha paranoia, con que me quiten a la nifia, que a lo me-
Jjor no es real, pero para mi es real, a mi me dicen en la Cruz Roja: “que no, que
no te la van a quitar”, pero yo no me fio (Eg)”

“ssabes lo que hice ya de ultimas? mi madre me queria quitar a mi hija, eso a
mi me dolié muchisimo, porque claro yo a mi hija siempre la he querido y no po-
dia tenerla como yo queria que esa era la historia mia y claro yo...mi madre ya
decia que me la iba a quitar y que me la iba a quitar(...), eso me dolié mucho,
fui a la asistenta social, que es muy buena persona y le dije la situacién y le dije
me voy a meter en un centro y se lo dije, digo, dime donde puedo ir (E5)”

Alguna de las mujeres vivencia el vinculo con su hija como la exclusiva razén de su exis-
tencia, priorizando las necesidades de la nifia por encima de todo.

“mi hija tiene que ir como tiene que ir y yo para mi soy la tltima, la verdad, ahora
mismo, yo para mi soy la ultima y es asi las madres lo damos todo por los hijos
(-..), no necesito a nadie, a mi hija sélo y si me faltase mi hija no estaria a aqui,
eso si que lo tengo claro (E8)”

La resistencia a separarse de sus hijos e hijas -fundamentalmente cuando tienen una
corta edad— asi como el no disponer de ayudas y apoyos para cuidarlos son las prin-
cipales barreras expresadas para ingresar en una comunidad terapéutica. En este sen-
tido hablan tanto de si mismas como de las experiencias que han observado a su al-
rededor.

“por ejemplo el nifio estd interno, cuando viene algiin fin de semana de momento
va a dormir a casa de mi madre. Yo tengo un hijo, pero si yo tengo cuatro hijos y
yo me voy y dejo a mi madre los cuatro churumbeles, me dice mi madre: “maja,
quédate como estas, que yo no me cargo con cuatro” tu imaginate una persona
que tenga cuatro crios ;a quién se los deja? (E13)”

“Por los hijos, mayormente por los hijos, no, saben donde dejarlos, no saben que
hacer con ellos, no hay centros donde dejarlos, ni nada (...) Yo no tenia donde de-
jarlos y los dejé, porque abandonados no los vas a abandonar aunque estén
abandonados de cierta manera (E12)”

“que no me apetece que me metan en un Centro para eso y que yo no necesito
vacaciones de ningtin tipo, yo tengo mi hija y me busco la vida para ella (E9)”

También se convierte en un obstaculo para acceder a algunos puestos de trabajo, ya
que las ofertas laborales méds frecuentes se hacen incompatibles con los horarios y las
necesidades de cuidados que puedan tener nifios y nifias. Aunque este obstaculo no
es exclusivo de las mujeres drogodependientes, hay que sefialar que es especialmente
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relevante en el caso de estas mujeres, ya que muchas de ellas carecen de redes de apo-
yos que les puedan ayudar a atender a sus hijos e hijas.

“me da igual, cualquier cosa me vale, pero que se me adapte al horario del cole-
gio de mi hija, mi hija y yo madrugamos a las 7,30 de la manana y la puedo de-
Jjar en el comedor hasta las 7 de la tarde, tengo ahi doce horas que puedo traba-
Jjar, pero claro se me tiene que adaptar, en hosteleria no hay nadie que te deje
horario (E8)”

Respecto a las demandas expresadas en relacién con la maternidad algunas mujeres
han expuesto la necesidad de contar con apoyo para aprender a relacionarse con la ma-
ternidad y mejorar la crianza y educacién de sus hijos e hijas.

“a lo mejor me gustaria ir ... pero claro, no les compete ahi... a un taller sobre co-
sas para la nifia, o sea, cosas que pueda hacer para estimularla, para educarla me-
Jjor, cosas asi... Que a lo mejor, como yo ya no estoy con mi madre, no tienes una
persona de apoyo que te diga cémo hacer las cosas, a lo mejor mi madre no sabe
mds que como ella lo ha hecho, a lo mejor un profesional te puede dar unas pau-
tas mejores. A mi es lo que ahora mismo me preocupa, ssabes? (E1)”

“Quizd las madres, el tema... no sé, la maternidad (E10)”

Otras peticiones giran en tono a la necesidad de servicios de guarderia o de cuidado
en los tiempos en los que ellas acuden al tratamiento o en el momento de reinsertarse
laboralmente.

“tendria que haber algiin sitio donde recoger a los nifios (E12)”

“si tuviese, pues eso un trabajo que se adaptase al horario, pues algo para los crios,
pues decir’puedo dejar a mi hija aqui”, eso seria lo tinico, porque dejar a mi hija
aqui un ratito para yo poder trabajar(...) un servicio de guarderia, un servicio de

taller de nifias, pero nada mds, que estd todo muy bien (E8)”

“poder llevarla a algun sitio. A lo mejor si el CEAS tiene contacto con ACLAD que
tuviera una persona que me la llevase y me la trajera, ;sabes? Lo que yo tarda-
ria en llegar. Por ejemplo cuando yo llego en el bus de la una y media, llego a me-
nos cuarto. Son quince minutos que no tengo a nadie que esté con la nifia si mi
pareja trabajase. ;Sabes? Entonces, ese momento, si hubiera una persona que se
encargase de ella (E1)”

c) El mundo relacional y afectivo

El mundo relacional de las mujeres se ha revelado como una fuente de insatisfaccién
para ellas. De hecho, son frecuentes las alusiones al sentimiento de soledad.
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“Me he sentido tan sola (E14)”

“yo creo que muchas de nosotras, si hemos caido en esto es porque estamos muy
solas, (E7)”

“al cogerme una habitacion cuando sali yo sola que estds..., y al querer yo sola me-
terme en el mundo, porque alli estds como fuera del mundo, ;no?, tenia una an-
siedad y una cosa, que aunque habia cogido esos hdbitos es que no podia, no po-
dia, la soledad y una ansiedad, sobre todo, tremenda y yo decia: “;qué me pasa,
qué me pasa?”, era la soledad...(E18)”

— Familia y amistades

El apoyo de las personas cercanas es fundamental para ellas y saben que contar con
su afecto es un elemento de peso en su recuperacién.

“el apoyo de la gente que tienes cerca, de la familia, porque son los que mds cerca
tienes. Para la gente que no tiene familia pues, me da mucha pena... Porque la
familia es... cuando la familia te da de lado es lo peor (E1).”

Aunque algunas mujeres cuentan con el apoyo de algunos miembros de sus familiares.

“he tenido suerte con el apoyo de mi madre, por ejemplo una madre y una hija
que nunca van..., una mujer de ochenta afios y una nifia de pocos arios (E9)”

“me hizo aprender que con todo lo malo que habia, lo bueno siguid estando ahi,
que era mi familia, mi gente (E15)”

Otras no tienen este sostén y han tenido conflictos y rupturas con su familia. En rela-
cion, con estas pérdidas expresan sentir dafio y dolor por la pérdida.

“La pérdida de mi hermana, la pérdida que mi padre... que es raro que no me
mande dinero, que sabe que estoy en la calle. Lo extrafio (E11)”

“es muy dificil, criar a una hija sola, sola, sola, sin mis padres y sin su padre,
sin...porque si dices tengo un tio que me estd respaldando o a alguien que se estd
preocupando por ti, pero mis padres me llaman una vez al afio y el resto les llamo
yo, yo como si no existiera y tengo dos hermanos, pero uno estd casado y tiene ya
su vida y antes si, ibamos mucho juntos, pero se casd y tiene su vida y ya no me
llama tanto y mi hermana prdcticamente no me habla, porque tiene celos, asi
que...porque claro si tienes a alguien que te ayuda, pero es que no tengo a nadie
(E8)”

“No tenia nada..., la familia no queria saber nada, hay madres que si, pero mi
madre, por ejemplo, si es que me ve mal es que no, es que pasa de mi (E18)”
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Las amistades tampoco son un punto en la vida de estas mujeres. Algunas sf citan a
amigas que han estado presentes en este proceso.

“unas amigas mias de anteriores veces me ayudaron muchisimo ahf, me ayuda-
ron un montén y estuvieron ahi conmigo me acompararon a todo los sitios (E5)”

“Tengo dos amigas hermanas gallegas y me siento apoyada por ellas. Y esta ga-
llega era la que me esperaba en Alcohdlicos Rehabilitados para llevarme a mi casa.
Venia en el autobus de las 8 'y a las 9 me esperaba (E14)”

Sin embargo, la mayor parte de las entrevistadas no cuenta con este apoyo. Muchas
de las personas con las que se relacionaban pertenecian al mundo de la drogadiccion
y con las provenientes de otros momentos de su existencia se han ido produciendo pér-
didas y separaciones derivadas del distanciamiento afectivo, decepciones o de las di-
ferentes formas de vida. En otros casos, el consumo —como en el caso de algunas de
las mujeres alcohdlicas— es una acto tan solitario que va generando cada vez una ma-
yor lejanfa con el entorno.

“Mis amigas, como habian dejado de beber, no querian saber nada de mi...(E3)”
—¢no tienes amistades?

“—no, nadie, y tampoco quiero la verdad, porque no los hay, porque son amigos
cuando estds bien, cuando estds mal, no hay nadie, nadie quiere escucharte, na-
die quiere, no sé, no (E8)”

En el caso de las entrevistadas que sufren violencia, este aislamiento se produce tam-
bién por las coacciones del maltratador a que la mujer se relacione con otras perso-
nas.

“yo por ejemplo a mi hermana la tenia que llamar a escondidas, con €l no, en-
seguida:” ;a quién has llamado, tu que tienes que contar?” En cambio yo llamaba
a su familia, no pasaba nada, yo sé que al final era una manera de encerrarme
(E12)”

Otras mujeres agradecen el apoyo y la implicacién proporcionada por sus hijos e hi-
jas cuando estos son mayores.

“Yo si que tengo claro, estdn mi hijo también y mi hija también (EG)”

En este sentido, muchas mujeres valoran especialmente el apoyo y el sostén propor-
cionados tanto por el personal que les atiende en los recursos, como por sus compa-
fieras y comparieros; este Ultimo elemento lo mencionan las mujeres que han estado
en recursos dénde cuentan con terapia grupal.
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“La psicdloga te da consejillos asi y... vamos, como tener una amiga porque ahora
realmente donde estoy no tengo ninguna... es que es un pueblo donde no conozco
a nadie, acabamos de llegar y no... es complicado (E1)”

“me han ayudado muchisimo, siempre que he estado ingresada han ido compa-
fieros a verme siempre, estdn pendientes...(E3)”

“luego también con la gente que estaba conmigo cuando yo hice esto, que no hace
nada, teniamos muy buen feeling, me he sentido querida, me he sentido arropada,
valorada, no sé, me he sentido entendida..., cosa que en 36 afios con mi familia,
Jjamds me habia pasado (E17)”

En esta direccién, comprenden que las personas del entorno no suelen conocer cual
es la mejor forma de prestar ayuda y reconocen la importancia de la atencién profe-
sional. La terapia puede contribuir, también, a mejorar las relaciones con su familia.

“las personas que te atienden, claro, es muy importante las personas, muy im-
portante las profesionales que te suministran toda la asistencia, mds que la familia,
jehj incluso la acogida, la familia no sabe, no sabe... con mi madre he empezado
la amistad después de estar en la Unidad (E18)”

“Te sientes arropado, es como otra familia y te ayuda luego a hablar con tu fa-
milia de cosas que no se te habria ocurrido hablar (E10)”

— La pareja

Las relaciones de pareja y el amor de pareja ha sido uno de los elementos que han emer-
gido con mayor frecuencia como causas de malestar, frustracién e insatisfacciéon. En
este apartado, es imposible obviar las experiencias de violencia que se exponen en el
apartado destinado a este tema. Muchas de las entrevistadas han sufrido decepciones,
deslealtades, infidelidades, y falta de apoyo y carifio por parte de su pareja.

“tuve una pareja que para mi lo era todo, lo que no tenia en mi casa, me lo daba
esa persona, se terminé (E17)”

“Me mentia mucho eso es una falta de respeto muy grande, no, hay parejas que
son consumidores, que se respetan, tienen confianza, no hay agresion, porque la
agresion, la falta de confianza, que te mientan...(E18)”

“contar lo que he hecho, lo que no he hecho, si a mi me gusta contarlo, tener a
quien contdrselo, aunque no salga de casa y no haga mucho, a mi pareja se lo
cuento, pero €l pasa de todo, €l solo me habla de que le van a echar, de que tiene
que pagar, de que cuando tenga un poco de dinero que quiere tal y yo que sé, no
me aporta nada nuevo (E8)”
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El abuso de sustancias se revela entonces como un mecanismo que les ayuda a soportar
estas relaciones insatisfactorias. Ellas mismas dan cuenta de las dificultades que ex-
perimentan para romper el vinculo. Ante una ruptura también aumentan las posibili-
dades de tener una recaida.

“él también cojeaba, era un hombre que le gustaban mucho las mujeres y eso y
tenia un rollo muy torcido de liarse con chicas o dejarme de lado y ya ahi empecé
otra vez a consumir (Es)”

“mi hija me dijo: “;Mamd por qué bebes?” y le dije: “Hija, porque no tengo forma
de aguantar a tu padre”. Si... entonces empecé, para olvidar, jme lo pasaba pipa!
Ahora tengo la mente muy licida y quiero vivir. Ahora quiero vivir (EG)”

“yo he recaido por una relacién que tuve, que bueno, fracasé y la verdad es que
estaba muy apegada y bueno... fracasé y la verdad es que no, no... me frustro mu-
cho, la verdad. Me frustré mucho y no lo aceptaba que se acababa la relacion y
bueno. Ahora ya estd, ahora si lo tengo aceptado y voy a seguir adelante (E3)”

Hay testimonios que dan cuenta de cémo han priorizado que su compafiero entrase
en un recurso antes de hacerlo ellas. Otras contintian siendo un apoyo para él, con en-
trega incondicional, aunque la relacién no funcione o esté rota. En algunos relatos las
mujeres explican cémo desempefian una funcién de contener y controlar el consumo
de su comparfiero, también como estrategia para protegerse y limitar su propio con-
sumo.

“lo hemos dejado porque cuando hay una agresién..., aunque yo quisiera ayudarle
a salir, porque yo no era capaz de irme sola y dejarle solo en la tienda, le tuve que
dejar y saber que estaba bien, porque si no, yo no puedo estar bien, me dieron a
elegir en el Centro €l o yo, y yo le elegi a €l y lo dije, que yo hasta que no le viese
bien y terminase €l el proceso yo no podia irme al Centro tranquila (E18)”

“;Sabes qué pasa? Que yo estoy detrds de mi marido y estamos viendo porque
él me pidid ayuda y no se la voy a negar, porque no se la puedo negar en la vida,
jnunca! Aunque él me haya dejado tirada, yo la ayuda no se la puedo negar a na-
die (E4)”

“antes era todo los dias y a grandes cantidades y ahora es una vez al mes, a lo me-

Jjor, y no la misma cantidad, yo prefiero mantenerlo asi'y a mi novio ya le paro yo
los pies para que no se le vaya la olla, porque éste es de que como tenga un dia
ya los quiere todos (E8)”

Otras mujeres narran el abandono de comunidades terapéuticas por haberse enamo-

rado o como, en esta situacion, las fantasias amorosas provocan que su propia recu-
peracién quede en un segundo plano.
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“yo tenia unas expectativas de llegar juntos a la insercion y luego vivir juntos, po-
ner un negocio y cuando llego la insercién no hubo nada de eso, yo quise crear tam-
bién mi familia ahi'y eso no funciond...(E17)”

“yo abandoné, abandoné porque empecé a juntarme con un chico de aqui, fue una
relacién y claro (E16)”

Como explica con lucidez una de las participantes en muchas de las relaciones amo-
rosas, las mujeres estdn en una situacién asimétrica y de dependencia emocional que
puede ser muy dafiina para ellas y resultar de alguna forma comparable a la adiccién
a una sustancia.

“Las mujeres son muy dependientes de los hombres, porque yo aqui lo he visto mu-
chisimo y esa dependencia los hombres no las tienen (...), es mds de mujeres, de-
pendemos tanto, depender de una sustancia es igual que depender de un hombre,
no deja de ser una dependencia incluso mds perjudicial (E17)”

— Los cuidados

Las responsabilidades de cuidar a personas del entorno es también uno de los aspectos
relevantes en sus vidas y muestra cémo los mandatos de género articulan la identidad
y la interiorizacién de una serie de roles y mandatos, que se mantienen a pesar de los
problemas que tienen estas mujeres, del estado de dnimo negativo, de sus dificulta-
des fisicas y de la relacién previa que hayan tenido con las personas a las que ahora
atienden. Como vemos a continuacién, es comun la asuncién del cuidado de perso-
nas ancianas o enfermas.

“Ademds es que yo tengo mis obligaciones también, yo tengo que hacer las com-
pras todos los dias, tengo que cuidar a mi padre todos los dias, tengo que hacer
la casa (E2)”

“luego estuve cuidando a su madre, tres afios, que tenia Alzheimer, la tuve que
estar lavando, cambidndola de pariales y curdndola las heridas, yo vamos, tendré
mi parte mala, pero también tengo mi parte buena (...), yo estuve tres afios, yo
me tiraba mucho tiempo con ella en el hospital, pendiente de ella, iba a casa y
atendia a su padre también, y le atendia a él, pero claro él eso no me lo valoraba,
¢sabes? €l lo que me valoraba es que le trajera la droga, se murié la madre, me
tocd con el padre (E15)”

“no tengo a nadie, a nadie, mi abuela estd enferma ahora de cdncer, y hace poco
estuve con ella que la estuve cuidando un par de semanas y tal, que solo queria
estar conmigo, solo conmigo, solo conmigo y después de haberme tratado tan mal
queria estar conmigo, de hecho a la dltima charla no pude venir, me pillé la qui-
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mioterapia de mi abuela, estuve un ratito y me tuve que ir un ratito con mi abuela
(E8) ”

Una de las mujeres mas mayores explica que el sentimiento de “deber” atender a su
madre enferma era tan fuerte que se convirtié en el escollo més importante para to-
mar la decisién de ingresar en una comunidad terapéutica.

—qué es lo que mds te cost6 para tomar la decisién de venir?

“—dejar a mi madre. Yo para mi, pensé que era imprescindible, porque yo era la
que les hacia la comida, les atendia... habia estado a punto de morir, que lo que
es la naturaleza... yo ya llevaba la ropa para amortajarla y salié adelante...
aparte de la metdstasis tiene Alzheimer... Yo para mi, lo que mds me costaba era
dejar a mis padres, pensaba que se iban a morir si me marchaba yo (E14)”

Alguna de las entrevistadas expresa una conciencia clara sobre el peso de las normas
y roles que construyen la relacién de las mujeres con los cuidados.

“hay millones de personas, yo que sé, que son drogadictas, que son mujeres que
estdn en sus casas, que estdn hechas una mierda y que estdn funcionando porque
tienen responsabilidades de ...,que estdn ahi llevando un montén de peso (E9)”.

d) Violencia

De las 18 entrevistas realizadas, 11 mujeres han reconocido sufrir o haber sufrido ma-
los tratos. El reconocimiento del maltrato fisico y psicoldgico ejercido por su pareja ha
emergido en una gran parte de las entrevistas, asi como las consecuencias de ésta so-
bre la salud mental. Las informantes expresan angustia, ansiedad, estrés, sentimien-
tos de baja autoestima, tristeza. En estas experiencias se observa cémo muchas mu-
jeres abusan de sustancias para poder soportar la violencia de que son objeto,
utilizando el consumo como estrategia para sobrevivir al maltrato, calmar |a ansiedad
y afrontar las situaciones cotidianas de su vida, con la angustia y el estrés que conlle-
van.

“cuando yo tenia 5 meses de embarazo empezd a tratarme mal, empezé a reac-
cionar mal, a insultarme, si hacia la comida estaba mal, que me mandaba a la
mierda cada dos por tres, no venia a dormir yo me asustaba, me habia quedado
sola, yo estaba con cinco meses de embarazo y me habia quedado sola, pero sola,
sola, ahi si que ya no se lo queria decir a nadie, estuve aguantando desde los 5 me-
ses de embarazo hasta los 6 de dar a luz, 6 meses tenia mi hija y fue cuando ya
exploté y le denuncié y nos volvimos a Valladolid (...), creo que a los 4 meses de
nacer la nifia yo empecé a consumir otra vez porque yo estaba muy triste, muy
triste (E5)”
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“el padre de mi hija nunca me ha dado un duro y me tenia que haber dado la casa
entera porque eran malos tratos, y si ahora estd en la cdrcel es porque se la ha mon-
tado buena a otra novia (E9)”

“Empecé a beber pues bastante... tenia muchos problemas con mi marido, teni-
amos muchas peleas, él bebia pues ;cémo se llamaba, socialmente?, todo eso lo
aprendi en el centro y aparte de insultos... me pegaba... entonces yo, para poder
seguir aguantando pues cada vez bebia mds, para olvidar y para seguir aguantando
(E6)”

“Entonces le denuncié, le denuncio, pero luego le defendi delante la juez, pero claro,
me dio la razén porque tenia los cardenales y me hizo dario en el cuello y el juez
me daba la razén, pero le defendi, porque no queria dejarle y les dije que no era
violento, que lo estdbamos dejando, que no era mi novio, entonces €l estaba en
el calabozo y entonces al haberle defendido le dejé salir (E18)”

“no a lo dltimo ya cuando bebia, eso era siempre, era de siempre ha llegado a
darme patadas en la barriga cuando estaba embarazada, de tirarme por la es-
calera y llegar luego abajo y decirme ;todavia no te has matado, hija de puta?
Palizas muchas y ya llegar hasta saber cuando metia la llave en la cerradura, yo
ya sabia la forma de meter la llave en la cerradura como venia a casa, si era a to-
car o no, es que lo sabia, y bueno un dia te iba a pegar una paliza y luego no lo
denuncio (E11)”

También hablan de experiencias de maltrato por parte de la familia de origen. Para al-
gunas mujeres este es el detonante que las conduce a irse de casa siendo muy jéve-
nes, sin haber terminado sus estudios y con pocas perspectivas laborales. Como ellas
mismas cuentan, estas decisiones suelen ser poco meditadas y responden més bien
al deseo de huir, sin pensar mucho con quién y dénde, lo cual acaba condicionando
la aparicién de diversas problematicas. Otras contintian durante afios soportando es-
tas agresiones porque no tienen otra alternativa de vida, al no disponer de trabajo ni
de un lugar donde estar.

“he recibido palizas constantes desde muy pequenia de mis padres y cuando cum-
pli los 18 afios me fui de casa, recién cumplidos, mi padre me puso las manos por
lltima vez encimay me fui con mis maletas y entonces claro poniéndome a vivir
con mi pareja, pues claro el consumo era mds constante haciamos todo tipo de
trapicheos, nos lo bebiamos todo (E8)”

“Mi padre me maltrataba. Ma pegado muchas veces. Pero tampoco se lo tengo
en cuenta porque estd dispuesto a ayudarme, ;me entiendes? Entonces... ;qué
quieres que haga? ;Qué le vaya a denunciar a mis 48 afios? ;Y qué me va a ayu-
dar eso a mi? Nada. En nada me va a ayudar. Porque sé que lo hace para ayu-
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darme, sé que lo hace por eso. El piensa que el castigo, me va a ayudar (...) él pe-
gaba a mi madre... era un hombre de “estos”. Y ahora tengo la sensacion de que
cada vez se estd pasando conmigo (E2)”

Ademds las agresiones se pueden producir también en el &mbito familiar como cas-
tigo ante la drogadiccién.

“todo el dia venga dormir y dormir, mis padres me insultaban, mi hermano me
pegaba (E5)”

Una de las entrevistadas narra con muestras de gran sufrimiento los abusos sexuales
vividos durante la infancia y |a violacién sufrida siendo adulta, haciéndose consciente
de la relacion entre estas experiencias y el consumo de sustancias.

“la violacién, el intento de abuso de mi tio sobre mi... El abuso que tuvo mi abuelo
hacia mi madre... todo eso me dolia y no lo queria sacar. Yo preferia tenerlo ahf
guardadito y que nadie me lo sacara y que nadie me lo juzgara. Yo lo empaqué
y luego lo tuve que sacar, yo pensaba: “Esto no hace falta para salir del alcohol y
de la droga”. Y me entraron unos miedos, unas cosas que empecé a... a ser agre-
siva, a ser impulsiva, a no querer hacer nada (E11)”

La soledad con la que han afrontado la violencia es comtun en los distintos testimo-
nios. El temor, la presencia de otros problemas vinculados a la drogodependencia, el
deseo de no involucrar a sus familiares y los escasos apoyos afectivos con los que cuen-
tan crean un cerco de silencio y aislamiento.

“Mi padre me decia: ;Qué te estd haciendo? y le decia: “nada”, “;te estd pe-
gando?”, “que no, papd” y me decia: “no digas que no”, pero como no me sacaba
nada pues claro mi padre decia: “;Qué hago?” y, claro, como no le contaba
nada...(E16)”

“Aqui no tenia amigas, no salia de casa, a él tampoco le gustaba que saliera de
casa, ni que tuviera amigas, ni que hablara con mi familia, solo con la suya, con
mi familia no, solo con la suya (E12)”

“lo que no quiero es saber nada mds de él, y en el momento en el que ponga una
denuncia va a ser peor verle la cara otra vez... ademds mis hermanos y mi padre,
le tienen unas ganas... ;sabes? Y tampoco quiero implicar a mi familia...(E15)”

Por tanto, la constitucién de espacios donde puedan elaborar estas experiencias trau-
maticas se revela como una necesidad fundamental; la repercusién de las agresiones
sufridas tiene un grave impacto en su subjetividad, como da cuenta el siguiente frag-
mento discursivo.
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“parece que fue ayer, todo lo malo, parece que fue ayer, porque cada vez que yo
recuerdo cada paliza de mi padre, parece que fue ayer, cada vez que recuerdo algo
malo, es que parece que fue ayer (E8)”

“me he olvidado de él, cuando ingresé tuve los primeros dias muchas figuraciones,
mucho sufrimiento, me puse fatal, y a veces me vuelven, son como fotografias que
te vienen de lo de atrds y sufres mucho en la siesta justo y lo pasaba muy mal, son
cosas de atrds, hasta que me mentalicé yo sola de que eso ya no estd (E18)”

Enfatizan la relevancia de recibir apoyo psicoldgico que les permita elaborar los trau-
mas vividos, reducir el menosprecio hacia si mismas y recuperar la autoestima dafiada
por el maltrato, asi como descubrir y desplegar sus potencialidades; todo ello con el
fin no solo de reiniciar su existencia, sino de fortalecerse para poder ir afrontando las
distintas etapas y aspectos atin pendientes en su recuperacién. En muchos momen-
tos no existen palabras reconocidas para comunicar la clase de impresiones que ge-
nera la violencia; el llanto o el silencio toma su lugar. Este es un elemento prioritario
que permite comprender la incomunicacién que sufren las mujeres. Por tanto, es esen-
cial que cada profesional con quien contacte la mujer, explore por un lado, sobre esta
posibilidad y por otra, dé el tiempo necesario y ponga en marcha todas las habilida-
des de escucha que les ayude a construir una narracién sobre la violencia.

“la psicéloga me decia me decia: "es que no te veo yo”, ella me queria decir que
algo pasaba, que algo pasaba, pero que no sabia el qué y claro, es que sabia que
algo pasaba o por parte de mi marido o por parte mia y claro, hasta que se ha
roto todo, he roto y he dicho todo ya 'y ahora ya ha entendido (E12)”

Es especialmente importante que el personal que las atiende no minimice la violencia
sufrida por parte de las mujeres y consideren los nexos de unién que puede tener con
el abuso de sustancias. Las entrevistadas comentan que dificilmente hablan de estas
vivencias en los centros donde reciben asistencia por su problema de drogas y no se
suele explorar o preguntar sobre esta cuestién. En este sentido, resulta fundamental
que las intervenciones no han de restar importancia a la violencia padecida, no hagan
interpretaciones “justificativas” y tolerantes hacia el maltratador, ni condicionen la gra-
vedad otorgada a los abusos al hecho de que haya una denuncia.

“segiin me han ensefiado en el centro, él no tenia la culpa, pero bueno... eso lo
he ido aprendiendo poco a poco. A mi me entraba agresividad, pero yo pienso que
él siempre ha sido agresivo con el alcohol y sin el alcohol, yo lo era con el alcohol
(EG) ”

—¢en el centro donde estds ahora te lo han preguntado alguna vez?

7
1

“—me lo ha preguntado la psicéloga, si.
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—¢y qué te dice?

“—que mi padre, pues que es muy mayor'y que... pues que también estd ayudando
mucho, y es verdad, y tienen razon... se le va la mano alguna vez, pero tampoco
me estd... jdando palizas! jNo exageremos! No quiero exagerar, ;eh? (E2)”

“la directora, jla madre que la parid!, me dijo: “Es que no veo que has puesto nin-
guna denuncia, si hubiese una denuncia lo habriamos hecho de otra manera”, en
su momento me dijo eso (E15)”

También es fundamental que desde los distintos recursos se tenga presente la posi-
bilidad de que las mujeres puedan estar sufriendo malos tratos; las entrevistadas que
se encuentran en esta situacion dejan constancia de que el maltratador, o alguien de
la confianza de éste, las suele acompafiar —sobre todo a los servicios de salud— para
controlar lo que la mujer dice. La presencia del agresor y las amenazas que previamente
él haya proferido van a inhibir el relato de las mujeres, con lo cual es fundamental bus-
car un espacio para hablar a solas con ellas.

“el médico me dijo que como no lo habia dicho antes, de todas la maneras tam-
poco lo conté, solo que bebia y no le conté nada mds, siempre tenia a alguien al
lado mio y cuando iba al psicélogo o al psiquiatra siempre tenia al lado a al-
guien(...), siempre estaban conmigo o mi marido o mi cusiada (E12)”

Estas mujeres apenas conocen ni han tenido contacto con los recursos destinados a
la atencién a mujeres maltratadas ni han sido derivadas desde la red publica. Tampoco
las que han formulado una denuncia o han solicitado informacién en relacién a esta
posibilidad. En este sentido, aparece alguna experiencia negativa.

“no tuve ningtin apoyo de hecho cuando fui a denunciar, fui a..., fui dos veces, una
vez fui andando y no me atrevia a denunciarlo o algo asf fue o llame por teléfono
algo asf, y entonces estuve hablando con la policia de la calle Gerona, las espe-
cialistas estas del maltrato a mujeres, bueno, tiene un nombre y me dijo que si es-
taba segura, que me lo pensard muy bien y que no denunciara porque podia vol-
verse peor contra mi, claro eso me estuvieron...y claro yo en esa situacion pues no
denuncié cogi me volvi para casa (...), al cabo del tiempo si le denuncié (Es)”

Esta misma mujer narra como el acceso a un recurso para mujeres maltratadas ha es-
tado condicionado por su drogadiccién, siendo un obstaculo para ser considerada como
receptora de ayuda. Incluso, como se muestra a continuacién, la profesional que la aten-
dio6 desliga el problema de la violencia de su adiccién a las drogas y no le ofrece nin-
gun recurso alternativo.
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“empecé con la de mujeres maltratadas, pero claro yo ahi, hablaban sobre los mal-
tratos que tal....y no sé que....y veia que ahi no estaba la raiz del problema, me
lo dijo ella, no estaba ahi la raiz del problema y que habia otro problema que no
era ese, yo ya la habia dicho que consumia y claro, me dijo que no podia hacer
nada por mi (Es)”

Otras entrevistadas reconocen la resistencia a formar parte de actividades especifica-
mente dirigidas a mujeres maltratadas. El temor a enfrentar su pasado, el deseo de ol-
vidary el temor a ser etiquetadas son esgrimidos como argumentos para explicar este
rechazo.

“tampoco quiero ir a muchos colectivos, no yo quiero estar en mi casa, estar con
mi hija y no, no me va mucho el rollo colectivo (...),no quiero ir a nada mdsy que
me estén recordando y que me estén diciendo, prefiero olvidar y no seguir pensando,
prefiero olvidary ya estd (E8)”

e) El suicidio

Una parte importante de las mujeres que han formado parte de esta investigacién han
reconocido tentativas de suicidio relacionadas con el sufrimiento, la impotencia pa-
decida y el sentimiento de fracaso.

“he pasado maltrato, he pasado por las drogas, he pasado abusos, he pasado pues
eso...un poco de todo, soy muy blanda, pero a la vez estoy muy dura, ;sabes?, me
he intentado suicidar tres veces, pero cada vez soy mas dura, desde la ultima vez
ya me he vuelto mds dura (E8)”

“me habia tomado pastillas y alcohol, que dos veces me las he tomado, pastillas
y alcohol, porque no queria vivir (EG)”

“cuando intenté suicidarme, por ejemplo, esta amiga fue la que se presentd en mi
casa y llamd a mi marido, porque... eso fue hace mds afios. Piensas mucho hasta
que te suicidas, lo intentas, vamos... sabia que estaba en casa y llamé al timbre
y vio que estaban todo, las ventanas cerradas y llamé a mi marido. Y segtin llegé
yo estaba en la cama que me habia tomado pastillas y bebido vino, yo queria acos-
tarme, no sufrir, acostarme y no despertar (E14)”

Otras expresan fantasias y deseos de muerte, como mecanismo de escape frente a una
situacion vital insoportable, sobre todo cuando la tensién y el dolor llegan a un punto
algido, dificilmente elaborable por el psiquismo.

“lo ultimo ha sido brutal, como de dos arios o asi ha sido brutal, a lo bestia, de
tomarme cantidades de dos litros de pachardn, dos de vino al dia, todo a diario,

| Estudio de necesidades terapéuticas de las mujeres drogodependientes




Resultados del estudio cualitativo

2009-2013 |

a lo bestia porque no queria....o sea como un intento de suicidio, pero sin querer
también a la vez, como se dice, que no te atreves o sea te quieres morir, pero no
te atreves a suicidarte, es una cosa asf, de no existir, pero sin matarte (E12)”

f) Trastornos de la alimentacion

Algunas entrevistadas han reconocido padecer trastornos diagnosticados de la ali-
mentacién. Para unas mujeres es un problema anterior al consumo, mientras que otras
lo relacionan con el aumento de peso y los cambios en la imagen corporal producidos,
sobre todo, por el consumo de alcohol. En estos casos también pueden recurrir al uso
de cocaina para reducir la sensacién de hambre y controlar el peso.

“yo tengo problemas de la alimentacion desde pequefia, bulimia y yo me veo gorda
ahora mismo y estoy normal (E18)”

“por el consumo de cocaina cai en la Anorexia Nerviosa. Yo sabia que estaba muy
delgada en algiin momento, pero vamos... ni tenia hambre, ni ganas de comer...
no comia prdcticamente nada. La psicéloga fue la que cayé en el problema y mira,
ha sido la que me ha ayudado (E15)”

“el alcohol, claro tiene muchas calorias y yo bebia de tal forma que me engordaba
muchisimo y llegué a desarrollar una bulimia y muchisimos problemas. Llegué a
una bulimia exagerada. Yo bebia muchisimo y me daba atracones, vomitaba...
luego tenia periodos que no comia nada... o sea, exagerado, yo nunca me he me-
tido cocaina para divertirme, pero si para adelgazar (E3)”

Uno de los testimonios da cuenta de la pérdida paulatina del apetito y del rechazo a
la comida en la medida en que el consumo de alcohol era cada vez mds autodestruc-
tivo.

“no comia, no entraba por mi boca nada, solo alcohol, ni un trocito de pan es que
no podia tragar, no podia, el alcohol nada mds, ya cofiac....eh...todo lo que pillaba,
al alcohol de curar me lo bebia, era lo mds fuerte, el vino ya no me hacia nada,
cogia el alcohol de curar (E11)”

g) La Insercién Laboral

Excepto una de las mujeres que trabaja en el sector limpieza y otra que se dedica a las
tareas domésticas —y por su edad, no alberga este proyecto—, las demds estédn en si-
tuacién de desempleo y expresan la necesidad perentoria de encontrar un trabajo, ya
que atraviesan por una situacién econémica precaria. Es comtn que sobrevivan de ayu-
das publicas o familiares.
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“yo dependo ahora de mi hermano y de mi familia, yo estoy aqui'y me vengo aqui
a comer y cenar, ;sabes? porque mi familia no tiene para....porque mi cufiada estd
de baja, mi hermano estd trabajando a destajo, pero no llega, hay que pagar mu-
chas cosas y entonces mi cufiada vino a hablar con el monitor y me dijo, pues te
bajas a comery a cenar y duermes en casa y luego te levantas como haces todos
los dias a llevar el curriculo (E16)”

“Ahora estoy cobrando 400 euros de una ayuda (Eg)”

La adiccidn a las drogas influye negativamente en las posibilidades de encontrar un em-
pleo. Ademds, en algunos momentos puedes ser dificil compaginar algunas circuns-
tancias ligadas al consumo con la ocupacién laboral. Estar tiempo sin trabajar reper-
cute en la menor experiencia que entonces ofrecen, lo cual limita las oportunidades de
obtener un trabajo.

“he perdido un trabajo que lo dejé, lo dejé sin mds, discuti con la jefa y dije que
no volvia y no volvi, pero claro, porque estaba ya mal, estaba ya enganchada y
no podia levantarme a la hora (E1s)”

“squé hice? Encontré un cartdn de guisar en la cocina, de guisar y bebi. La su-
pervisora me vio por la mafiana, lo Iégico... no habia bebido mucho, pero yo no
estaba normal. Lo notd y me dijo que al dia siguiente fuera para hablar con ella
y me mandd para casa. Eso es lo que mds me ha jorobado en la vida. jTanto como
he trabajado y ese ha sido el tinico trabajo donde me han echado! (E14)”

Otra barrera es la imposibilidad de compatibilizar |a actividad laboral y el tratamiento
de las drogodependencias, en especial en el caso de los tratamientos de cardcter re-
sidencial.

“si le dices a un empresario: "voy a dejar de trabajar porque me he quedado em-
barazada” 'y el empresario te deja, pero dile :"voy a dejar de trabajar porque me
voy a ir a un centro de rehabilitacion de alcohdlicos”, pues...(E13)”

En los discursos ha quedado patente la prioridad absoluta que para ellas tiene el he-
cho de encontrar un empleo. Principalmente por la necesidad de tener autonomfa eco-
némica pero también porque consideran el efecto positivo que tendria en aumentar
su motivacion y en sentirse Utiles. Las tareas domésticas con su cardcter rutinario, re-
petitivo y no reconocido no contribuyen a mejorar la imagen de si mismas porque no
les permite desarrollar nuevos aprendizajes o habilidades. No tener un trabajo les ge-
nera desdanimo y preocupacién. Sin embargo, en la atencién que reciben esta necesi-
dad ocupa una posicién periférica.
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“Tu propia vida, lo primero es un trabajo y las llaves de tu casa, que es por lo que
luchamos todos por las llaves de nuestra casa y un trabajito (E18)”

“Un poco desanimada, por ejemplo, por la cosa laboral. Porque tener una acti-
vidad..., en una casa siempre tienes que hacer, te levantas abres la habitacion, qui-
tas la ropa de cama, mientras desayunas, te lavas, vas a la compra..., pero yo he
estado trabajando, 6 sea, te organiza, te organiza (E13)”

“estoy trabajando los sdbados en la peluqueria de 4 a 7 limpiando, pero es que ....ya
no sé que hacer en casa, limpio, coso, barro, yo tengo todo impecable, ya no sé
que hacer..., yo necesito trabajar, si, porque como ademds no salgo, porque es que
como no salga a trabajar es que no salgo y claro, ya no sé ni qué coser, ni qué ha-
cer, ni que nada...(E8)”

“estds ahf fuera, estds en la buisqueda de trabajo, la cosa estd muy mal, no en-
cuentras trabajo por ningtin lado, tienes que llevar....tienes que estar en la calle,
tienes que llevar el curriculo aqui, al otro lado y tu llegas y dices, a ver si me lla-
man (E16)”

8.3. Barreras de acceso y utilizacién de recursos
a) La escasez de informacién

De cara a las barreras de acceso al tratamiento, las mujeres que han sido parte de este
estudio detectan diferentes dimensiones. Nos centraremos en aspectos generales para
después detallar, en otro apartado, las dificultades especificas que detectan en funcién
de si el tratamiento es ambulatorio o asistencial.

Por un lado, las entrevistadas opinan que hay carencias de informacién acerca de los
posibles recursos y apoyos destinados a su atencién, lo cual les genera confusién y
alarga el tiempo de demora hasta que reciben ayuda. En relacién con este aspecto, las
mujeres se quejan de que resulta muy frecuente que se les ofrezca un solo recurso o
modalidad de tratamiento y no se les brinda un abanico abierto de posibilidades y al-
ternativas que puedan estar mds acordes con sus necesidades.

“mds informacidn, mucha mds informacidn, es que esto se tiene que conocery es
que yo no he visto nada, ningtin programa, nada (...) Nada de nada, lo tnico que
sabia es que habia lo de Alcohdlicos Anénimos (E12)”

“poco a poco me fui espabilando, pero muchas veces la falta de informacién de
donde estdn los sitios, a mi me ha costado mucho encontrar donde estaba esto,
afios, salia de (Centro no acreditado) y estaba perdida, no sabia para donde ir,
luego poco a poco me he ido enterando, hay mucha gente que estd perdida y no
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sabe donde ir(...), yo digo la Policia podria decir, decirselo a la Policia, yo muchas
veces decia: sse lo digo a la policia?, a ver si me saben decir donde puedo ir, pero
es que te cortas, al final ;dénde vas?, pues a sitios que conoces (E18)”

“ir a un centro si que me decia esta psiquiatra, me decia de ir a un centro y claro
yo no sabia a que centro ni nada, al final el centro era (Centro no acreditado), pero
yo no me queria ver ahi (Es)”

Algunas de las mujeres relatan como el acceso a un servicio que ha resultado util para
ellas ha llegado a través de la red informal. En estos casos, se suele tratar de una per-
sona conocida que ha tenido una experiencia previa y que les transmite una opinién
positiva y mds ajustada a su realidad.

“Es que mi cufiado hizo el programa también, es que tengo un cuiiado que tam-
bién es toxicémano y me dijo que viniera porque €l habia estado ya y sabia lo que
era esto (E16)”

“me lo conté un chaval que estuvo aqui, decidimos, aunque yo no habia estado
(E17)”

“estaba al lado un chico que habia estado aqui'y me dijo que estaba muy bien y
fue el que me animd y un dia estuve hablando con otro chico que habia termi-
nado todo el programa, €l estaba en un piso y me lo comentd y tal (E15)”

Otro de los obstéculos se relaciona con los estereotipos y etiquetas que las propias mu-
jeres tienen en torno a lo que pueden encontrar en algunos de los centros destinados
a la atencién de drogodependencias y el “perfil” de personas que acceden a éstos, an-
ticipando que puede ser un lugar poco apropiado para si. Ellas mismas participan, de
algin modo, de las representaciones sociales en torno al abuso de sustancias y los di-
ferentes servicios destinados a su tratamiento. Estas percepciones se ligan con ima-
genes y prejuicios transmitidos por parte de los medios de comunicacién y con la in-
formacion fragmentada y escasamente clarificadora que en ocasiones les ofrecen en
los recursos con los que han tenido contacto. Estas impresiones son mds acentuadas
en las entrevistadas que han tenido problemas con alcohol, hachis y psicofarmacos.

“yo no sabia como funcionaba esto, venia asustadisima, pensando qué voy a en-
contrar aqui, lo primero que te esperas, es gente destrozada, gente hecha polvo,
yo vine destrozada, sobre todo a nivel animico, yo no sabia hacia donde tirar, era
increible (E17)”

“habia oido hablar de ello, de Proyecto Hombre. Pero no... no sé, lo tenia asi como
un concepto que no comprendia muy bien, ;sabes? Sabia que existia pero a na-
die conocia que hubiera entrado. A lo mejor pensaba que era para gente que es-
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tuviera muy mal, ;no? Gente muy adicta a drogas muy duras... pero hombre, tam-
bién me abri un poco a la perspectiva...(E10)”

“—ya te digo que yo pensaba que no existia para nosotros, para gente de dinero y
para gente famosa como hay en las revistas o en las televisiones: “pues ha ido a
un centro...”

—¢ifalta entonces un poco...?

—de informacién y de decir: “Hay estos centros”. Ahi quizds si, porque como yo a
lo mejor hay un montén de gente que no sabe que existen estos centros. Saben lo
de Alcohdlicos Andnimos y Alcohdlicos Rehabilitados, jeso si! Pero quizds lo de los
centros estos de rehabilitacion no lo sepan... (E14)”

En este sentido, y en total consonancia con el objeto de la presente investigacion, la
observacién de una de las mujeres respecto a cémo el propio nombre de un recurso
puede resultar, sin proponérselo, excluyente para las mujeres resulta muy significativa.
Esta consideracién puede ser tomada como una muestra de la escasa perspectiva de
género con la que muchas veces se implantan y desarrollan los programas, asi como
del impacto que puede tener sobre las potenciales usuarias.

“spor qué Proyecto Hombre?, ;ahi las mujeres donde entramos? No sé... otro
nombre: Proyecto Humano o Proyecto... no sé, o que no suene a Proyecto Hom-
bre, pero no sé, otra cosa. Eso es una de las cosas que si que he pensado y he co-
mentado en varias ocasiones en el tiempo que llevo ahi. Y varia gente lo ha co-
mentado: ;Por qué Proyecto Hombre? ;Y las mujeres qué? Y eso la verdad es
como que echa un poco para atrds el nombre... (E10)”

b) Exigencias del programa

Las mujeres identifican otros problemas relacionados con las condiciones impuestas
por parte de los servicios para que la poblacién reciba tratamiento. Estas pueden ser
inviables o no deseables para las usuarias. Un ejemplo lo constituye la necesidad de
acudir a la terapia acompariada por una persona de referencia. Como se veré en otro
apartado, es muy comun que las mujeres expresen un fuerte sentimiento de soledad
y no siempre cuentan con esta persona, no tienen suficiente confianza con quienes las
rodean o no quieren convertirse en una carga. Ademas la presencia de un tercero puede
incomodarles y restar sinceridad a su relato.

“en (CAD 2) necesitas un responsable que vaya a por las medicinas contigo y yo
en ese momento ya no tenia a nadie con quien ir. Y en (CAD 3) pues vas tii sola
y te tomas la medicina y tal, y pues es distinto. Me venia mejor. Para mi si era un
problema, porque tenia que estar diciéndole a alguien que viniera, contdndole el
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problema, si tenias a alguien a quién contdrselo pues bien. Pero sino, sa quién se
lo cuentas? ;A una vecina? El dia que estds tu sola por ejemplo... pues era com-
plicado (E1)”

“tenia que ir acompanada siempre de mi padre, era una de las normas (...),
cuando iba alli iba con mi padre, mi padre estaba hasta los cojones, estaba har-
tisimo, no sabiamos por donde cogerlo y ya (Es)”

Otro de los requisitos dificiles de cumplir para algunas de las entrevistadas tiene que
ver con la necesidad de un periodo previo de abstinencia antes de recibir algtin tipo
de atencidn y, en este sentido, reclaman la posibilidad de contar durante este periodo
con algun tipo de apoyo que lo facilite.

“es una asociacién contra el alcohol y que eran... majisimos, de verdad muy bien,
que es los que me ayudaron a meterme en el hospital, que es que luego he in-
tentado yo volverme a meter. Pero como no conseguia estar limpia sin beber, no
me admitian (E2)”

“a mi lo que si que me gustaria no simplemente en (CAD2), sino en muchisimos
mds centros, de que vaya una mujer de cocaina y que no la hagan esperar ocho
dias a que esté limpia para atenderla. Yo fui a los ocho dias... pero claro, tii vas...
o por ejemplo, te hagan esperar, pides la cita y te hagan esperar nueve dias o ocho,
que es lo que hacen, tienes que ir limpia (...), el apoyo psicolégico lo tienes des-
pués de que vas limpia. ; Me explico? O sea, eso es una condicién (E4)”

c) Demora en la Atencién

La opinién de las mujeres entrevistadas respecto a la inmediatez en la respuesta de
los servicios asistenciales cuando optan por pedir ayuda es bastante satisfactoria, coin-
cidiendo en la rapidez y prontitud con la que éstos prestan asistencia. Este es un as-
pecto muy valorado, ya que cuando se produce una demora excesiva, ellas mismas re-
conocen que lo pueden reconvertir en una oportunidad para cambiar de parecer y
aparcar su recuperacion en tiempo.

“Normalmente suelen tardar bastante, en (CAD2) tardaron mds. En (CAD2) me
la dieron por lo menos, dos semanas después. Y yo claro, pensé: “Yo queria dejarlo
ahora, sy voy a tener que estar consumiendo dos semanas hasta que me cojdis?
Y me pasé eso bastantes veces ademds... porque, cuando empecé la primera vez,
me pasé eso. Empecé a drogarme con la pareja que tenia antes y entonces quise
dejarlo, fuimos, me dieron cita para dos semanas (...), si ti estds decidida a dar
un paso asf es mejor aprovechar ese momento. Que luego... es que si sigues con-
sumiendo, la cabeza ya se te empieza a recargar otra vez y te da igual (E1)”
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Asimismo, a lo largo del seguimiento, la dilacién —por la alta presién asistencial— para
tener una cita en el centro donde reciben asistencia ambulatoria es un aspecto que ge-
nera quejas y se convierte en una fuente de desmotivacién. Las experiencias en diver-
sos recursos les permiten contrastar y valorar otras précticas de atencién en las que
hay una mayor cercania y accesibilidad.

“me acuerdo en el (CAD4), un dia que me fui a la consulta de la psicéloga, cuando
llamé para pedir cita, me dieron para el mes siguiente. Y con la psiquiatra que
tengo ahora, la llamo por teléfono y me dice: “Ven maniana”, ;sabes? O me dice:
“Pues pdsate si tienes un problema y hablas conmigo...”. Estd muy pendiente

(E15)”
d) Distancia y transporte

Cuando estdn en tratamiento ambulatorio, las informantes de este estudio coinciden
en valorar la cercania del recurso como un facilitador para mantener el seguimiento.
Las entrevistadas que viven en nucleos rurales sefialan el esfuerzo de desplazamiento
—importante cuando no tienen un buen estado de salud-y la necesidad de cuadrar dis-
tintas responsabilidades para poder asistir. A algunas mujeres se les suman otras di-
ficultades por la situacién de precariedad econémica en la que se encuentran. En es-
tos casos la distancia y tener que pagar el transporte interurbano se convierte en un
obstaculo de peso para continuar la terapia y se demandan ayudas econémicas para
costearlo.

“el transporte tengo que pagarlo yo... mucha gente yo pienso, que eso también
les..., gente que viva fuera y que no tenga trabajo ni nada, que esté en la calle...
pues claro a ver de donde sacan el dinero para venirse hasta aqui. O se vienen a
vivir en la calle aquf o... ;sabes? Eso también...creo que los centros deberian te-
ner alguna ayuda para el transporte para la gente que tenga que venirse para acd
porque al principio te cuesta, porque son muchos dias y es mucho dinero, enton-
ces, pues lo estds quitando de casa para otras cosas y eso si me jorobaba (E1)”

e) Estereotipos y prejuicios sociales

Los estereotipos y mandatos de género imperantes en la sociedad pesan brutalmente
sobre las mujeres consumidoras, ya que con su comportamiento se convierten en trans-
gresoras del orden hegemonico respecto a los valores y roles que “debe” asumir una
“buena mujer”. Ellas cargan, entonces, con dos tipos de discriminacién: por ser mu-
jeres y por consumir alcohol y/o drogas ilegales. A veces la segregacion es exponen-
cial si han ejercido la prostitucion o se reconocen como lesbianas. Estas actitudes cons-
tituyen todo un ejemplo de estigmatizacion social y se convierten en un impedimento
para que estas mujeres reciban ayuda. Ademds la censura del entorno y el etiquetaje

2009-2013 |




204

Resultados del estudio cualitativo |

inciden negativamente sobre ellas aumentando el aislamiento y erosionando su au-
toestima, ya que contribuye a devaluar la imagen que tienen sobre si mismas; todo lo
cual tiene el efecto de restarse importancia y no priorizarse, elementos fundamenta-
les para su recuperacion.

“el perfil de la mujer consumidora y de hecho siempre, la puta, la yonki, la chupa
pollas, ;sabes?, aunque no lo hagas eso, porque a mi eso me ha pasado de no tra-
bajar en la prostitucién o no saberlo nadie, pero claro el yo tener dinero y tener
drogas, eso ya es lo peor, envidia, yo he sufrido mucho por eso, yo cuando traba-
Jjaba en la prostitucidn lo tenia que ocultar, pero luego claro yo me movia por donde
queria, yo hacia lo que queria con el dinero, pero claro estaba mal visto, mira esa
que tiene tanto dinero, tanta droga, ;de donde la habrd sacado?, y ya pues lo malo
y aunque lo fuera, pues ya estd mal, aunque fueras puta, pues ya estds mal y te
van a machacar porque si, aunque tengas las razones mejores del mundo para ha-
berlo sido o para serlo, si que encuentras mucho machismo (E5)”

Las entrevistadas que han participado en este estudio coinciden en percibir un doble
rasero, que juzga de forma mucho mas laxa y tolerante a los hombres que tienen al-
gun tipo de adiccidn que a las mujeres con esta misma problemdtica.

“—Es muy dificil, muy dificil. No puedo. Encima cuando te sientes mds degradada,
cuando vas a un bar a tomarte el chupito, como eres una mujer, pues...

—¢Notas eso?
—iJo! Te miran como si fueras asi una... una caca.
—¢En qué lo notas?

—En las miradas, los comentarios... que se permiten decirme: “jNo tendrias que
beber tanto porque no se qué, porque no sé cudl!”. Si es un hombre no se permi-
tirian decirle eso. Se callarian la boca (E2)”

“Una mujer si bebe es borracha y un hombre no, porque una mujer si bebe es algo
mds... Una mujer si bebe ademds es una puta (E12)”

En este contexto, el sexismo no sélo es un impedimento en el momento de solicitar
apoyo sino que, como da cuenta el siguiente testimonio, es un prejuicio fuertemente
arraigado también entre quienes estdn dentro del mundo de la drogadiccién. Por tanto,
muchas mujeres han de enfrentarlo cuando forman parte de los programas.

“una mujer que consuma droga se la ve peor, siempre mucho peor. “Es que una
mujer yonky, es que sois peores, es que tenéis mas vicio, es que tal”, yo me tuve
que enfrentar con un compariero de la Unidad y le dije yo: “mira, tio, habrd de
todo, porque yo con mi novio, he tenido que trabajar yo, ponerme yo la metadona,
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y ponerme yo a trabajar en la tienda, levantarme a las 10y darle a €l el dinero para
que se fuese a quitar el mono” digo yo que habrd de todo, pero por lo general te-
nemos muy mala impresion de ellas, no se como puede ser, pero este chico..., un
asco las tenia a las mujeres (E18)”

Aunque con distintos grados de conciencia, |a reflexién compartida por las mujeres que
han formado parte de este estudio es que en el &mbito de las drogodependencias se
expresa, como en otros, la desigualdad y jerarquizacién social existente entre hombres
y mujeres. En este sentido, alguna reivindica la necesidad de una perspectiva que con-
temple las diferencias y desigualdades de género, y se enmarque en un contexto so-
cial de grandes contradicciones en el que, por un lado, gozan de nuevas libertades pero,
también, sufren la presién provocada por la responsabilidad de cuidar a otras perso-
nas en detrimento de si mismas. La sobrecarga laboral, la angustia por satisfacer mul-
tiples y, muchas veces, incompatibles roles, configuran identidades escindidas y con-
diciones de existencias que acarrean altos niveles de angustia e impotencia.

“el hombre siempre serd el hombre, ;no? Siempre serd el hombre. El hombre te
va a poner los cuernos, jaunque esté casao! La mujer no, porque seria una pilin-
gui. Y si una mujer mata un hombre, jqué mal estd hecho! Y si un hombre mata
a una mujer, jserd porque tiene un querido! O le habrd dejao y se habrd echao un
querido. s Me explico? Y con las drogas, pasa lo mismo (E4)”

“Pues que no somos iguales que los hombres..., y que somos madres generalmente
todas y que no queremos llegar a perder los nifios, que hay un montén de causas,
que las mujeres estamos encerradas muchas en un montdn de mierda, fuera y den-
tro del trabajo, aguantando una situacién en que ya no sabe la sociedad el papel
que tienen el hombre y la mujer, que nos estamos creando unas cargas que yo alu-
cino y que la mujer lo tinico que estd haciendo es guardar la botella de whisky en
el horno, pero sin tener tiempo para una misma, sola, eso es lo que yo pienso, la
mujer estd sola, o asi me he sentido yo (E9)”

Sin embargo, para una de las participantes, el hecho de ser mujer puede constituir una
dimension protectora frente al abuso de sustancias.

“somos muy machistas, pero de todas las maneras, yo creo que somos muchas me-
nos mujeres las que consumimos, porque nos da mds miedo las consecuencias
(E18)”

De cualquier manera, en el siguiente fragmento, se observa la importancia y el valor
otorgado a la mirada en relacién con los estereotipos de género. Este punto de vista
puede ser un estimulo para reflexionar y tomar conciencia sobre la perspectiva de tra-
bajo y cémo ésta puede condicionar la atencién prestada.
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“yo creo que depende de cémo te mire la persona, no de que seas hombre o mu-

Jer, ;sabes? Yo creo que es, no sé... por ejemplo hay gente que mira a alguien que
tiene el mismo problema y dice: “él pobrecillo porque no tenia trabajo y se ha visto
mal...” y a lo mejor ven a una mujery dicen: “jbah!, ésta...” y lo ven de otra ma-
nera porque seas mujer o no. Depende de la persona que mira, o sea la persona
que mira es la que decide eso, no sé (E1)”

Algunas participantes han expresado la preferencia de ser atendidas por profesiona-
les mujeres, con la expectativa de que puedan facilitar la complicidad y el entendimiento,
asi como favorecer la posibilidad de abordar algunos aspectos que para ellas son in-
timos y dificiles de desentranar.

“s Qué mejoraria yo? Pues eso, que hubiera mds mujeres, ;sabes? Que los tera-
peutas fueran mds mujeres porque tendria ahi una persona en quien confiar. Aun-
que yo siempre, un amigo mio siempre ha sido un hombre, no una mujer, como
soy lesbiana... ssabes? Nunca he tenido una amiga, amiga de mujer, nunca. Pero
yo no digo que quiera mds mujeres para ligar ni para nada (E11)”

“lo que pasa es que el psicélogo que habia no era muy asf, no era ..., pues era un
chico y ya no es lo mismo y luego ya me pasaron con una psicdloga y la verdad
es que me encantd, a ella enseguida le conté, enseguida se lo estampé todo y con
él como que me cortaba el hablar (E8)”

“—para hablar de esto que me has contado del trato que te da tu padre ;jsientes
la misma confianza si es un hombre o una mujer?

—mira, es que... no me lo habia planteado pero..., prefiero que sea una mujer por-
que los hombres, pienso, que van a pensar que exagero. Van a pensar que exagero,
que me lo merezco. Que me habré pasao, que me lo merezco (E1)”

f) La invisibilidad social del problema

Los tabues y estigmas culturales determinan que sus problemas de consumo de sus-
tancias no sean frecuentemente reconocidos por ellas mismas. La verglienza y el miedo
a la desaprobacién del entorno dificultan muchas veces el reconocimiento de su pro-
blema.

“yo siempre he tenido vergiienza de ir o vergiienza y mds en esa circunstancia por-
que yo lo tenia escondido era..., ese tipo de vida lo sabia yo y mis amigos de rollo

(E5)”

Particularmente, entre las mujeres que abusan del alcohol, y como ellas mismas re-
conocen, la barrera de la verglienza y el pudor se vincula intimamente con un consumo
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solitario, en casa (sobre todo entre las mujeres de mas edad); todo lo cual contribuye
a la invisibilizacién y minimizacién del problema. Esta actitud de esconder las dificul-
tades es muchas veces compartida por las personas del entorno préximo. La conjun-
cion de estos elementos provoca que las mujeres no soliciten ayuda hasta el momento
en el que las consecuencias sobre su salud o las repercusiones en su vida familiar, so-
cial o laboral son insostenibles.

“Las mujeres no salen de casa mds que nada por el que dirdn, solamente por eso
ella todo lo hace en casa(...) es miedo, miedo a contarlo porque la mayoria no sale
de casa y al no salir de casa no se sabe, la familia no sabe, vamos se imagina o si
sabe, pero como no sales a la calle no te ve nadie, y claro y que no se sepa, que
no te vea la gente y bueno es asi un poco(...) la familia, pues también hace oidos
sordos y como tampoco lo quiere ver y tampoco quiere que lo sepa la familia, no
se lo cuentas a nadie, te encierras y no hablas, no hablas nada, no quieres ir a un
centro, no quieres hacer nada, o sea, que no te quieres mover para que los nifios
no tengan que ir a ningtin sitio, no sabes que hacer, aunque quieras pedir ayuda
no puedes, porque no sabes que hacer con los nifios(E12)”

Las propias entrevistadas otorgan, desde la conciencia actual, mucha importancia a
la “ocultacién” de esta problemética, que tiene para ellas una gran relevancia social,
tanto por su magnitud, como por los efectos que conlleva.

“La mujer siempre ha solido beber en casa, que no se la vea. Y el hombre mds en
el bar con los amigos. Pero una mujer no. Entonces si que hay una gran diferen-
cia. Oir que una mujer es alcohdlica... todavia se ve poco. Se va a empezar a ver
mds, seh? Con los jovenes (E3)”

“no se da el paso, evitamos las cosas por la vergiienza, por ser mujer, porque en
un hombre se ve mds fdcil que sea alcohdlico, ja mi no me gusta la palabra bo-
rracho, eh! jNi borracha! Se ve mds fdcil que sea alcohdlico, pero en una mujer
es mds... es mds vergonzoso, y no se ve... pero hay cantidad, ;eh? jPero cantidad!

(E1g)”

Una de las entrevistadas, con adiccién a las benzodiacepinas y al alcohol, relata la fa-
cilidad para conseguir el firmaco y como su problema pudo ser enmascarado durante
afios. La supuesta apariencia de “normalidad” y el no responder a un perfil estereoti-
pado de consumo son vectores que contribuyen a que la problemética de las mujeres
pueda pasar desapercibidas, incluso pueden favorecer la complicidad médica

“durante 5 6 6 afios nadie se entero, fue muy progresivo, tomaba por la noche una
benzodiazepina, al dia siguiente otra, hasta que ya llega el momento que durante
el dia eran unas cantidades increibles, fui a un Centro de desintoxicacidn, vieron
la cantidad de somniferos que yo podia tomarme al dia, ciento cincuenta o sea
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era algo increible(...) luego la propia médica de la empresa me hacia las recetas
para tres meses con su nimero de colegiado y tal, luego tampoco te lo he dicho,
pero tengo muchas habilidades, iba siempre muy bien vestida, con el uniforme,
muy bien maquillada, muy educada (E17)”

Y finalmente, el conocimiento se convierte en un ntcleo central para mejorar la aten-
cion dada a estas mujeres, como reclama una de las participantes. Segun ella, resulta
necesario investigar y comprender mejor los condicionantes de vida de las mujeres y
los aspectos que pueden estar favoreciendo y manteniendo situaciones de opresiény
sufrimiento que influyan sobre el abuso de sustancias.

“a esa mujer que estd bebiendo o que se estd drogando, ayudarla de alguna ma-
nera. Y no dejar que la coja el marido por los pelos... porque eso pasa, por desgracia
(-..), estar mds dentro de las familias o de las mujeres en general, ;sabes? Hacer
mds estudios como estds haciendo tu para entrar en sus problemas (E15)”

g) Rechazo por parte de la pareja

Una de las dificultades manifestadas por algunas mujeres para acceder al tratamiento
es la oposiciéon mostrada por su pareja.

“cuando yo fui al centro no queria que yo fuera, porque para €l era una deshonra,
saber que le miran los compafieros...(EG)”

Segun otras experiencias, aunque las parejas no manifiestan una actitud tan negativa
son, sin embargo, reacios a participar en el tratamiento, es decir, no lo censuran, siem-
prey cuando ellos no tengan que acudir al recurso ni asistir a las actividades que desde
éste se proponen. Las entrevistadas en esta situacién se muestran comprensivas con
esta actitud de sus parejas.

“En cambio (CAD 2) si, te obligan a llevar al responsable, sea quien sea..., le lle-
vaba, se aguantaba la charla y me decia: “jPero bueno! ; Por qué tengo que aguan-
tar yo esto?”. Porque €l no tiene nada que ver con este mundo ni nada, ;sabes?
(...) Por eso me cambié a (CAD 3) porque veia una tonteria, tener que llevar... en-
cima, también como €l lo ve desde fuera, bastante que me aguanta a mi, para
llevarle alli. El decia: “pero, spor qué tengo que estar rodeado de toda esta gente?
No quiero que me vean a mi entrar ahi, van a pensar que yo lo hago...”. El se sen-
tia bastante mal por eso. Decia: “Cuando yo voy contigo por las medicinas, mi ma-
dre... sy si me ve pasar por aqui?, ;o algunos amigos de mi madre? Van a pen-
sar que yo soy toxicomano.” Asi que ya la segunda vez pensé, “tengo que buscar
otro sitio”, porque si no, le mato de un disgusto a éste (E1)”
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“Ahi mi marido no me apoyd nada, por ejemplo...Fue solamente dos veces a la
terapia de familia que habia y dijo que era una tonteria, que era yo la que tenia
que dejar de beber... nunca me recriminé nada, ni me echaba regafiinas ni
nada... es una persona muy reservada y muy callada, entonces si me veia mal, co-
gia y se largaba y nada mds. Nunca... excepto un dia que explotd y dijo que es-
taba harto, que no sé qué y que no sé cudnto y que se queria separar. Y le dije:
“Pues vale, lo veo muy bien”, pero esto no fue hace mucho. Y nos fuimos a separar
y el dia que entrdbamos por la puerta para firmar los papeles, me dijo que me que-
ria y volvi para atrds. El apoyo en el sentido de beber, no. Claro que decia: “Dé-
Jjalo, si no lo dejas es porque no quieres” (E14)”

8.4. Opiniones Sobre La Atencién Sanitaria

Muchas de las mujeres que han formado parte de este estudio han establecido un con-
tacto inicial con los servicios sanitarios en relacién con este problema.

8.4.1. Recursos asistenciales integrados en el Servicio Castellano Leones de Salud
(SACyL)

a) La atencién primaria

Son las mujeres consumidoras de alcohol las que més acuden a su centro de salud por
problemas fisicos serios relacionados por el consumo o por sintomas de ansiedad y
depresién. Segun el relato de estas entrevistadas, es infrecuente que los y las profe-
sionales infrecuente que indaguen y profundicen acerca de las causas del malestar, al
menos en las fases iniciales. Segtin la experiencia de las participantes, resulta bastante
habitual que el personal médico prescriba ansioliticos y/ o antidepresivos o derivan a
los servicios de salud mental.

“Pedi ayuda cuando estaba fatal, unas taquicardias me daba, digo me va a dar
algo, estaba super hinchada, es que no podia ni coger una bayeta para retorcerla,
no podia andar, no podia dar casi ni un paso, no, o sea, es que no podia hacer
nada, era como un vegetal y entonces llamé al médico de cabecera (E12)”

“Esa semana cuando fui a quitarme los puntos, me vio el médico de cabecera y
me hizo un volante para ir a urgencias. Y yo le dije: “yo ya no tengo que ir a ur-
gencias, que vengo a quitarme los puntos, yo ya no tengo que ir, no tengo que ir”
y es que era para psiquiatria. jMe mandd a psiquiatria! (E14)”

En uno de los casos, el médico de familia si ha canalizado directamente la demanda
hacia un recursos especifico.
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“Yo llegué a la asociacion y dije: “Mire, que vengo de parte del médico de cabe-
cera”, ahora se llama de familia, pero bueno... de cabecera. Y ensené, que viera
que tenia la tarjeta de la Seguridad Social y dije: “Y es que me ha dicho que venga
aqui que dan charlas de alcoholismo” (EG)”

b) Salud mental

Respecto a los servicios de salud mental, las mujeres no consideran que hayan sido

u u atica, ex u idou ivacié
de gran ayuda en su problematica, excepto cuando han sido un canal de derivacién a
los recursos especificos. Muchas de las mujeres han estado largo tiempo en tratamiento
psiquiatrico por problemas de ansiedad y depresién. Segtin la experiencia de la mayor
parte de las participantes, su labor estriba casi exclusivamente en la prescripcién de
psicofédrmacos y en realizar el seguimiento de los mismos. Alguna de las usuarias se
queja de los consejos rapidos apresurados y estereotipados, que no contemporizan con
su situacién.

“—este psiquiatra del que me hablas, ;te ayudé mientras ibas a su consulta?
—nada, nada.

—¢no?

—no, nada mds que me mandaba pastillas y se acabd.

—y ti aparte de pastillas, ;qué necesitabas?

—aparte de pastillas, pues que... una ayuda, otra, no sé. Es que no, no hablaba,
ni te preguntaba cémo te sentias, ni qué te pasaba (E2)”

“que me pusiera a trabajar, ti coges lo dejas y te pones a trabajar, es lo que me
han dicho siempre, tu déjalo y ponte a trabajar, asi y ya estd, es lo que me han
dicho en la seguridad social, en psiquiatria, porque yo he estado en psiquiatria, me
han dicho que simplemente:"déjalo, déjalo, déjalo y ya estd, si simplemente es de-
Jjarlo” y yo claro, yo decia: déjalo, es que déjalo es muy dificil (Es5)”

De cualquier manera, valoran cuando esta labor se ha realizado desde ese marco de
calidez, calmay respeto a sus decisiones, que tan importante resulta para ellas en la
atencion que reciben.

“la mujer esta transmitia mucha seguridad, mucha calma... me preguntaba, me
escuchaba y nada... empecé con la medicacion y vale (...), luego yo misma pedi
que no queria seguir con la medicacién mucho tiempo y la doctora lo tuvo en
cuenta y vio que estaba mejor y me la fue reduciendo enseguida, asi que en seis
meses ya habia terminado (E10)”
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Como comentdbamos anteriormente, la valoracién mds positiva se relaciona con la po-
sibilidad de que se les facilite el acceso a un servicio especializado. En este sentido,
aprecian no sélo la informacién concreta que les dan sino la disponibilidad para ofre-
cer explicaciones y desmontar temores y prejuicios respecto a lo que pueden encon-
trar alli.

“tanto la trabajadora social de salud mental, como luego el psiquiatra, me estuvo
diciendo: “jQué va! Eso es un espacio abierto, puedes hablar con los compafieros,
esto y lo otro... hay unas normas, no puedes salir cuando tu quieras, pero estds en
el campo, puedes hablar con la gente...” (E14)”

“vo iba al psiquiatra y bueno la primera vez fue él, cuando fui a Zamora me
mando él, me dijo: “mira, hay aqui uno cerca de Palencia, pero yo prefiero que
vayas a Zamora, porque estd mds lejos de casa y asi cada 15 dias va la familia a
verte” (E13)”

c) Ingresos en psiquiatria hospitalaria y Unidades de desintoxicacién Hospitalaria

Parte de las participantes en este estudio han estado ingresadas en distintos servicios
de psiquiatria hospitalaria. En relacién con uno de ellos, se han recogido una serie de
testimonios que critican el tipo de trato y atencién que se les da en este servicio. Cri-
tican especialmente la dificultad para convivir con pacientes que tienen trastornos di-
versos y graves que hacen muy dura la estancia en el hospital. Ademds durante este
tiempo, y seglin su propia experiencia, el tratamiento se centra en darles medicacion
sin prestarles otro tipo de apoyo.

“me ofrecieron ingresar en la once de psiquiatria y si ingresé. Estuve alli quince dias
y bueno, la verdad es que bien. Lo tinico que no hacen terapias. No hacen tera-
pias. Te meten alli...

—¢Y en qué consistia el tratamiento?

—lo tinico que te meten a alcohdélicos con anoréxicas, con problemas psiquidtricos,
mentales...

—Zy a ti eso qué te parece?

—la verdad es que las compafieras de habitacion que he tenido siempre un caos.
Siempre lo he pasado bastante mal. A mi siempre que ingreso, en psiquiatria me
meten siempre con las comparieras mds duras (E3)”

“he estado en la once, en el hospital pero es que no es apropiado porque hay psi-
cdpatas, hay de todo, pero no es un sitio para mi.

—scémo te sentias allf?
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—fatal, fatal. Me sentia fatal. Aunque la gente era muy... nos hicimos amigos, eran
majos, majisimos, nos llevamos mucho y tal (...) pero... no es un sitio para esto,
no es un sitio para una desintoxicacion, no es un sitio pa eso...Alli lo que te dan
es pastillas pa dormir y ya estd (E2)”

“Nada, nada, comiamos, cendbamos, nos daban medicamentos y nada mds
(EG) ”

A pesar de la dureza del trance, algunas mujeres aprecian esta experiencia en el sen-
tido de que ha supuesto cierto revulsivo para ellas y el contacto con personas que tie-
nen otras problematicas les ha resultado enriquecedor y ha sido un acicate para la re-
flexion.

“es verdad que conoces a gente maravillosa, no te lo puedo negar, porque tam-
bién he hecho amigas alli que todavia tengo y hay gente, de verdad, estu-
penda...(E3)”

“en el hospital yo entré llorando, llorando, no creas que hablo por hablary he sa-
lido riéndome. Riéndome de mi misma, porque he valorado lo que perdi'y lo que
podia perder (EG)”

La usuaria que ha estado ingresada en otro servicio de psiquiatria tiene una opinién
positiva de la atencién prestada, tanto por el trato recibido por parte de los y las pro-
fesionales como por el hecho de que han sido la puerta para entrar en un recurso es-
pecifico dirigido a personas que tienen problemas con el alcohol, del que ella no co-
nocia nada previamente.

“me quedé sin conocimiento y ahi ya me ingresaron en la Unidad de Psiquiatria(...)
me han atendido muy bien, personalmente en todo, o sea, simplemente escu-
charme, entendian el problema que tenia, no era, es que no era médico solamente,
témate esto y témate lo otro, no, me entendian lo que queria decirles, entonces
les estaba pidiendo ayuda simplemente de que queria dejarlo y no sabia cémo
(E12)”

Una de las entrevistadas expresa una opinién muy favorable sobre la calidad de la aten-
cién de una Unidad de Desintoxicacién y Patologia Dual, destacando su carécter in-
tegral. Es la tnica usuaria de la muestra que ha estado en este recurso, de forma pre-
via a su entrada en un Centro de Dia.

“Es una Unidad de Desintoxicacion y Patologia Dual, que es cuando la droga te
ha afectado a la salud mental, es la tnica en Castilla Ledn que tiene patologia dual
y ahi ya consegui hacer terapéutica. Teniamos una terapeuta ocupacional, teni-
amos una asistente social que nos daba clases por la mafiana, una psicéloga, que
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es la directora, dos psiquiatras que son los que te ponen la medicacion, que todos
los dias te llaman. Con la psicéloga haciamos terapia, con la asistente ocupacio-
naly la asistente social estaban toda la mafiana ddndonos clases, se van a comer
y vienen por la tarde hasta las 8 de la tarde, la asistente ocupacional, la terapeuta
ocupacional viene por la tarde, nos da relajacion...ya digo es aquello, es otra cosa,
es un oxigeno del pulmdn, y luego enfermeras y auxiliares que estdn alli todo el
dia con nosotros y luego todo el hospital que tienes a tu servicio, que si te pasa cual-
quier cosa... (E18)”

8.4.2. Medicalizacion

Respecto a la medicacién, si bien en algunas situaciones las mujeres que los han usado
pueden reconocer cierto alivio o mejorfa en algunos sintomas, también es cierto que
otras mujeres manifiestan muchas resistencias para tomarla. De todo ello, se deriva
la importancia de hacer una correcta exploracién y valorar la adecuacién y la necesi-
dad del uso de medicacién en cada uno de los casos; ademads es fundamental tener
en cuenta el punto de vista de |la usuaria y su deseo sobre este tema, los sintomas con-
cretos, asi como el momento concreto que estdn atravesando para ofrecer diferentes
alternativas.
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“ademds me gustaria, si fuera posible, que me quitaran las pastillas (...), lo que
pasa es que ya son afios, pero ya no solamente de pastillas para dormir, es que es
también para quitarme la ansiedad, para los dolores, para...;sabes? es que, lo
mismo que el alcohol, eso también hace dario al higado o sea y aqui es que te ex-
pelen pastillas para todo, ;sabes? el otro dia dice mi hermana: “a ver que tienes”,
y yo sacando cajas y cajas y habia cosas de las que no me acordaba ni para que
valian, podria montar una farmacia en casa , ;sabes? (E7)”

“estuve en terapia y me querian poner medicacién de ansioliticos y no queria
(E18)”

“A mi no me gustaba tomarla... pensaba que la medicacion de ese tipo... nunca
la habia visto demasiado bien, me costaba aceptarlo... y pensaba que era muy bu-
rra y tendria muchas consecuencias que no queria, pero al final, bueno..., casi me-
Jjor tener consecuencias y estar un poco mds tranquila con los demds (E10)”

“la psiquiatra me encanta, pero es otro tipo de planteamiento, si no tomo la pas-
tilla parece que no soy persona, si me la meto ya me ve de otra forma, porque el
problema era psicolégico y de vida, desde mi punto de vista y realmente mi psi-
quiatra es mds: “hola, ;qué tal estds?”, y el pastilleo y si tomo la medicacidn, por-
que si yo no estoy de acuerdo en tomarme los tranquilizantes que me dejan me-
dio groguis y yo tengo que ir a trabajar, a llevar al colegio a mi nifia y hacer un
montdn de cosas y claro, no estoy de acuerdo (E9)”
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En relacién con el uso de psicofdrmacos, y sin obviar la utilidad que estos tienen, es
imposible olvidar la dependencia que pueden generar en quien los consume. El si-
guiente fragmento revela la adiccién a benzodiacepinas, usadas por prescripcién mé-
dica, sufrida por una de las mujeres.

“me habia quedado amarilla y me habia quedado superdelgada, vacia por den-
tro, iba al medico iba al psiquiatra , les decia que no sé que me pasa, que estoy
muy triste, que no levanto la cabeza, que... y claro me empezaban... su solucién
era... me daban..., que es horrible que... les tengo una mania a las pastillas estas,
las benzodiacepinas, empezaron a darme eso(...), empecé a consumir las benzo-
diacepinas y venga consumir benzodiacepinas y todo el dia venga dormir y dor-
mir (E5)”

8.4.3. Los recursos especificos de atencién a las drogodependencias
a) La importancia del buen trato

El momento de la acogida es especialmente importante para las participantes. La ac-
titud con la que se recoge su demanda, el interés mostrado y la capacidad de com-
prensién van a convertirse para ellas en un estimulo que potencie la motivacién para
volver e implicarse en un proceso de transformacion. Este primer encuentro puede ser
una oportunidad de dar dimensién ajustada al problema padecido, al observar en la
mirada ajena por un lado, gravedad y por otro, la capacidad para normalizarlo y, por
tanto, atenderlo y buscar respuestas.

“Con esta persona que me vio al principio en parte también, fue un poco contacto
humano... veia pues, que me entendia, que entendia la situacién por la que es-
taba pasando... que, no sé, que no se reia, ;no? Que lo veia como algo natural,
que comprendia... (E10)”

“nada mds entrar, cuando entras, pues todo el mundo te mira como...muy res-
petuosamente, cosa que ya lo habias perdido (E5)”

“apoyos en la asociacion todos. Desde el principio. Alli mucha gente dice que eso
ha sido su segunda casa, para mi, es mi primera casa (EG)”

El ofrecimiento de una atencion calida, empatica y respetuosa por parte de cada pro-
fesional con quien entran en contacto se ha convertido en una reivindicacién perma-
nente en los discursos, que aparece conectada con la motivacién para continuar el pro-
ceso de cambio. De hecho es uno de los aspectos mas valorados por las mujeres que
en un momento u otro de su itinerario han contado con un trato de este tipo y con la
disponibilidad que contiene.
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“la verdad es que yo creo que ha sido muy bueno, la verdad que ha sido mucho
acercamiento, mucha comprension mucha, mucha, no sé..., empatizan mucho,
no se, sobre todo te ensefian lo que es la afectividad (Es)”

“es que lo hace de maravilla, yo no sé, esta chica, parece no sé, es como un an-
gelito que estd ahi, de verdad, no sé, es que nos tratan bien, nos tratan bien a to-
das, tiene tanta calma ella y asi, no sé lo que tiene, pero todo muy bien (E8)”

La sensibilidad, el respeto y la implicacién mostradas con las usuarias pueden ayudar
a creary sostener un vinculo, incluso con las mujeres que expresan mas resistencia al
tratamiento y mds rechazo hacia la intervencioén institucional. Este aspecto es muy im-
portante puesto que aunque se nieguen a recibir tratamiento se puede mantener una
puerta abierta donde, si lo desean, pongan palabras a su sufrimiento y delimiten su pro-
blematica

“la asistente social que me encanta, por cierto, es la del (Centro 1), para mi la me-

Jjor que existe. A mi realmente es una persona que sin tener la titulacion de psi-
cdlogo o psiquiatra o lo que quieras, que no entiendo muy bien, esta mujer, esta
mujer me ayuda mucho

—sen que te ayuda?

—veo que es una mujer muy humana al hacer este trabajo, veo la vocacion, la edu-
cacion y el gusto de hacerlo (Eg)”

Un valor fundamental para las entrevistadas es que los y las profesionales que las atien-
den las respete en lo esencial y las trate como “personas”. Esta palabra ha sido repe-
tida insistentemente en los discursos ofreciéndose como antagonista a los conceptos
y tratamientos que etiquetan y generalizan las problematicas ligadas al abuso de dro-
gas y que priorizan una asistencia de protocolo, por encima de |a flexibilidad para dar
respuesta a las necesidades concretas. La reivindicacién constante en los discursos de
la palabra persona implica también el reconocimiento de haber tenido experiencias des-
humanizadoras a lo largo e su vida, en las que se han sentido cosificadas.

“sporque yo hubiera bebido o porque tuviera un problema con el alcohol no me-
rezco ser tratada como una persona? No dejo de ser una persona. Tengo un pro-
blema o una enfermedad y ademds que yo ya estaba, en ese momento, estaba ya
en tratamiento, o sea, que habia tenido una recaida. Si yo no hacia mds que llo-
rar, me sentia culpable por la recaida que habia tenido (E3)”

“que consideren mds a cada persona individualmente, que no piensen que somos
todos iguales. Cada persona es diferente.

—que se personalice
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—exactamente, exactamente. Que no piensen que los drogadictos son todos igua-
les. Alcohdlicos, todos iguales... (E2)”

“te ayudan, es que el trato es muy especial porque te ayudan a ti mismo, no te

facilitan las cosas, mira que aqui tienes... no, no, te ayudan a que ti mismo te
hagas curriculum o te formes, no sé, a buscar la esencia de la persona, a trabajar
la persona, eso es, te ayudas a ti mismo y ayudas a los demds (E5)”

“Yo soy una persona que a mi, yo admito lo que soy, lo que soy... pero ante todo
soy persona (E4)”

En este sentido, una de las cualidades mas apreciadas es la disponibilidad, la capaci-
dad desplegada por cada profesional para “estar presente” y disponible, para escuchar
las preocupaciones y dificultades de las usuarias. Esta opinién confirma la importan-
cia de contar con personal que les haga sentir atendidas y comprendidas, lo que desde
su punto de vista es esencial para su consolidar su decisién de iniciar y permanecer
en tratamiento.

“Te escucha, habla, te da consejos. En un papel, si no entiendes las cosas y tal, si
te las tiene que repetir 100 veces, te las repite, te hace croquis... jTodo, todo! jTe
llama por teléfono! Cuando yo he salido de psiquiatria me ha llamado por telé-
fono para ver qué tal estoy. Si hace falta 50 veces, 50 veces. “;Y qué tal estds?” y
tal. Te daba pautas, hasta por teléfono y te escuchaba. “Y cuando tengas ese pen-
samiento tal, pues bueno, haz esto y esto”. O sea, ha estado pendiente, pero todo
el tiempo. O sea, esa mujer ademds es que es majisima. Se pasaba por la habi-
tacién a verte, en cuanto tenia cinco minutos, si se tenia que quitar cinco minu-
tos del café, se los quitaba para venir a verte (E3)”

“Yo tengo mi psiquiatra para llamarla en cualquier momento si me encuentro mal.
Que no la he llamado nunca, te lo juro (E15)”

b) La confianza

La confianza ofrecida y establecida por el personal que les atiende es entendida como
un elemento central y uno de los mas demandados en las entrevistas. La posibilidad
de narrar sus experiencias y vivencias —muchas de las cuales se han ocultado durante
largo tiempo por verglienza, sentimientos de culpa y soledad— sin temor a la censura
y sin juicios de valor es un camino abierto para poner palabras a su dolor y romper el
muro de aislamiento en el que transcurren muchas de sus existencias. Para ellas es fun-
damental la calidad del vinculo creado y la cercania de una relacién que ha conseguido
traspasar el mero contacto teérico-técnico para dejarse tocar por lo humano.
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“yo creo que lo importante es eso, que haya una confianza extrema, porque si algo
he aprendido es que cuando una tiene este tipo de problema hay ser muy sincera,
no hay que mentir porque, porque te estds mintiendo a ti misma (E7)”

“te da confianza, igual que en la casa te dan mucha confianza, al final hablas con
ellos cosas que no te pensabas tii que ibas a hablarlo (E18)”

“puedes hablar con ellos en confianza, hablar con ellos las cosas y es que tu, a lo
mejor hay cosas que tu no has podido hablar con nadie, ;sabes? porque yo
cuando estuve en segunda fase con una monitora que tenia, abri mucho la con-
fianza con ella 'y yo le conté cosas, vamos, que yo aqui no las he contado (E16)”

La cercania y horizontalidad en |a relacién entre profesionales y usuarias es un elemento
sefialado de forma intensa por parte de las mujeres. Las experiencias de aislamiento,
incomunicacién y/o rechazo sufridas a lo largo de sus biografias pueden ser un mo-
tivo para apreciar espacialmente la construccion de una relacién en la que la simetria
no esté refiida con el mantenimiento de roles y el establecimiento de limites bésicos.
Este aspecto es especialmente destacado entre las mujeres que estdn en una comu-
nidad terapéutica donde tienen la ocasién de compartir espacios y tiempos con los y
las profesionales, de forma mucho mdas amplia que en los centros ambulatorios.

“ellos estdn donde estdn, pero con cercania, estdn contigo desayunan contigo 6
sea que ellos no se apartan en otra mesa, no, no, donde hay un hueco se sientan
(E12)”

“y te trataban de tu y nosotras de tu (E13)”

Las mujeres reclaman que quienes las atienden y los programas destinados a su tra-
tamiento tengan un conocimiento amplio de las condiciones de existencia de las mu-
jeres, asi como sobre el origen, las consecuencias y la evolucién de los problemas del
abuso de sustancias. Su peticién pasa por comprender que para ellas el consumo se
liga con muchas de sus circunstancias y vivencias personales acontecidas en el marco
de una historia de vida. Esta mirada comprensiva se convierte para ellas en una posi-
bilidad de romper con una forma de vida enajenada; ruptura que comienza por en-
tenderse a si mismas y comprender las coordenadas que han construido su biografia.

“primero ver a la persona que tienen delante y no el estereotipo, que lleve vestido
seda o cintas de colores o la tonteria esa y luego ver a la persona humana de cual-
quiera, eso es lo que yo creo primero, y luego pienso que la otra persona es humana
como yo, como es esa mujet, hace un trabajo que si me tiene que quitar la nifia
me la va a quitar y me lo va a decir, pero va a hacer lo posible para saber quien
es mi hija y quien soy yo (...) Cémo soy yo lo primero, la situacién de cémo fun-
ciono o cémo he funcionado estos afios y por qué he llegado a tener este estrés,
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esta psicosis, esta paranoia y estas historias, por qué he llegado ahi, que se valore
por qué yo iba, por desgracia he tenido que oir tonterias, porque me cago en la
mar que mal lo pasé, porque yo no entiendo ;por qué me pasan a mf estas co-
sas?, ;no? tampoco lo ligué con que yo me estaba metiendo speed, porque yo me
estaba metiendo anteriormente, si, cuando me separo y tal y los malos tratos y
todo el rollo, el padre de mi hija estd en la cdrcel, el otro casi me intenta matar,
me han pasado movidas muy fuertes y estoy viva de milagro, por debilidad o por
lo que sea y estoy volviendo a nacer, mi persona que se habia perdido por com-

pleto (Eg)”

“comprender a la persona, primero que nada que traten de comprenderla porque
si no la comprenden..., si no saben el porqué, todo tiene un porqué yo creo, yo es-
toy metida en ese mundo porque no tenia nada mds, yo creo, que mis padres tal,
que mi pareja cual y al final acabas ahi, y no sabes salir de ahi, pero una vez sa-
les, lo primero es saber qué pasa y por qué estds ahi, pero, ya digo, yo estaba en
el mundo este, pues porque no veia ninguna otra cosa mds que me agradara (E8)”

c) La confidencialidad

Respecto a las condiciones manifestadas para sentir una relativa comodidad a la hora
de ser atendidas, algunas entrevistadas expresan especial preocupacion en relacién con
la confidencialidad y con la construccién de un clima de privacidad.

“ellos te ayudan, porque claro eso es confidencial, ti haces una cosa con un mo-
nitor, como estamos tii y yo y ellos, no van a decirselo a la gente, ;sabes? (E16)”

En algunos de los relatos aparecen algunas quejas en este sentido, remarcando el sen-
timiento de invasién y pudor producido por actuaciones sin el debido respeto hacia la
intimidad de la usuaria

5.

“un error, porque pregunté: “; Puede pasar mi hijo?” y me dijo: “Si, si”. Y ahi no
debi hacerlo porque mi hijo habia cosas que no... pero claro, yo no sabia qué pre-
guntas me iban a decir, hay cosas que no... jpero bueno! jYa estd hecho! jA lo he-
cho, pecho! (E6)”

“en una sala de observacién con mds gente, de espera, se puso a quitarme la ropa
para ponerme el pijama y es que eso no se puede hacer porque hay hombres y mu-
Jeres. Lo que deberia haber hecho, que es lo que le dijimos, es que por favor me
diera el pijama que mi abuela me acompariaba y yo me cambiaba, pero que no
me desnudara delante de hombres y mujeres (E3)”

“A mi me cogian todas las cartas. jTe las abren! Te abren carta por carta. Y a mi
me las leian (E4)”
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d) El papel de la informacion

Para las entrevistadas resulta muy importante que el personal que les presta asisten-
cia facilite informacién y explicaciones acordes con sus intereses. Destacan la opor-
tunidad de expresar dudas e inquietudes en un contexto donde van a recibir respues-
tas adaptadas a sus necesidades.

“es muy agradable te lo explica todo, no sé, le pides cualquier cosa, no sé, pape-
les, ssabes? cualquier cosa que se le pueda pedir y enseguida se brindan, todos,
pero todos y te lo buscan y te dicen pues estd aqui o, pues pregunta alld (E8”)

“tenemos los sdbados que las terapias las dan los doctores, que son mds técnicas,
nos ponen un tema, para hablar y hablamos sobre ese tema. Por ejemplo sobre
la soledad, levantamos la mano y hablamos sobre la soledad. Y de todas formas,
se puede hablar de lo que quieras aparte de la soledad... y nos resuelven todas las
dudas que tengamos (E3)”

8.4.3.1. Los centros ambulatorios (CAD)
a) Aspectos generales

Para las mujeres que reciben atencién en estos centros es importante la cercania, el
seguimiento y la continuidad en la atencién sin tener que abandonar su entorno. Sin
embargo, también depende de sus expectativas y de la fase en la que se encuentran
respecto al consumo, ya que también es un recurso considerado idéneo por aquellas
mujeres que no se plantean por el momento reducir el consumo y que tiene objetivos
muy concretos respecto a éste, mas en el sentido de limitarlo y contenerlo y mante-
ner una puerta abierta.

“En (CAD 2) y el psiquiatra, de verdad que bastante bien. La psicéloga que tengo
es bastante maja, bastante comprensible, me conocen muchisimo... me conocen
mucho. Saben hasta dénde puedo llegar... saben cuando me puede dar un bajén
y cuando me da un bajén saben que es cuando estoy mds quemada con mi ma-
rido. En (CAD 2) llevo ya muchisimo tiempo, son recaidas, son recaidas, ;me en-
tiendes? Y bueno... la tltima fue en septiembre. Es que no sé cémo decirte, es que
son por etapas... por etapas... cuando tu estds mal, estds metida, estds metida y
vas a lo bdsico, a lo hecho (E3)”

“~3Y que la psicéloga te vea una vez al mes para ti es suficiente?

Si, me parece suficiente (...) porque tampoco hay que comerme el coco cada
quince dias. Tampoco (E2)”
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En este sentido, algunas de las entrevistadas se plantean la posibilidad de acceder a
un programa de metadona como la mejor opcién.

“Es que claro yo siempre he estado convencida de que queria tomar metadona y
claro (E1)”

Este elemento resulta muy controvertido, ya que muchas de las criticas que otras usua-
rias hacen de estos centros es precisamente el lugar que ocupa este tipo de tratamiento
que ellas perciben como dafiino y les genera un gran rechazo.

“En (CAD 5) yo los engafiaba con el consumo, porque no queria que me subie-
ran la metadona, les engafiaba (E18)”

“yo veo a los de la metadona y eso es un tapar mds (Es)”
b) Aspectos mejor valorados

Las participantes que en el momento actual reciben asistencia ambulatoria en un cen-
tro valoran especialmente el apoyo psicolégico recibido a nivel individual, por tanto el
vinculo con el o |a terapeuta resulta fundamental para ellas

“a mi en (CAD 6) la atencién la mejor del mundo, hablo con el psicélogo, hablo
muy bien, muchisimo, porque ademds hemos conectado muy bien y es que lo en-
tiende todo muy bien (E7)”

“La psicéloga te da cafia cuando te la tiene que dar, bien, estd bien. Yo me en-
cuentro bien con ella. Te da bastantes salidas cuando tienes un problema, te hace
pensarlo... porque a veces tii piensas una cosa y luego vas hablando con ella y te
das cuenta de que ella misma te dice: “me acabas de decir otra cosa distinta a la
que me has dicho al principio que pensabas”. T misma te vas dando cuenta de
cosas, que ni siquiera te dabas cuenta asi de primeras. Asi que estd bien (E1)”

“La psicdloga es una persona que me escucha y lo agradezco muchisimo. Se lo dije
también hace poco y le gusté mucho escucharlo (E10)”

En algunos centros ambulatorios ofrecen actividades y terapias grupales. Este es otro
de los recursos mejor valorados por quienes los conocen. El grupo proporciona apoyo,
aprendizaje entre quienes han pasado por situaciones parecidas, posibilidad de com-
prender mejor las emociones y las propias reacciones, desarrollar habilidades socia-
les, y sobre todo, es una palanca para salir paulatinamente del aislamiento.

“Las terapias de grupo, fundamentales, fundamentales. Estd clarisimo. A mfi es
lo que mds me ayuda eso. Tenemos un grupo joven, que eso es importante. Por-
que, si que es verdad que a los jévenes nos cuesta mucho mds, porque estd ahi mds
relacionados con el mundo del alcohol, ahora, y las fiestas y las discotecas, los ba-
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res... y es cierto. Tenemos un grupo joven, entonces, nos reunimos los lunes y ha-
cemos grupos jévenes y hablamos de cosas mds relacionados con el ambiente...
hablamos mds cara a cara de lo que es el mundo joven. Y muy bien. Hablamos
ademds de lo que nos interesa a nosotros (E3)”

“Yo he aprendido bastante de los demds, de mi misma porque ya... poco a poco
te vas obligando, te obliga un poco la terapeuta también, diciendo: “A ver, ;cémo
podemos cambiar esto?, ;qué puedes hacer?” Y ayuddndome hablar... al princi-
pio me puse la regla de un dia si, un dia no hablo. Y sintiendo eso, el contacto en
grupo y cuando hay varios ojos que te estdn mirando, cuando estds hablando al
principio eso da mucho respeto, ;no? Impone. Pero yo reconozco que a la hora
de mi vida diaria, me ayuda a enfrentarme a otras situaciones y a perder el miedo
de enfrentarme a los ojos de las personas. Que cuando estoy ahi delante de una
persona, es igual que yo, ;no? (E10)”

También aprecian poder disfrutar de programas diversos que engloben el tiempo libre,
el ocio y el ejercicio de actividades placenteras donde aprender a divertirse y donde lo
lidico tenga un lugar. Sin embargo, estas actividades apenas se realizan en los cen-
tros ambulatorios.

“Hace poco hemos tenido el curso de ocio para todo, toda la gente que no sabe
qué hacer y... para nosotros es muy importante sobre todo, ocupar nuestro ocio.
Entonces hemos hecho un curso de ocio y hemos estando alli nos lo hemos pasado
genial. Ha ido un monitor de ocio y tiempo libre, hemos estado alli en ocio ha-
ciendo juegos, talleres... ggmkhanas, nos lo hemos pasado genial...(E3)”

El apoyo en la busqueda de empleo por parte de los y las trabajadoras sociales es un
aspecto bdsico para algunas entrevistadas.

“La trabajadora social te suele preguntar lo mismo: qué sueles hacer a diario, cémo
te va la vida, qué tal con la pareja, con la nifia, siempre las mismas cosas... Lo
unico que ella se centra mds en decir “pues vamos a reestructurar la vida, el tra-
bajo”, para buscar un trabajo y eso... que es lo que mds... ahora mismo es lo que
mds necesito (...) ahora me encuentro bien (E1)”

c) Aspectos negativos

Las criticas se centran en la escasez de tiempo, el trato distante y la atencidn répida y
estereotipada que dan en algunos centros, donde consideran, ademds, que prevalece
en el tratamiento la atencién médica centrada en los psicofdrmacos sin dar relevan-
cia a otro tipo de apoyos. En relacién con la atencién psicolégica, algunas usuarias tam-
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bién se quejan de los consejos apresurados, estandares y poco adaptados a su reali-
dad y necesidad, lo cual es una razén para que decidan abandonar.

“-Y en el CAD, sen qué consistié el tratamiento?

—Pues... es muy... muy limitada, los recursos son muy limitados, ;sabes? Tienen
una psicdloga, que te veia 15 minutos... jy ya ves tu qué le puedes contar! Es lo que
ella decia, que teniamos que romper la pareja, ;sabes? y en ese momento pues
no queriamos, ni mds ni menos, queriamos seguir juntos y ya estd. Y luego, te ve-
ias con la médica de vez en cuando.

—¢Y con la médica?

—A mi me pusieron un tratamiento de pastillas para la ansiedad y para dormir,
con eso es siempre con lo que... las dos veces que he tenido un problema grave ha
sido con lo que he dejado de... ;sabes? Ella subia la dosis, la bajaba... (E15)”

“estuve en (CAD 2) 4 meses, pero el trato era horrible, era mds de lo mismo, de-

Jjar las drogas y ya esta, si que me daban pastillas, una serie de pastillas de mu-
chas clases para diferentes momentos del dia, pero claro, si una persona estd des-
bocada, no la puedes encauzar de esta manera(...). Aparte de esas pastillas, ibas
una vez al mes a la psicéloga y como que nada, es que no, es que no, tu habla-
bas con ella y te decia: “tii deja las drogas”, le decia: “pues estoy mal, tengo dias
malos o tengo dias muy buenos” y te decia: “es que con las drogas es lo que pasa
hay dias que te tiras de los pelos y hay dias que llevas un pelotazo”, en (CAD 2)
mezclaba las drogas que yo consumia mas las pastillas que siempre me estabili-
zaban (Es)”

Una de las entrevistadas propone el aumento de personal, en el recurso que ella uti-
liza, para reducir la presién asistencial, lo que permitiria una atencién mds tranquila
y personalizada

“creo que serviria que hubiese un par de médicos, un par de psicélogos mds, mds,
pero con... o sea, no sé cémo decirte, no te voy a decir la perfeccion, porque la per-
feccidn no, no la hay, no existe. Yo, no me gusta rozarla, no es mi trabajo, pero...
si que se necesita en (CAD 2), sobre todo en (CAD 2) digo porque es un sitio muy
presencial donde estd to (nombre de ciudad) y fuera y gente que no es de (nom-
bre de ciudad), con lo cual tenian que tener gente muy cualificada (E4)”

d) Propuestas de mejora

En algunos de estos centros no suele haber actividades grupales, por lo que varias mu-
jeres lo demandan, ya que echan de menos poder compartir sus experiencias y preo-
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cupaciones con personas que hayan pasado o estén actualmente en una experiencia

similar.

“lo tinico que echo en falta a lo mejor, es como algiin tipo de reunion con gente
que tenga tu mismo problema, ;sabes?, de vez en cuando para poder... que te di-
gan ellos sus problemas y poder decir: “mira, pues esto también me ha pasado a
mi”. La psicdloga te da su consejo de ella, pero claro, a lo mejor otra persona que
tiene el mismo problema que tii lo ve de otra manera y lo ha afrontado ella misma
ese mismo problema de otra forma... entonces también estaria bien eso..., yo so-
lamente iry ver qué hay gente como tii y que te sientes apoyada por esa gente ya...
ya es un aliciente. Saber que hay gente que ha salido y que estd perfectamente
bien, ssabes? Verlo pues dices: “si lo ha conseguido, yo puedo conseguirlo”. Por-
que no es lo mismo que te digan que hay gente que lo ha hecho, pero no la co-
noces, no sabes nada de esa persona. Entonces juntarte una vez al mes y hablarlo,
o incluso con gente que estd peor y también le puedes dar tii esperanzas de ver
cémo estds y también le puedes decir: “pues mira yo hice esto y esto” (E1)”

Sin embargo hay que aclarar que se han expresado otras opiniones reacias a formar
parte de ninguin grupo. En estos casos, la opcién de relacionarse con personas que tam-
bién tienen problemas les resulta poco atractiva y consideran que no seria positivo para
su estado de dnimo y prefieren relacionarse con personas de otros entornos. La re-
sistencia a ser etiquetadas es también un argumento mds o menos explicito para com-
prender estos puntos de vista.

“Yo, personalmente, prefiero encontrarme con gente que esté bien o, entre comi-
llas, tenga otro tipo de existencia o que tenga una positividad que yo perdi, pero
una gente ahi de “es que todos son iguales”, es que no sé (Eg)”

“Yo es que ademds, con grupos... no sé cémo decirte, yo soy muy sociable y muy
tratable, pero es que si se hacen grupos alli con la gente que va alli, no (E4)”

Y por ultimo, seria de su interés conocer mejor otros programas y alternativas que se
estén desarrollando en cada centro.

“Y luego sé que tienen mds cosas, porque sé que en la parte de arriba hay gente
como ingresada, no sé... (E7)”

8.4.3.2. Las Comunidades terapéuticas

a) Aspectos generales

Las mujeres que estdn en una comunidad terapéutica valoran especialmente la posi-
bilidad que éstas les ofrece para dedicarse en exclusiva a si mimasy a su recuperacién.
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Reconocen que la lejanfa de su escenario de vida habitual es nuclear para poder
afrontar el problema y consideran que la asistencia ambulatoria no es suficiente para
ellas.

“No es lo mismo estar en la calle e ir a la consulta del médico que estar conviviendo
aqui, ellos te ven todos los dias, como actiian, ellos se pasean por aqui'y te estdn
viendo cémo comes, porque comen con nosotros, porque estdn ahfi se sientan en
nuestra mesa, comen nuestra misma comida, un dia en una mesa otro dia en otra,
comen con nosotros, te estdn viendo, te observan como actuas en cada momento
y parece que no te ven, pero te estdn viendo y claro, eso también es una forma de
analizarte (E11)”

“si estoy en la calle ambulatoriamente... no iria al ambulatorio. Creo que no iria,
ni a los servicios psicolégicos ni nada... terapia psicoldgica, ni nada. No, porque
me gusta tanto la calle... yo en la calle, me sentia libre. jY mds, cerca de mi ciu-
dad! No iria (E10)”

“habia hecho tratamientos ambulatorios de desintoxicacién y no me habia servido
para nada, entonces yo sabia que podia....es que el problema no es el consumo 6
el que consumas, el problema es ;por qué consumes?, ;qué te lleva a ti a consu-
mir? No profundizan, que tu esto no lo puedes solucionar en un ambulatorio ni
en dos ni tres, ;sabes lo que te quiero decir? Porque si tii quieres engafiar, puedes
engafiar. Porque scudnto tiempo tiene que pasar para que ti puedas hablar...?

(E17)”

La atencion, una vez que solicitan el ingreso, suele ser inmediata, ya que como ellas
mismas explican las plazas reservadas a mujeres siempre tienen vacantes. Los primeros
momentos son dificiles para ellas. La distancia de su vida cotidiana, la ansiedad anti-
cipatoria que experimentan, la necesidad de adaptarse e incorporar cambios, asf
como el temor a abrirse y relacionarse con personas desconocidas son elementos pre-
sentes en las fases iniciales.

“No tengo miedo a hacer cosas nuevas, pero si que pensaba que iba a estar dias,
y dias, y dias, y dias en un sitio completamente nuevo y, ;qué iba a ser de mi?

(E15)”

“Fue llegar a comunidad y fue torcerse la cosa, fue torcerse. Creo que fue el miedo
a conocerme a mi misma porque yo pensaba: “Estos, me van a sacar cosas aquf
que no quiero, no quiero sacar cosas” (E10)”

Uno de los elementos més dificiles de encajar son los relativos a las normas que tie-
nen que seguir, aunque esta percepciéon depende mucho de la rigidez o flexibilidad de
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cada centro, de la pertinencia y sentido de las reglas y de las expectativas y valores que
tenga cada mujer.

“el no poder hacer las cosas como tii quieres, el no tener esa libertad que ti has
tenido antes (E16)”

“lo tnico es que cada equis horas tenias que pasar horarios y si no estabas a los
horarios, por ejemplo, te mandaban a fregar (E12)”

Unas normas excesivamente rigidas pueden provocar problemas entre las personas que
residen en la comunidad y son fuente de angustia y tensidn, incluso entre las mujeres
mas dispuestas a seguirlas.

“ahora por ejemplo he tenido un pequerio problema, me siento un poquitin... por-
que claro, yo eso es permitir y no permitir, yo veia a una persona, como jefa de
cocina, tomar café y entonces yo estaba dudando si decirlo o no decirlo, habia un
lio con el café, habia un lio de café de mil demonios, yo decia: “Caray, yo soy la
Jefa de cocina, como se enteren me voy a llevar yo el marrén”, pues lo conté. Pues
ahi ahora en el centro soy una chivata y a mi eso me hace sentir mal (E14)”

Algunas mujeres valoran la importancia de cierta disciplina en la medida en que ésta
facilita la convivencia y supone una experiencia que se puede trasladar a la propia exis-
tencia. En esta vision positiva resulta fundamental que ellas comprendan el sentido que
tienen las normas, el para qué.

“el tener una rutina diaria, el tener que levantarte a equis horas, tener que ducharte
todos los dias, hacer tu muda, ir a tu sector , regirte por un horario, esto es su-
perimportante(...), eso es muy importante para mi porque eso te prepara luego
a la hora de salir (E17)”

Las mujeres no expresan malestar respecto a que estos centros sean mixtos. No pa-
rece que sea un aspecto crucial para ellas, aunque reconocen que se viven momentos
de incomodidad, sobre todo al principio y cuando hay un gran desequilibrio en el nu-
mero de mujeres y hombres. Cuando han estado solas entre un grupo grande de hom-
bres, si reconocen la dificultad experimentada.

“que era la tnica chica que entraba y a los tios yo no los podia ni ver y me sentia
pues mal, muy mal, como que me engafiaron, no es que me engafiaran, pero de-
bia de haber otra chica que iba a entrar como yo, pero como esto no se sabe (E5)”

También la posibilidad de que haya relaciones amorosas y/o sexuales entre chicos y
chicas es un disruptivo y para algunas mujeres ha supuesto un grave problema, no sélo
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porque desvie de la propia recuperacién, sino porque se considera motivo de expul-
sién.

“me dijeron eso, que me habia saltado normas y ya estd. Que yo sé que hice co-
sas mal, por supuesto, pero no cosas como para que me echaran. La directora me
ha llegado a decir: “Es que tii te has acostado con un compariero” y yo no me he
acostado con ningtin compariero (E15)”

b) Aspectos mejor valorados

Segun su perspectiva, ademds del tiempo para si mismas, los pilares sobre los que se
asiente su recuperacién son: la posibilidad de aprender en grupo y la terapia individual.

“las terapias y la ayuda de todos y el estar aqui, que piensas mucho, te da tiempo
a pensar, reflexionas sobre algunas cosas y ya ti misma te dices que ya estd bien
y que ya ha llegado...(E11)”

En relacién con el primer elemento, el grupo se convierte para ellas en una posibilidad
de aprender a convivir, conversar, conocer otras miradas. Las terapias grupales son es-
pecialmente valoradas para ellas, sobre todo cuando se centran en aumentar el co-
nocimiento sobre ellas mismas y en reconstruir su propia historia de vida.

“lo mds importante sobre todo los grupos histéricos que hacen aqui, el contar tu
vida desde muy pequeria, desde que tu tienes uso de conocimiento (E16)”

“es que puedes hablar y todos te escuchan y te dan su opinién y te dicen: “yo pienso
lo mismo, pero ;sabes lo que te digo? que puedes hacer esto” y dice la psicdloga:
“ya estamos dando opiniones todos”, o sea que es muy abierta, muy familiar, muy
familiar (E12)”

“Para mi es poner atencion en lo que te estdn explicando y con la mayor tonte-
ria, que la gente cree que es una tonteria, japrendes! Y de cualquier tonteria, de
cualquier historia puedes aprender un montén... Cada historia refleja a uno
mismo, aunque sean distintas historias, distintas circunstancias, jte ves reflejada
en muchisimas cosas con los compafieros! (E14)”

Dentro de las actividades grupales que se desarrollan en grupo, se valora positivamente
el abordaje de las habilidades sociales y de comunicacién.

“los talleres que habia, pues talleres de psicologia, talleres de habilidades socia-
les... no sé, muchas cosas. Cuando tienes un problema, estas cosas te ayudan a
que se pase el tiempo volando (E15)”
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En relacién con la terapia individual, valoran especialmente disponer de un espacio de
escucha, donde poder poner palabras a su dolory trabajar aquellos aspectos que para
ellas son mas intimos. El vinculo terapéutico, con sus dosis de confianza y aceptacion,
constituyen un nutriente emocional y es una pieza fundamental para elaborar, a otro
nivel, las experiencias que se van produciendo en la dindmica cotidiana de la comu-
nidad.

“la terapia es superimportante, los psicoterapeutas te van marcando objetivos, au-
toestima, posicionamiento, no sé, tomar decisiones, vivir cosas que estamos per-
diendo durante el camino, recuperar valores perdidos, también es superimportante
que una persona tenga sus valores (E17)”

“puedes hablar con ellos en confianza, hablar con ellos las cosas y es que tu, a lo
mejor hay cosas que tu no has podido hablar con nadie, ;sabes? porque yo
cuando estuve en segunda fase con una monitora que tenia, abri mucho la con-
fianza con ella 'y yo le conté cosas, vamos, que yo aqui no las he contado (E16)”

Aunque las entrevistadas saben que la recuperacion no es fécil y son frecuentes los re-
latos de recaidas y abandonos, algunos relatos son esclarecedores respecto al impacto
positivo que la estancia en estos centros ha tenido en sus vidas. El tiempo que han pa-
sado en éstos supone una discontinuidad que les ha ayudado a transformar perspec-
tivas, reconstruirse, curar heridas, cambiar habitos y costumbres, aprender a cui-
darse, desplegar capacidades y, por supuesto, tener otra relacién con las drogas.

“Personalmente, como persona, como madre, en la autoestima, a trabajar difi-
cultades, a trabajar temas del sin drogas, a valorarte, a trabajar las apetencias,
cuando te apetece algo o no te apetece y no es bueno si te apetece siempre algo,
no es bueno pues te acostumbras, hay que esforzarse cuando se quiere algo, so-
bre todo me han ensefiado mucho a que la prisa es mala, también a valorar, a
volver a valorar cosas que habia perdido que antes no las valoraba, que se me ha-
bian olvidado, no sé, a hacer deporte, a ponerme unos horarios muy marcados,
porque yo empecé en Comunidad ahora estoy en programa ambulatorio (E5)”

“ahora voy a la biblioteca, que antes no iba, he retomado la lectura, estoy haciendo
punto de cruz, empecé un paiio cuando empecé en (Centro 2), el ordenador, que
no sabia meterme con él, también te ensefian tratamiento de textos, también y,
sobre todo, lo que es muy importante la impulsividad y todas esas cosas tuyas
que..., conocerte a ti mismo es muy importante, y saber en que fallas para poder
en los momentos mds..., controlarte, hombre y es que te viene mucho lo que has
hecho mal'y claro, vas conociéndote lo bueno y lo malo que has tenido (E18)”
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“Ahora veo las cosas muy distintas a como las veia antes, piensas mds las cosas,
ves las cosas de otra manera y lo piensas y es que es asi, y por mucho que tu quie-
ras ver las cosas de otra manera, ves que no, que es imposible (E16)”

Para las usuarias es muy importante también que el centro programe actividades re-
lacionadas con el ocio, el deporte, el juego y el placer. Aprender a relacionarse con su
cuerpo de otra manera, descubrir aficiones, explorar su capacidad de disfrutar se con-
vierte en una parte fundamental de su estancia en estos centros

“luego los talleres, la cerdmica, informdtica, yoga y gimnasia (E18)”

“el paseo, a ver, manualidades, la risoterapia me encanta y ;qué mas?, mds las
obligatorias que hay que ir ;qué mas tengo por ahi?, no me acuerdo mds, jahj
bueno, claro, cocina que esa me apunto yo los lunes fijo, que esa me viene muy
bien para luego hacerlo bien, eso me obligo yo, bueno mds lo obligatorio que te-
nemos claro y ;qué mds te digo?, debate que es también para apuntarse, ahora
vamos a hacer juegos para esta semana santa, gimkhana y todas esas cosas, to-
tal que no nos aburrimos que nos da tiempo a todo(...), hay muchisimas cosas,
jahj, hay también relajacion para el que se quiera apuntar (E12)”

“notas cambios, mejoras porque te estas cuidando haces deportes, los lunes y los
viernes se hacia deporte, los martes y los jueves por la mafiana haciamos media
hora de natacién (Es)”

c) Aspectos negativos

Sin embargo, hay mujeres que después de haber estado en alguna de las comunida-
des expresan verdadera angustia al recordar esos momentos de su vida. Basicamente
las criticas y quejas se relacionan con el uso que se hace en algunos centros de mé-
todos coercitivos y de castigo. Para algunas de las usuarias ha supuesto un motivo de
abandono y relatan los efectos negativos que ha tenido en su proceso.

“me metieron en (Comunidad terapéutica 1), pues alli entré y duré 2 meses, muy
mal alli (...) Estd bien que te hagan trabajar y tal..., trabajas, trabajar trabajas.
Y los castigos que tienen, mal... el sin rol y tal, el cual... El sin rol, no sé si sabes
lo que es... Bueno pues el sin rol es sin hablar con nadie y sin que nadie te hable
siete dias y haciendo trabajos para la comunidad. Tienes que estar pues arando,
segando, barriendo, pelando patatas, de todo, de todo... limpiando cristales. Asf
siete dias. Y no te puede hablar nadie, ni ti hablar con nadie, ni nada (E3)”

AN

“Ahora tengo a la compariera de habitacion que estd “sin rol”.

—¢QUué es esto?
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—Sin hablar, no puede hablar con nadie. En mi habitacién, si. Hasta que le digan.
Y estd “sin rol” porque lo ve todo negro, es muy negativa, luego crea mal am-
biente... estd en cocina también y crea muy mal ambiente entre todos, dice que
no nos interesa su vida privada, no profundiza, no...(E14)”

“el chicle que estoy comiendo, alli no habia chicles y comer chicles era una falta,
te ponian una falta en un papel asi de grande: “Falta de X" (E4)”

También se producen criticas en relacién con el trato recibido que no tiene en cuenta
su dignidad y con la falta de respeto a la intimidad que se produce en alguno de estos
centros, segun su experiencia.

“no me gustaba el hecho de estar, el trato del médico no me gusté nada, porque
me dijo de repente: “desntidate”, sin ducharte ni nada, que normalmente cuando
llegas a un Centro lo primero que haces es ducharte y te pones en chdndal, llego
sin ducharme, de estar por ahi todo el dia..., me dieron la metadona que no me
la habian dado hasta dltima hora, con un mono de la leche(...), un lio tremendo,
me tuvieron por ahi andando sin ducharme, luego me vio el médico y me dice que
me desnudase y me tumbase ahi, solo el médico conmigo, yo no lo veia muy claro,
el caso que al dia siguiente, desde luego yo no me desnudé y dice: "es que yo tengo
que hacer mi trabajo a ver como estds”, y le digo: "no, tiene ya todos mis andli-
sis sno sabe ya como estoy, qué tienes que ver para que me desnude yo aqui?”,y
me dice: "bueno, pues quitate que te tengo que ver los pies, no se qué”, al final
un rollo tremendo, el caso es que me dieron una medicacién tan fuerte y la me-
tadona a tltima hora, estuve todo el dia de mono, al dia siguiente discuti con el
médico y me fui, me vi en la calle, casi sin darme cuenta ni de la habitacién que
tenia, ni que habia hecho.... (E18)”

“tenian el rumor de que yo estaba con un chico de alli, a cada una le decian que es-
taba con uno.... Como yo era la mds pequenia, pues también decian que... no sé,
en fin. Que habia un rumor por ahi. El caso es que me castigaron. Y como te cas-
tigaban por la minima... Habia dreas de trabajo, en la huerta, en la cocina, la la-
vanderia, mantenimiento, cultura y recepcién. Yo estaba en huerta, estuve y en la-
vanderia y me metieron a mantenimiento, que alli sélo trabajan hombres. Y me
metieron a mantenimiento, de castigo. Y el castigo era que yo me tenia que cam-
biar, ponerme el mono de trabajo y quedarme en sujetador y en tanga, delante de
los hombres. Con todos los hombres y ponerme el mono. Me dijeron: “;Quieres hom-
bres? jToma hombres!”... y alli me tenia que cambiar. Y a trabajar con ellos (E3)”

En relacién con las practicas de uno de estos centros, las mujeres se quejan del uso
abusivo de la medicacion, los efectos secundarios que éstos les generan, la falta de
transparencia y la negativa a darles informacién respecto a los farmacos usados.
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“Yo duermo muy poco por las noches, me tenéis que dar algo para dormir” y me
dijeron: “No te preocupes que te damos”, lo que me dieron yo no sé lo que era y
yo dije: “iQuiero saber lo que me dais! jQuiero saber lo que me dais!”, “Es que
aqui eso no se dice”. Y yo dije: “Pero bueno, vamos a ver, a ver si me vais a dar
algo que no...”. Bueno pues cémo serian, que yo por la noche llego y me dan tres
submarinos, que es como lo llamaban alli, tres pastillas asi. Y yo decia: “;Cémo
me voy a tragar esto? Decidme qué es, yo no me lo voy a tragar”, “jtii trdgatelo!”,
“spero cdmo me lo voy a tragar sin saber lo que es?” “no, que te lo ha recetado
el médico que has ido esta mafiana”, digo: “Pero bueno, vamos a ver...” “jno, que
te lo tragues!”. Y me lo tragué y mira que me he puesto hasta arriba y hasta el
rabo de la boina, ;no? jVeces! Pues en mi vida me he visto tan hasta el rabo de
la boina como me pusieron alli: Bueno, las chicas que estaban conmigo alucinando
y yo decia: “;Qué serd eso que me han dado?” y me decian: “No te lo van a de-
cir. No te lo van a decir”. Cuando me marché dije: “Dame un parte médico con
lo que a mi me habéis estado dando” y dice: “Lo sentimos mucho, pero como tu
te has ido, te vas, te vas por tu decisién, no porque hayas cumplido el afio...”. Me
iba a (CAD 2) y yo decia, alli que hay un doctor bastante bueno: “jQue no sé lo
que me han hecho!”, y alli ellos llamaron a (Comunidad Terapéutica 2) diciendo:
“Por favor, tenemos que saber lo que le habéis dado a esta chica” “Estdn ocupa-
dos. Estdn reunidos. Estdn ocupados...”. jSiempre ponian excusas! (E4)”

“(Comunidad Terapéutica 2) no me gusta. Estas muy encerrada, mucha medi-
cacién, muy fuerte, muy fuerte y muy encerrada (E18)”

Los métodos de confrontacién y cuestionamiento seguidos en algunas comunidades,
sin haber construido previamente un clima de respeto y un marco relacional basado
en la calidez y confianza, les resultan dafiinos y perjudiciales. Cuando las usuarias no
entienden el sentido de que estos procedimientos y se niegan a seguirlos constituyen
faltas de disciplina que conllevan castigo.

“va una mariana y dice: “Hay... hay reunién”. ;Qué era esa reunion? jVamos a
ver! Si yo no te conozco a ti, yo no puedo hablar mal de ti. Te hacian coger un ld-
piz y un papel y tenias que decir todo lo que te parecian uno y aquello y cémo era
uno y cémo era el otro. Y yo decia: “jPero bueno, vamos a ver! ;Cémo voy a de-
cir cémo es esta persona si yo no la conozco? ;Cémo le voy a poner faltas? A lo
mejor pasao mafiana cuando ya le voy cogiendo el truquillo, pues no sé cémo de-
cirle... Cada uno, cada uno...”.

—a ti eso no te gustaba...

—ja mi eso no me gustaba! Y yo decia: “jPues no! j Yo eso no lo escribo! jYo no lo
escribo y yo no lo escribo!” Pues entonces, una falta. “jPonme las faltas que te dé
la gana!”. Pues me echaron al huerto. Habia un huerto donde habia que cavar
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alli una hora'y ahi con mis lechugas y todo... pero luego yo entraba y me entraba
una de rabia, una desazén (E4)”

En este punto, es necesario aclarar que los métodos de cuestionamiento y confronta-
cioén no han suscitado opiniones negativas cuando han hablado mujeres que han re-
sidido en otras comunidades. Mds que la técnica en si, la cuestién es el contexto re-
lacional en que se utiliza, y la significacién que tiene tanto para los y las terapeutas como
para las propias usuarias.

“yo este fin de semana he tenido un traspié, porque he tenido un consumo muy
corto, bueno muy corto, una raya fue, para mi ha sido fuerte porque han sido mu-
chos recuerdos y entonces yo he llegado al grupo y lo he expuesto ese consumo y
ahora tengo 8 comparieros conmigo, bueno 9 o asi'y dos terapeutas nos conoce-
mos muy bien y ya otros llegan nuevos y tal y alli tii sabes, les vas confrontando
al otro, le vas abriendo los ojos preguntdndole, que por qué hace eso, qué estaba
pensando, que si no sabia que esto es asi, las repercusiones, no sé...muchas cosas,
es muy profundo la verdad, el trabajo personal es muy completo (Es)”

“la falta de respeto que puede haber entre comparieros... eso es una cosa buena, por-
que te ensefian a confrontarla, a decir: “Te estds pasando”, porque eso luego es muy
importante, aunque hay situaciones que sélo te pasan aqui, en la calle no te pasan.
Pero es importante el saber decir: “Respétame” y a eso te ensefian aqui (E15)”

d) Propuestas de mejora

Se han demandado mds actividades centradas en la prevencién de recaidas, que les
ayude a identificar, conocer y relacionarse con sus areas de vulnerabilidad y con los prin-
cipales riesgos en su vida cotidiana.

“los factores de riesgo que podriamos tener. ;Cudles son de los que nos tendria-
mos que proteger, me entiendes? Cuales son las cosas que verdaderamente nos
deberiamos de quitar. Porque por ejemplo a mi, yo aqui no hay situaciones que
a mi me llevan a consumitr, estoy todo el dia... ;sabes? Y a eso no le dan impor-
tancia, no le digo que no se lo den las terapeutas. Pero hay gente que estd siem-
pre con el “bum, bum, bum” ... no sé, o gestos, cosas, ;sabes? Siempre hay cosas
que te llevan al consumo, que anteriormente tu tenias... como ropa, ropa no, por-
que ropa no te vas a comprar ropa nueva... pero siempre hay algo que ti ante-
riormente tui tenias con el consumo, alguna musica, algiin grupo en especial (E11)”

Esta misma usuaria, con problemas de abuso de cocainay alcohol, reclama que se con-
ceda mds importancia al alcoholismo. En su opinidn, el tratamiento no otorga al abuso
de alcohol la misma relevancia y gravedad que al consumo de otras drogas.
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“el alcohol no me fio de mi que lo deje del todo, la cocaina si. Pero qué pasa, que
si no dejo el alcohol me viene seguido lo otro (...), aqui por ejemplo, te ponen una
pelicula un fin de semana y sale una “raya” y quitan la pelicula, pero ponen una
pelicula que sale alcohol y dejan la pelicula. El otro dia salié en una pelicula que
salian un montdn de rayas y quitaron la pelicula, pero pusieron otra que salian
un montén de botellas de vino y dejaron la pelicula. Se ponian ciegos y no quita-
ron la pelicula. Y en ese momento no sentia nada, pero al dia siguiente, me le-
vanté muy mal. Como con una especie de resaca... una mala leche (E11)”

También solicitan mds alternativas para las mujeres que contintian acudiendo a la co-
munidad pero en régimen ambulatorio

“Yo por ejemplo, después de tres meses, me llevan para casa, estuve dos meses mds
en casa y luego ya estuve dos meses en Zamora con dinero, suelta del todo y lo
tinico que te dejan es un teléfono por si te tienes algiin problema. No me parece
que sea lo mds... porque tienes una adiccidn y es un problema muy grave (...). Se
necesitan mds actividades para la gente que estamos en tratamiento ambulato-
rio. Hemos tenido un taller de prevencion de recaidas, ha durado dos meses, ha
estado muy bien, veniamos los miércoles de 6 a 8 de la tarde, éramos 6 o 9 per-
sonas, no éramos mds y estaba bien. Pero mds actividades, porque la mayoria de
los que estamos en ambulatorio, todavia no trabajamos ni nada, porque acaba-
mos de salir y... y no. Ellos dicen si, que lo importante es tener trabajo, pero nos
dan con la puerta en las narices. Y claro, la mayoria estamos sin trabajar (E15)”

Otras sugieren que aumente la diversidad de actividades de ocio y tiempo libre que se
ofrecen en las comunidades.

“aqui estd el gimnasio, hacer deporte, luego, es que, cuando estuve la otra vez si
que habia mds cosas, habia una actividad para hacer pulseras, también estaba
un cursillo de PLADUR, ahora ya no lo estdn haciendo (E16)”

Otras mujeres consideran que habria que mejorar las instalaciones y aumentar los re-
cursos materiales con los que cuentan.

“El espacio, la casa, yo meteria mds... porque cuando necesitas dejar las drogas
necesitas mucho deporte, hacer mucho deporte y meteria mas equipamiento, pues
por ejemplo una bici de chicas porque aqui tienen pesas y claro, los chicos si se po-
nen con las pesas, pero yo me tenia que poner con una bicicleta del ario la pera,
pues cosas de esas, un edificio mas grande, mds naturaleza porque creo que es muy
positivo eso, un edificio apartado, no es que fuera todo apartado, porque uno de
los objetivo de (Centro 3) es que cuanto antes te hagas a la sociedad, a la vida nor-
mal, a la vida laboral (Es)”
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“Si estdn dando ahora para hacer curriculo, estdn dando también de informdtica,
inglés..., lo que pasa es que no hay ordenadores (E12)”

8.4.3.3. Grupos de mujeres

Por el interés que tiene para el presente estudio y porque ha sido un tema relevante
para parte de las entrevistadas, se dedica un apartado especifico a los grupos de mu-
jeres.

Hemos visto que tanto la experiencia terapéutica como el trabajo grupal constituyen
una nueva posibilidad y oportunidad para reconstruir la autoestima y potenciar el res-
peto y aprecio hacia ellas mismas. Asi lo han manifestado las mujeres que han parti-
cipado en este estudio. Aunque no es un recurso comun en todos los centros, hay mu-
jeres que forman parte de un grupo exclusivamente de mujeres. Las experiencias son
muy positivas y aprecian que les ayuda a potenciar la percepcién y el discurso centrado
en ellas mismas. Esto, inevitablemente, les conduce a darse cuenta de aspectos liga-
dos a los condicionantes de género en su vida y les ayuda a convertirse las protago-
nistas de su propia situacion y de su vida. La oportunidad de hablar sobre el amor, las
relaciones afectivas y la sexualidad es muy enriquecedora para ellas. También son una
ayuda para desarrollar la conciencia y el cuidado corporal y conseguir espacios per-
sonales gratificantes.

“la verdad es que estoy muy contenta y me estdn ayudando mucho y lo de tener
las reuniones estds de chicas, que estdn en las mismas situaciones, diferentes pero
parecidas, vamos y quieras que no, te desahogas, acabas llorando siempre, pero
te desahogas mucho(...), compartimos muchas cosas, a muchas nos han pasado
las mismas cosas, a unas peor a otras mejor y asi (E8)”

“luego hay un grupo de mujeres que nos llevamos muy bien y que hablamos de
cosas distintas

—épor ejemplo?

—de la sexualidad, de nuestras relaciones, de los conceptos que tenemos del amor
o de la pareja o del ideal que nos han vendido durante toda la vida, la media na-
ranja, yo contigo pan y cebolla, yo sin ti me muero, todos esos tdpicos que nos han
vendido y que hoy en dia se lo cree la gente, porque a pesar de todo la gente lo
piensa y a la gente le gusta, espera confiadamente y aunque no quieras creerlo hay
una parte de ti que se queda con eso...(E17)”

“el grupo de mujeres también me gusta (...), en otro centro donde estuve pues nos
ibamos por ahi, a lo mejor alquilaba una casa la monitora de alli y pasébamos
todo el dia, nos llevdbamos aunque sea el bocata. Haciamos un dia un este de lim-
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pieza de cutis... nos cuiddbamos para nosotras, ;sabes? Y nos cuiddbamos asi y
Jjugdbamos a ponernos un pariuelo y... ;sabes? Cosas mds asf, alli éramos mds mu-
Jeres, claro. Y un dia también nos llevaron a hacer la danza del velo, que baild-
ramos, no sé... (E11)”

Algunas de las entrevistadas demandan que se desarrollen grupos de mujeres en los
centros a los que acuden. Por una parte opinan que hay condiciones de vida, valores
y experiencias que no son compartidas por hombres y mujeres. También expresan la
percepcién de que hay temas que no van a ser abordados con libertad en grupos
mixtos.

“echo yo en falta sobre todo grupos de mujeres, que los hombres..., veo ademds
qué por lo que yo veo, que yo es que tampoco tengo contacto con ninguno, pero
siempre estds ahi esperando y observas, ellos, por lo que veo, son mds del tipo de-
pendiente de heroina, tienen que dar sus muestras y demds y controlarse en ese
tipo de historias y veo que nosotras somos mas dependientes de alcohol y enton-
ces muchas veces pienso que como podria ser la vida de ellas y realmente pienso
que puede ser una vida tan solitaria como la mia 'y que a lo mejor el hecho de la
llegada al alcohol ha sido por distintos motivos, el mio ha sido por el motivo que
te digo de darme sosiego, tranquilidad, quitarme dolor, darme suefio ;sabes? y a
lo mejor otra es porque su marido le pegaba palizas ;sabes?, pero yo creo que se-
ria muy necesario que nos pudiéramos reunir por lo menos una vez a la semana
(--.),que nos dejara un poco explayarnos a nosotras y hacernos ver, pues eso, el pro-
blema que tiene la una, el que tiene la otra, ver cémo lo ha resuelto, ;qué es lo
que ha hecho para que tal? (E7)”

“Yo echo de menos, como antes te he dicho... pues eso, grupos de mujeres. Si. Lo
hemos propuesto y estdn intentando hacer grupos de mujeres una vez al mes o
asi, porque hay cosas que son mds de mujeres, ;no? Que... no es lo mismo a la
hora de entenderlo.... Como mujer hay veces que te gustaria expresar ciertas co-
sas que sélo si hubiera mujeres las expresarias, es posible. Que te dejas de otra ma-
nera, te dejas... si (E10)”

Esta ultima entrevistada narra la dificultad de pasar por la experiencia de integrarse en
un grupo en el que sélo habfa hombres. El hecho de que las terapeutas fueran muje-
res supuso una ayuda para ella

“Yo cuando entré sélo habia hombres, yo era la tinica chica. Y esto, la verdad que
si que era jodido, pero yo estaba en un momento en el que necesitaba eso y no
me echd para atrds. Y bueno, tenia el apoyo de las dos terapeutas, que eran mu-
Jeres. Pero esto si que cohibia un poco. Al principio si que me costaba... me cos-
taba hablar (E10)”
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En estos grupos puede surgir una conciencia critica y una afectividad entre mujeres que
permita aprender lo nocivo que es para ellas continuar marcadas por subjetividades,
mentalidades y practicas patriarcales entre si que estén conformadas por la rivalidad
y la envidia miséginas. Ellas mismas participan de esta ideologia como se sefiala a con-
tinuacion.

“las mujeres son mds movidas ;sabes? porque siempre son las mujeres las que
siempre buscan las movidas porque aqui, claro, aqui te pones normal, porque aqui
no hay droga, aqui no hay alcohol, aqui no hay violencias y aqui habiendo mu-
jeres, la mayoria acaba teniendo una relacion (E16)”

Pero también emerge la oportunidad de hacerse conscientes de estas formas no soli-
darias de relacién entre mujeres y de las repercusiones que tiene y ha tenido en sus
vidas.

“estamos muy poco apoyadas, no sé... pero entre nosotras directamente, porque...
un hombre ve a otro que se droga y no lo ve tan mal, pero una mujer que ve a
otra que es alcohdlica, que es drogadicta y...,s sabes?, somos mucho peores en-
tre nosotras(E15)”
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Conclusiones

Las conclusiones que se exponen a continuacién son el resultado del anélisis conjunto
de los datos aportados por la investigacién cuantitativa y cualitativa. Este planteamiento
global nos permite tener una visién de las mujeres drogodependientes mucho més real
y cercana, complementando el andlisis estadistico con las percepciones que las pro-
pias mujeres tienen de las diferencias que existen entre ellas y los hombres que estén
en tratamiento.

Las mujeres adictas al alcohol u otras drogas presentan diferencias, respecto a los hom-
bres, que condicionan la existencia de unas necesidades de tratamiento claramente di-
ferenciadas. Distintos estudios también han evidenciado esta realidad, estableciendo
consideraciones practicas para su aplicacién en los programas de tratamiento (OFI-
CINA DE LAS NACIONES UNIDAS CONTRA LA DROGAY EL DELITO, 2004, BRADY,
TM. y ASHLEY, OS, 2005).

Las diferencias observadas a través de las dos metodologias utilizadas en el marco de
la presente investigacién evaluativa, que determinan la necesidad de intervenciones es-
pecificas en el tratamiento de las mujeres drogodependientes, pueden agruparse en
tres dreas especificas:

a) Los factores que influyen tanto en el acceso al tratamiento como en la adherencia
a éste, ajenos al estado psicopatoldgico y adictivo de la paciente. En este grupo se
incluirfan todas aquellas variables que constituyen una barrera para recibir trata-
miento, como la falta de informacién sobre los recursos existentes, la estigmati-
zacion y los sentimientos de verglienza que esta genera, la oposicién por parte de
los familiares mds préximos, las obligaciones laborales y, muy especialmente, las
relacionadas con el cuidado de los hijos.

b) En segundo lugar estarfan las diferencias de tipo psicoldgico, tales como la baja au-
toestima, la dependencia emocional o la carencia de habilidades de comunicacién
y asertividad. Este tipo de deficiencias, aun siendo comunes en las personas con
adiccidn a las drogas, evidencian una mayor prevalencia e intensidad entre las mu-
jeres drogodependientes, incidiendo negativamente en el prondstico de la enfer-
medad.
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c) Finalmente, un tercer factor claramente diferenciador se sustenta en la coexisten-
cia de patologfa psiquidtrica o comorbilidad. En este &mbito las mujeres presentan
diferencias importantes con respecto a los hombres segtin los datos aportados por
otros estudios, tanto a nivel cuantitativo, como cualitativo. La frecuencia de apari-
cién de otros trastornos mentales asociados al consumo de drogas es sensiblemente
superior entre las mujeres, asi como su intensidad sintomatolégica y la naturaleza
de esta comorbilidad. Aspectos como los antecedentes de traumas psicoldgicos,
el riesgo de reincidencia de éstos o los intentos de suicidio, evidencian una reali-
dad claramente diferente respecto a la que caracteriza al hombre adicto.

Evidentemente existen otras diferencias relacionadas con el género, como son las de
tipo fisioldgico o las vinculadas con la maternidad, que no deben ser olvidadas. No obs-
tante, los tres grupos anteriormente expuestos son directamente responsables del ma-
yor ntimero de las diferencias de género que suelen detectarse en el tratamiento de las
personas adictas al alcohol u otras drogas.

En consecuencia, se ha utilizado esta divisién para el andlisis de los principales re-
sultados y conclusiones obtenidas en el marco del presente estudio y la posterior ex-
posicion de recomendaciones que deben ser valoradas en los programas de trata-
miento, como respuesta a las necesidades detectadas.

9.1. Relativas a la accesibilidad y la adherencia al tratamiento

Un primer aspecto a resefiar, de cuantos pueden definir las necesidades especificas de
las mujeres drogodependientes que reciben tratamiento, es la propia accesibilidad a
éste. Cldsicamente se han descrito tres tipos de barreras al tratamiento. De una parte,
las originadas por el propio individuo, también denominadas barreras personales. De
otra, las generadas por el sistema proveedor de servicios. Finalmente, las producidas
por el estigma social que acompana a las drogodependencias y al que se afiade, en el
caso de las mujeres adictas, la discriminacién de género que atin predomina en la so-
ciedad espariola. Todas ellas actuan de forma interrelacionada, dificultando sensible-
mente el proceso terapéutico desde su propio inicio.

Las principales barreras que caracterizan al tratamiento de las mujeres drogodepen-
dientes son, a juicio de COPELAND, J. (1997), el estigma y etiquetado social, |a falta
de conocimiento sobre las distintas opciones terapéuticas disponibles, la preocupa-
cion por el cuidado de los hijos, los costes econémicos, los modelos de tratamiento
basados en la confrontacién y, finalmente, los estereotipos y las opiniones de los de-
mds pacientes que acuden a centros de tratamiento. La estigmatizacién, como primer
factor que influye en la accesibilidad, aparece de forma mas intensa entre las mujeres.
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Como resultado, la alienacién social y los sentimientos de culpabilidad son mas acu-
sados entre este tipo de pacientes. En la muestra evaluada, el 67,3% de las pacientes
reconocen haber tenido sentimientos de culpabilidad muchas o bastantes veces. Le-
jos de tratarse de un factor de escasa incidencia, su relacién con distintos problemas
psicolégicos que posteriormente serdn descritos —como la baja autoestima y asertivi-
dad, o la dependencia afectiva— puede agravar el efecto negativo de estos factores en
el tratamiento. Asimismo, en el estudio cualitativo este sentimiento de culpa se hace
explicito de forma muy importante, corroborando los datos cuantitativos.

Otra de las barreras de accesibilidad que més afectan a las mujeres drogodependien-
tes es el temor a perder la custodia de sus hijos. Los resultados obtenidos en el pre-
sente estudio indican que una de cada tres mujeres con hijos menores reconoce te-
ner miedo a que el inicio del tratamiento genere problemas a sus hijos, como que no
estuvieran adecuadamente atendidos o que pudieran retirarle su guarda. Este amplio
grupo de pacientes viene a significar el 19% del total de mujeres en tratamiento, lo que
evidencia la oportunidad de valorar esta circunstancia personal a la hora de evaluar las
necesidades de tratamiento de las mujeres adictas a drogas.

Por otra parte, la presién familiar que dificulta el proceso terapéutico también se pre-
senta de forma mas intensa entre las mujeres adictas. Un 21,1% de las mujeres eva-
luadas reconoce haber sufrido presiones por parte de su pareja para abandonar el tra-
tamiento precozmente, factor que incide negativamente en el pronéstico de la
enfermedad. Esta interferencia puede mostrarse de forma més acusada cuando coin-
cide con la presencia de una pareja también adicta a las drogas, circunstancia que se
objetiva en el 26,5% de las pacientes.

Otros factores, como las obligaciones laborales y la coincidencia horaria de éstas con
el tratamiento, o la interferencia con el cuidado de los hijos, deben ser igualmente con-
siderados como factores que dificultan tanto el inicio como el mantenimiento en el tra-
tamiento. En el estudio cualitativo las mujeres sefialan también como su rol de ma-
drey la necesidad de su incorporacién o mantenimiento en el mundo laboral son unos
de los aspectos mds importantes de su vida, identificindolos como puntos criticos de
cara a compatibilizarlos con el tratamiento.

El estudio cualitativo, por su parte, identifica la falta de informacién sobre los recur-
sos existentes en la comunidad y su forma de acceso. También se muestra como los
profesionales que estdn en mayor contacto con estas mujeres (servicios sociales, aten-
cion primaria, salud mental), no detectan de forma precoz el problema, ni derivan con
agilidad a la red especifica. Ello implica un mayor retraso en el acceso al tratamiento,
siendo este aspecto especialmente relevante en las mujeres alcohdlicas.
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Todas estas barreras deben ser tenidas en consideracién en el disefio de los progra-
mas de tratamiento, puesto que su influencia se extiende més all4 de la propia acce-
sibilidad, afectando negativamente a la adherencia terapéutica y, en consecuencia, en
el pronéstico de la adiccion.

El hecho de que los actuales sistemas de informacién y registro con que cuenta el Plan
Regional sobre Drogas no detecten la existencia de diferencias significativas entre los
hombres y las mujeres que acceden a los servicios asistenciales, no significa que no
existan barreras especificas que dificultan el acceso de las mujeres castellanoleonesas
al tratamiento de las adicciones.

A este respecto debe senalarse que del presente estudio se obtienen datos que pare-
cen indicar la posibilidad de un sesgo en el perfil de las mujeres que se incorporan a
tratamiento, siendo este un perfil bastante normalizado: nivel cultural de las pacien-
tes (el 20% completé la Ensefianza Secundaria de 22 Etapa y el 1% estudios univer-
sitarios), vinculacién al mercado laboral actual (20%) o pasada (54%) alto grado de
apoyo prestado por la pareja o la familia. Por lo que una hipétesis que surge es que
las mujeres con perfiles mas complejos no estan llegando a la Red asistencial. De este
modo, las mujeres que acceden a los tratamientos serian aquellas con mayores recursos
personales y familiares. Un fenémeno (conocido como “efecto Mateo”) ampliamente
estudiado en relacién con el acceso de la poblacién a los servicios de salud y sociales,
que explica porqué los grupos mds necesitados de asistencia (en este caso las muje-
res con un mayor deterioro de su situacién familiar, laboral, econémica, social y sani-
taria), son las que mayores problemas tienen para el acceso a los servicios disponibles,
debido a sus limitados recursos personales y sociales de apoyo.

9.2. Relativas a los factores psicolégicos asociados a la adiccién
a) Dependencia interpersonal

Independientemente de su incidencia e intensidad entre las mujeres drogodepen-
dientes, cabe recordar que la dependencia interpersonal es otra de las caracteristicas
que diferencian a éstas de los hombres adictos. En el presente estudio, la dependen-
cia interpersonal ha sido evaluada mediante la administracién del Inventario de De-
pendencia Interpersonal (HIRSCHFELD, RMA. et al., 1977) y por uno de los items in-
cluidos en el Cuestionario sobre Dimensiones Relevantes del Tratamiento. Este tltimo
hace referencia al grado de dependencia afectiva y nos ofrece una primera aproxima-
cion a la realidad de este colectivo: el 41,1% de las adictas que disponen actualmente
de una pareja sentimental reconocen ser bastante o muy dependientes de ésta. Esta
cifra significa un 25% del total de mujeres evaluadas en el estudio.
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En un anélisis mds detallado, el Inventario de Dependencia Interpersonal nos permite
evaluar tres dreas de ésta: la dependencia emocional hacia otra persona, la falta de con-
fianza social en si mismo y, finalmente, la reafirmacién de la autonomfa personal. El
primer concepto hace referencia a la dependencia o apego hacia una persona en par-
ticular; el segundo, respecto a la gente en general; finalmente, la reafirmacién de la au-
tonomia es entendida por los autores como el grado en el que un sujeto es indiferente
a la evaluacion de otros.

Por cuanto no se disponen de datos normativos en poblacién espafiola, hemos utili-
zado los promedios indicados por los autores en la muestra psiquidtrica con la que fue
validado el cuestionario (HIRSCHFELD, RMA. et al, 1977). Bajo este criterio, el 56,5%
de las mujeres drogodependientes presentarian puntuaciones superiores a la media
en la escala de dependencia emocional hacia otra persona, en un 81,6% se superaria
esta puntuacién en relacién a la falta de autoconfianza social y, finalmente, el 38,8%
registra una puntuacion inferior a la media en cuanto a su autonomfa.

En su conjunto, estos resultados evidencian la existencia de un amplio grupo de pa-
cientes que manifiestan elevados niveles de dependencia hacia terceros. Un colectivo
que, segun el criterio utilizado y en el escenario mds favorable, podria estimarse en el
40% - 50% de la totalidad de las mujeres incluidas en el estudio.

Estos datos se ven reforzados con el estudio cualitativo donde las mujeres plantean
la gran importancia que en sus vidas tienen las relaciones interpersonales y la afecti-
vidad y cémo estas influyen en su propia autoestima.

No podemos obviar, por otra parte, que la dependencia afectiva suele acompanarse de
una dependencia econémica. De hecho, solo el 19,7% de las mujeres evaluadas dis-
ponen de ingresos propios.

b) Asertividad

intimamente unida a la dependencia interpersonal expuesta anteriormente, surgen las
alteraciones en la asertividad, entendida como la capacidad de expresar adecuadamente
las emociones ante otras personas, sin alcanzar los extremos opuestos de agresividad
o pasividad. En consecuencia, la asertividad evidencia el grado de autoafirmacién o con-
fianza en si mismo que caracteriza a una persona.

Multiples estudios han objetivado la relacion existente en la falta de asertividad y el con-
sumo de sustancias, asi como con el autocontrol conductual. Wills et al. (1989) ad-
virtieron la relacién entre determinadas dimensiones de la asertividad, como la difi-
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cultad para establecer relaciones sociales, de pareja o para rechazar el consumo de sus-
tancias en situaciones de presién social y el consumo de drogas. De igual modo, Bald-
win et al. (1993) proponen que el consumo de determinadas sustancias, como el al-
cohol, podria estar condicionado por las expectativas del sujeto de encontrarse mas
asertivo bajo sus efectos.

El déficit en la asertividad suele tener origen en edades tempranas y dentro de am-
bientes escolares y familiares que propician esta carencia. En estas circunstancias, el
sujeto que se percibe infravalorado en estos dmbitos inicia una busqueda de grupos
de referencia que suelen caracterizarse por presentar una mayor inclinacién hacia las
conductas de riesgo como el consumo de drogas. En consecuencia, no es de extrafar
que la asertividad presente una intima relacién con el consumo de alcohol y otras dro-
gas, tanto en cantidad como en frecuencia (LOPEZ-TORRECILLAS, F. et al, 2003).

Utilizando la Escala de Asertividad de Rathus (CARROBLES, JA. 1979) se observa como
el 37,5% de las mujeres evaluadas registran puntuaciones inferiores a un percentil 35,
segun los datos normativos obtenidos por los autores del instrumento (NEVID, JSy
RATHUS, SA. 1978). En otros términos, casi cuatro de cada diez mujeres adictas a sus-
tancias presentarian un significativo déficit de asertividad y, como resultado de ello, se-
rias dificultades para afrontar la presién social de consumo y reafirmar su autocontrol
ante el consumo de drogas.

c) Autoestima

Como ocurriera en relacién a la dependencia interpersonal y a |a asertividad, el déficit
en la autoestima también ha sido extensamente relacionado con la etiologfa del abuso
de sustancias. De igual modo, este factor influye decisivamente en el mantenimiento
de la conducta adictiva, produciendo un circulo vicioso que se retroalimenta. En con-
secuencia, alcanzar o mantener un adecuado nivel de autoestima, acorde con la rea-
lidad del sujeto, es una de las condiciones “sine qua non” para obtener un resultado
positivo en el tratamiento de las adicciones.

El nivel de autoestima de las mujeres participantes en el estudio fue evaluado mediante
el instrumento mas extensamente utilizado para ello: la Escala de Autoestima de Ro-
senberg (ROSENBERG, M. 1965). Los resultados obtenidos indican que el 25,9% de
las pacientes presentan un bajo nivel de autoestima. El numero de mujeres que acu-
san un significativo deterioro de su autoestima puede verse sustancialmente incre-
mentado por otros factores que, como la presencia de patologia dual, han sido rela-
cionados con ésta y presentan una elevada prevalencia en el colectivo estudiado.
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d) Vision conjunta de los factores psicolégicos asociados

El hecho de que los tres factores expuestos anteriormente (dependencia interpersonal,
asertividad y autoestima) se encuentren intimamente relacionados entre si obliga, a
nuestro juicio, a realizar una lectura conjunta de la influencia de todos ellos.

Como principal conclusidn, se evidencia que cuando menos una tercera parte de las
mujeres adictas presentarfa serias dificultades con relacién al autoconcepto, su auto-
nomia emocional, las relaciones con terceros y su capacidad para oponerse a las pre-
siones ante el consumo. Por su magnitud, en términos de prevalencia, como por la in-
dudable influencia que estos factores presentan en el curso y prondéstico de la
enfermedad, se hace necesario evaluar el grado de disfuncién que estas mujeres pu-
dieran tener en este sentido, asi como establecer intervenciones especificas dirigidas
a alcanzar niveles 6ptimos que favorezcan una adecuada adaptacién social y personal.
En este sentido, posteriormente se exponen algunas recomendaciones, que deben ser
valoradas en el disefio e implementacién de los programas de tratamiento de las mu-
jeres dependientes a sustancias.

Por ultimo, remarcar que muchas de las mujeres del estudio cualitativo han explicado
que los inicios del abuso de sustancias se encuentran ligados a la presencia de pro-
blemas principalmente emocionales y sociales.

9.3. Relativas a la comorbilidad psiquiatrica (patologia dual)
a) Prevalencia general

La comorbilidad o patologia dual es un aspecto de especial relevancia en la poblacién
que recibe tratamiento por un trastorno adictivo a sustancias. Los estudios mds co-
nocidos, como el Epidemiologic Catchment Area Study (ECA) o la National Commor-
bidity Survey (NCS) americanos, sittian la prevalencia de comorbilidad, entre las mu-
jeres dependientes a sustancias, en un rango de entre el 65% - 72%. La presencia de
patologia dual conlleva una serie de complicaciones en el tratamiento que no deben
ser obviadas, tales como:

e Mayor gravedad de la sintomatologfa.
e Problemas sociales mds severos.

e Elevada utilizacién de servicios.

o Costes més elevados.

o Peores resultados de tratamiento.
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En un amplio estudio multicéntrico realizado en Espafia, sobre una muestra de 2.361
pacientes (GUAL, A. 2007) se registra una prevalencia de comorbilidad del Eje | del
33,8%, predominando los trastornos depresivos (21,6%), de ansiedad (11,7%), esqui-
zofrenia (3,1%) y los trastornos bipolares (1,4%). Posiblemente porque este estudio se
basé en el criterio clinico de los investigadores y no en un instrumento diagnéstico ho-
mogéneo, los resultados son ligeramente inferiores a los obtenidos por otros autores
en nuestro pafs, utilizando instrumentos de cribaje como la Psychiatric Research In-
terview for Substance and Mental Disorders —PRISM— (TORRENS, M. et al., 2004) o
el Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire -PDSQ- (PEREZ GALVEZ, B, et al,
2008).

Recientemente, la Asociacién Espafiola de Patologfa Dual (2008) ha realizado un es-
tudio en la Comunidad de Madrid, observando una prevalencia de patologfa dual del
53%, entre los pacientes atendidos, tanto en centros especificos de tratamiento de las
drogodependencias, como de Salud Mental. Tres cuartas partes de estos enfermos pre-
sentarfan dos o mads trastornos mentales y el 71% evidencia la existencia de un tras-
torno de la personalidad.

La prevalencia de comorbilidad suele variar dependiendo de la sustancia que motiva
el tratamiento. En el estudio de Gual se observé una comorbilidad psiquiatrica supe-
rior entre las personas alcohdlicas (35%) con respecto a las adictas a la cocaina
(30,9%) y los opidceos (28,6%), si bien las cifras mas elevadas se observaron entre quie-
nes presentaban una dependencia al alcohol y a otra sustancia mas (48,5%). En la
muestra clinica analizada en el presente estudio se mantiene la misma ténica, obser-
vandose una mayor prevalencia entre las mujeres alcohdlicas (53,2%), seguidas de las
adictas a la cocaina (28,6%), mientras que las dependientes a opidceos presentan una
menor tasa de comorbilidad (10%).

Debe advertirse que el género introduce diferencias significativas, tanto en relacién a
la prevalencia de comorbilidad como a la naturaleza de ésta. El “Estudio sobre Co-
morbilidad en drogodependientes en tratamiento en Castillay Leén” (ALVAREZ, FJ. et
al, 2005), realizado en el afio 2004 entre una muestra de 700 pacientes atendidos en
centros ambulatorios, UDH y comunidades terapéuticas, mostraba que la prevalencia
de patologia dual en mujeres alcanzaba el 38,6%, frente al 27,3% en los hombres. Las
diferencias entre mujeres y hombres eran especialmente significativas en determina-
das categorias diagnédsticas, tales como:

e Los trastornos del humor o afectivos (categoria F30 a F39 de la CIE 10), presentes
en un 38,9% de mujeres, frente al 16% de los hombres.

 Los trastornos neurdticos o relacionados con el estrés (categorias F40 a F48 de la
CIE 10), que alcanzan un 14,8% entre las mujeres y un 8,7% entre los hombres.
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Tanto el ECA como la NCS muestran un predominio sensible de patologia dual en-
tre las mujeres, quienes registran una prevalencia entre un 26% y 48% superior a
la observada entre los hombres adictos a drogas. Siguiendo con los datos aporta-
dos por el estudio multicéntrico dirigido por Gual, las mujeres registran una fre-
cuencia muy superior de comorbilidad, circunstancia que estaba presente en el
47,5% de éstas y sélo en el 30,3% de los hombres que participaron en el estudio.
En el estudio de validacién inicial del Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire
en una muestra de 115 alcohélicos (PEREZ GALVEZ, B. et al. 2008) se obtuvo una
prevalencia de patologia dual del 51,3% para hombres y del 70,3% en mujeres. Tanto
en estas investigaciones como en las realizadas en otros paises, las mujeres evi-
dencian tasas sensiblemente més elevadas que las registradas por los varones. De
igual modo, las patologias afectivas (trastorno depresivo), algunas relacionadas con
la ansiedad (trastorno por estrés postraumatico, crisis de panico y fobia social), los
trastornos somatomorfos y los de la conducta alimentaria, suelen ser mds frecuentes
entre las mujeres adictas a sustancias que entre los hombres (PEREZ-GALVEZ, B.
et al., 2008).

De los datos obtenidos en el presente estudio se desprende que la poblacién atendida
ofrece una elevada tasa de comorbilidad psiquidtrica, estimada en el 32,7% del total
de la muestra evaluada. Considerando que no se dispone de datos en un 34,7% de los
sujetos, podemos estimar que la mitad de las pacientes atendidas presentarian un tras-
torno psiquidtrico afiadido a la adiccién que genera la solicitud de tratamiento.

Otro dato que incide en la importancia de la comorbilidad psiquidtrica entre las mu-
jeres drogodependientes es que dos terceras partes de éstas (67,3%) han tenido algtin
tratamiento previo motivado por problemas psicolégicos o emocionales. Y, en el mo-
mento de realizarse la evaluacidn, el 58,5% estaba recibiendo tratamiento por estas ra-
zones, dato que reafirma la importancia cuantitativa de la comorbilidad psiquidtrica
en este tipo de pacientes.

Entre las patologias mds representadas y que, en consecuencia, deben recibir una aten-
cion especial, destacan los trastornos de la alimentacién, los afectivos y la presencia
de antecedentes de acontecimientos traumadticos. Resulta llamativa la elevada preva-
lencia de antecedentes de trastornos de la conducta alimentaria (bulimia y anorexia),
que alcanza un 21,1% en la muestra evaluada, destacando ademds que en el estudio
cualitativo las mujeres plantean que su imagen corporal es un aspecto de gran im-
portancia en su vida. Serd motivo de una discusion especifica la presencia de ideacién
autolitica que, aun siendo sintoma generalmente asociado a los trastornos afectivos,
merece una consideracién especifica por su gravedad y elevada presencia entre las mu-
jeres adictas a sustancias.
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De forma mas objetiva ha sido evaluada la sintomatologia depresiva y de ansiedad. Para
ello se han utilizado dos instrumentos suficientemente contrastados como son el In-
ventario de Depresion de Beck —BDI— (BECK, AT. et al, 1961) y el Cuestionario de Ansie-
dad Estado-Rasgo (STAI-E/R) de Spielberg CD. et al, (1983). El primero de ellos corrobora
la elevada prevalencia de depresién entre las mujeres drogodependientes, situdndola en
un 33,3%, cifra sensiblemente mds elevada que la comunicada mediante la Hoja de Ad-
misién a Tratamiento. De igual modo, los resultados aportados por el STAI-E/R eviden-
cian niveles de ansiedad clinicamente significativos (bajo el criterio de un centil > 75) en
cerca del 30% de las mujeres, con un rasgo patolégico en el 36% de la muestra.

Debe advertirse que el andlisis de los datos procedentes de la Hoja de Admisién a Tra-
tamiento, que se ha utilizado en la muestra del presente estudio, evidencia posibles
deficiencias en el diagnéstico de la comorbilidad psiquiatrica. Por un lado, seria légico
esperar una elevada prevalencia de Trastorno por Estrés Postraumdtico, como resul-
tado del elevado niimero de pacientes que han sufrido acontecimientos estresantes,
como el maltrato. Sin embargo, no consta ningtin caso entre las mujeres evaluadas,
evidenciando una situacién de infradiagndstico en una de las patologias con mayor pre-
valencia en este tipo de enfermas. Por estos motivos, posteriormente se analizarad con
mayor detalle la existencia de acontecimientos traumadticos y la afectacién de éstos en
el tratamiento de las mujeres drogodependientes.

El infradiagndstico es también llamativo en relacién a los trastornos de la personali-
dad. Los resultados obtenidos muestran prevalencias sensiblemente mas bajas de las
esperadas. Segtin los datos procedentes de la Hoja de Admisién a Tratamiento, solo
un 6,8% de la muestra presentarfa algtin trastorno de personalidad, prevalencia que
estimamos entre seis y diez veces inferior a la esperada.

b) Acontecimientos traumadticos

La presencia de antecedentes de maltrato infantil se ha relacionado con la aparicién
de un amplio nimero de trastornos en la edad adulta, incluyendo la adiccién a sus-
tancias y otros problemas psicoldgicos (BRYER, |B. et al, 1987; KENDLER, K. et al., 2000;
MULLEN, PE. et al, 1996; PUTNAM, F. 2003; MULLINGS, JL, HARTLEY, D} y MAR-
QUART, JW 2004). En comparacién con la poblacién general, las mujeres adictas al
alcohol u otras drogas duplican la prevalencia de abuso sexual infantil (SIMPSON, TL.
y MILLER, WR. 2002). Los estudios mas recientes indican que hasta un 62% - 81% de
las mujeres que solicitan tratamiento por adiccién a drogas han sido victimas de al-
gun tipo de maltrato infantil (GIL-RIVAS, V. et al, 1997; LIEBSCHUTZ, |. et al., 2002;
TEETS, ). 1995) frente al 26% - 30% de la poblacién general (KENDLER, K. et al., 2000;
MACMILLAN, HL. et al, 2001).
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Los resultados del presente estudio evidencian la elevada presencia de antecedentes
de victimizacién infantil entre las mujeres que reciben tratamiento por su adiccién al
alcohol u otras drogas, en Castilla-Le6n. Hasta un 45% de estas mujeres habrian sido
victimas de maltrato psicoldgico durante su infancia por parte de algun familiar. Igual-
mente llamativas son las prevalencias de maltrato fisico (31%) y abusos sexuales (18%).
Alin con la limitacién de no disponer de datos correspondientes a la poblacién gene-
ral, en cualquier caso estas cifras nos orientan hacia la importante magnitud del pro-
blema en la muestra clinica evaluada.

La naturaleza de esta relacion aun no ha podido ser totalmente explicada, aunque pa-
rece evidente que interacttian factores como la ansiedad, la baja autoestima o la de-
presion, habiéndose establecido algunas hipédtesis causales. Una de las explicaciones
mas extendidas se basa en el modelo de la automedicacién propuesto por KHANT-
ZIAN, EJ. (1985, 2003). Seglin este autor, las personas consumirian sustancias de abuso
con el objetivo de paliar sus molestias psiquicas. En consecuencia, cada sustancia se-
ria elegida en funcion de los efectos que produciria su consumo. Basdndonos en este
modelo, el trauma precederfa al consumo de drogas y, a su vez, éste surgiria en res-
puesta a la aparicion de sintomatologia relacionada con el estrés, en un intento por ali-
viar el disconfort psicolégico padecido por el sujeto. El modelo de automedicacién ha
sido extensamente defendido por distintos autores, considerando que el consumo de
sustancias se realiza para afrontar el estrés o la depresiéon motivados por el recuerdo
del trauma (CLARK, AH. 1997; SCHUCK, AM. y WIDOM, CS. 2001).

Otro modelo apunta hacia la posibilidad de que el consumo de drogas y sus conse-
cuencias sean la causa del acontecimiento traumatico, asi como del estrés producido
por éste (CHILCOAT, HD.y BRESLAU, C. 1998; CHILCOAT, HD. y MENARD, C. 2003;
STEWART, SH. et al, 1998). Seguin esta hipétesis, el consumo de drogas incidiria tanto
en la generacién del evento traumético como en la reminiscencia de éste, situacién que
motiva el Trastorno por Estrés Postraumadtico. El consumo de drogas suele asociarse
a otras conductas de alto riesgo, que incrementan la probabilidad de sufrir un acon-
tecimiento traumatico. Situaciones como las agresiones producidas al acudir a luga-
res de venta de drogas, los accidentes motivados por la embriaguez o las relaciones
sexuales no consentidas en situaciones de desinhibicién conductual, son ejemplos de
posibles traumas relacionados con el consumo de sustancias. Junto a esta mayor pro-
babilidad de sufrir un hecho traumdtico, el consumo crénico de drogas interfiere a ni-
vel neuroquimico y genera una disfuncién a nivel de los neurotransmisores implica-
dos en el TEPT —como la serotonina—, incrementando la susceptibilidad del sujeto.

También es posible que el modelo de automedicacion de Khantzian y las hipétesis de
alto riesgo y susceptibilidad interacttien entre si, generando un circulo vicioso. Auto-
res como STEWART, SH. y CONROD, PJ (2003) han defendido un modelo en el que
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las drogas podrian ser consumidas para aliviar los sintomas generados por el trauma
inicial, si bien los efectos del consumo conllevarian un aumento de la sintomatologia
o la aparicién de nuevos traumas, motivando el mantenimiento del consumo de sus-
tancias en un intento por disminuir el malestar psicolégico.

El maltrato en edad infantil se relaciona igualmente con la aparicién de éste en edad adulta.
Por ejemplo, existe una relacién significativa entre el abuso sexual en la infancia y la pos-
terior presencia de violencia de género o de agresiones sexuales (FLEMING, |. et al, 1999).
En este sentido apuntan algunos de los resultados obtenidos en la presente investigacion.
Valorando la presencia de maltrato y violencia sexual por parte de la pareja actual de las
pacientes, el estudio evidencia tasas sensiblemente elevadas. Asi, un 20% de las muje-
res que participaron en la investigacion reconocen haber sufrido abusos sexuales por su
actual pareja, el 50% han sido victimas de maltrato fisico y hasta un 67% comunican epi-
sodios de violencia psiquica, siempre por parte de su pareja actual. Por su elevada mag-
nitud, estas cifras refrendan la severidad del problema, constatando una mayor vulnera-
bilidad a la repeticién de traumas, entre las mujeres adictas, en la edad adulta.

En este apartado las mujeres entrevistadas exponen la importante presencia de |a vio-
lencia en sus vidas, expresdndose esta violencia de diferentes formas: maltrato infan-
til, violaciones y violencia de género.

) Riesgo de suicidio

Los resultados obtenidos en el estudio ofrecen datos, ciertamente alarmantes, rela-
cionados con las ideas e intentos de suicidio. Mdas de la mitad de las mujeres drogo-
dependientes (53,1%) reconoce haber tenido ideas autoliticas, con un ligero predominio
entre las adictas a opidceos y las alcohélicas, respecto a las dependientes a la cocaina.
Estas ideas han llegado a consumarse —cuando menos como tentativa— en el 49,7%
de las pacientes, quienes reconocen haber realizado algtin intento de suicidio. En otros
términos, en la muestra analizada, hasta nueve de cada diez mujeres con ideas de sui-
cidio llegarfan a intentarlo.

Ambeas cifras advierten del elevado riesgo de suicidio en el colectivo estudiado. En una
primera aproximacion cabrfa suponer que, tanto la ideacién autolitica como los intentos
de suicidio, son consecuencia del consumo de sustancias. Esta hipétesis conlleva la
conclusién de que el riesgo desapareceria de forma absoluta, una vez que la mujer hu-
biera abandonado el consumo de drogas. Evidentemente —y aun reconociendo la in-
fluencia del consumo de sustancias en el suicidio—, no debe aceptarse una tesis tan
simplista, obligando a valorar otros factores coexistentes.

El primer aspecto a valorar es la relacién entre el suicidio y los trastornos de persona-
lidad. Autores como SUOMINEN, KH. y colaboradores (2000) recuerdan que hasta un
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77% de los sujetos con antecedentes de intentos autoliticos presentan este tipo de pa-
tologfas. El riesgo se incrementa sustancialmente cuando existe comorbilidad con tras-
tornos depresivos y abuso de sustancias, circunstancias que caracterizan a la poblacién
estudiada en la presente investigacién. Otras patologias de elevada prevalencia entre
las mujeres drogodependientes, como el Trastorno por Estrés Postraumatico (HARNED,
MS, NAJAVITS, LM. Y WEISS, RD. 2006), de panico (GOODWIN, RD. y ROY-BYRNE,
P. 2006) o los trastornos alimentarios (FISCHER, S. y LE GRANGE, D. 2007) incre-
mentan igualmente la posibilidad de aparicién de este tipo de actos autolesivos.

En consecuencia, el riesgo de suicidio en la poblacién objeto del estudio presenta dis-
tintas etiologias. De una parte, el abuso de sustancias; de otra, las patologias comér-
bidas de mayor prevalencia. Esta situacion obliga a seguir contemplando la posibili-
dad de aparicién de intentos autoliticos, con elevado riesgo, atin meses después de
consolidarse la abstinencia.

9.4. Relativas a la atencioén recibida por parte de los distintos recursos

Las conclusiones que se exponen a continuacién son el resultado de las entrevistas re-
alizadas en el marco del estudio cualitativo:

e Muchas mujeres con problemas de drogas pasan por los recursos de atencién pri-
maria de salud y de servicios sociales, sin que los mismos realicen un adecuado diag-
néstico de la situacién, ni procedan a derivar estos casos a los servicios especiali-
zados en el tratamiento de las adicciones.

e La medicalizacién genera importantes efectos secundarios que no son bien tolera-
dos por las mujeres, generando rechazo y resistencia entre las mujeres.

o Esimportante que los recursos de la red asistencial brinden una atencién inmediata,
siendo éste un factor clave como facilitador del acceso al tratamiento.

o Paralas mujeres es absolutamente central recibir un buen trato que gire en torno a
la escucha, la empatia y el respeto a sus decisiones. El momento de la acogida es
muy importante para ellas, asi como la confidencialidad y privacidad. Cuando el trato
es distante, poco respetuoso hacia sus decisiones y estereotipado aumentan las po-
sibilidades de abandonar el tratamiento.

e Las mujeres reclaman una mayor comprensién y conocimiento sobre sus necesi-
dades, visibilizar sus probleméticas y rescatarlas del ocultamiento y de la esfera de
lo privado.

e Las participantes solicitan una atencién personalizada, no tan centrada en la sus-
tancia y si en las personas que las consumen, en sus caracteristicas y en sus con-
diciones de existencia.
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El trabajo en los dmbitos de |a autoestima y las habilidades sociales es muy impor-
tante para estas mujeres, asi como el contacto con otros colectivos sociales y/o gru-
pos de mujeres.

Més de la mitad de las mujeres que han participado en el estudio han sufrido ma-
los tratos y abusos. Por tanto, es imprescindible considerar y explorar la relacién en-
tre consumo y violencia.

En el tratamiento ambulatorio se valora especialmente la atencién psicoldgicay la
posibilidad de asistir a terapias grupales, en el caso de que existan. Las mujeres que
acuden a centros donde sélo les ofrecen asistencia individual reclaman la puesta en
marcha de actividades grupales.

En los centros residenciales resulta fundamental disponer de un tiempo para ellas
mismas, dedicado a su recuperacién. Ademas, la convivencia, los espacios grupa-
les y el apoyo terapéutico son ingredientes nucleares a juicio de las mujeres.

Se demandan mas actividades de ocio y tiempo libre. La posibilidad de desplegar
la capacidad ltdica y relacionarse de otra forma con el tiempo es muy apreciada por
ellas.

Se han producido criticas en relaciéon con métodos centrados en el castigo y el ais-
lamiento que usan algunas comunidades terapéuticas. Estos procedimientos son ge-
neradores de angustia y ansiedad en las mujeres y una razén fundamental para el
abandono del tratamiento.

Aunque los espacios mixtos no constituyen una barrera infranqueable para las mu-
jeres que han participado en el estudio, es necesario comprender que puede ser una
dificultad para la integracién, sobre todo cuando hay pocas mujeres en los mismos,
como es habitual.

Las mujeres participantes en el estudio tienen conciencia, en mayor o menor me-
dida, de las desigualdades y diferencias entre hombres y mujeres, también en rela-
cién con las drogodependencias, y ellas mismas demandan que sean tenidas en
cuenta.

Se ha demandado la puesta en marcha de grupos de mujeres, tanto en tratamiento
residencial, como ambulatorio. Las entrevistadas expresan la necesidad de construir
otro tipo de relaciones entre mujeres, conversar sobre experiencias comunes y dis-
poner de un espacio que favorezca la intimidad.
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| Recomendaciones y propuestas de actuacion

A la vista de los resultados obtenidos en el estudio, en base a las experiencias previas
y valorando la viabilidad de éstas en la préctica clinica habitual, se plantea valorar las
siguientes recomendaciones:

10.1. De caracter general

1. Se hace preciso incrementar la accesibilidad al tratamiento de las mujeres adictas
a sustancias, disminuyendo las barreras personales, sociales y del sistema que di-
ficultan el acceso a éste.

2. También son necesarias acciones que ofrezcan a la sociedad una imagen mas
abierta sobre la drogodependencia y la mujer, de forma que las mujeres que tie-
nen esta problemdtica se sientan identificadas y disminuya su estigma social.

3. Al objeto de facilitar la accesibilidad y el mantenimiento en el tratamiento, la in-
tervencion debe caracterizarse por su naturaleza integral e integrada, evitando la
compartimentacion en distintos centros o servicios, y aconsejandose su desarro-
llo por un unico equipo de tratamiento.

4. Tanto la prevalencia clinica de trastornos adictivos a sustancias entre mujeres, como
los datos de la poblacién general, evidencian una importante representacién del
género femenino, no inferior al 25%. Se han objetivado diferencias sustanciales en
las manifestaciones de la dependencia entre las mujeres, lo que determina la ne-
cesidad de realizar un abordaje diferencial teniendo en cuenta el género en los pro-
gramas de tratamiento.

5. La implementacién de este tipo de actuaciones debe realizarse en el marco gene-
ral de la asistencia a las personas drogodependientes, utilizando los mismos re-
cursos humanos y materiales, y de forma complementaria a las intervenciones ge-
nerales que vienen desarrollandose en la actualidad.

6. Como manifestacion practica del enfoque de género que se propone, debe dispo-

nerse de protocolos especificos de valoracién o, cuando menos, apartados espe-
cificos en los ya existentes. En este sentido, es aconsejable disefiar un protocolo
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de evaluacién inicial que incluya la valoracién de los antecedentes y las necesida-
des personales, sociales y clinicas que en mayor medida diferencian a las muje-
res drogodependientes.

7. De igual modo, es aconsejable establecer un protocolo de tratamiento —o sub-
programas dentro del aplicado con cardcter general— que incluya intervenciones
dirigidas a dar respuesta a las necesidades especificas detectadas en la evaluacién
inicial, tales como medidas de proteccién a la maternidad, grupos terapéuticos de
igual género, intervenciones psicolégicas de apoyo en las dreas donde se detec-
tan mayores necesidades o intervenciones en las patologias comérbidas mas pre-
valentes, donde el abordaje terapéutico no esté tan centrado en la sustancia.

8. Es importante que los profesionales tengan en cuenta los riesgos y los efectos se-
cundaros de la medicacién e investigar més sobre esta cuestién, asi como incor-
porar el rechazo y la resistencia que las mujeres expresan hacia los foirmacos.

9. En la medida de lo posible, se aconseja que el equipo de cada centro asistencial
disponga de profesionales del género femenino para el desarrollo de algunas de
las actuaciones terapéuticas contempladas en el protocolo asistencial.

10. Por dltimo, destacar que tras la realizacién de este importante estudio, desde el
Observatorio Regional se plantea el interés para la realizacién de este tipo de es-
tudio en la poblacién masculina, con el objetivo de tener datos diferenciales com-
parativos que permitan un abordaje global de mayor calidad y permita completar
la vision en funcion del género de los drogodependientes en tratamiento en Cas-
tillay Ledn.

10.2. Con relacién a las barreras al tratamiento

1. Al objeto de disminuir el estigma social que acompafia a la adiccién en la mujer, pa-
rece oportuno iniciar actuaciones en esta direccién, trabajando a diferentes niveles:

a. Un primer nivel social, a través de la concienciacién y visualizacién de este pro-
blema en las mujeres. Siendo necesario para ello un trabajo a medio y largo plazo,
donde la difusién de estudios como el presente es un primer paso.

b. Un nivel profesional, principalmente en los servicios de atencién primaria de sa-
lud y los sociales bésicos, siendo este un pilar clave donde poder intervenir cam-
biando las actitudes y creencias de los profesionales y aumentando la sensibi-
lidad hacia esta realidad. Promoviendo actuaciones que favorezcan la deteccién
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precoz del problema en mujeres especialmente con factores de riesgo (familias
monoparentales, victimas de violencia de género, desempleadas, ...), la moti-
vacion de las mujeres para el inicio del tratamiento y las intervenciones breves
en los casos en los que fuera posible.

c. Por ultimo, a nivel de las afectadas y las familias, donde los profesionales tienen
un papel clave en la transmisién de la informacién de forma veraz y realista, po-
tenciando mediante las intervenciones psicolégicas iniciales, la reduccion del au-
toestigma y la mejora de la autoestima.

2. De forma especifica merece la pena hacer mencién a la necesidad de promover la
deteccidn y la intervencion precoz de la drogodependencia en mujeres embaraza-
das, por el doble impacto que la drogodependencia tiene sobre el feto y sobre la ma-
dre.

3. Asi mismo, es necesario difundir la red especifica de recursos entre los profesio-
nales de atencién primara de salud, los servicios sociales, las comisarias y otros pro-
fesionales que puedan estar en contacto con mujeres con factores de riesgo para
la drogodependencia, con el objetivo de facilitar una rapida derivacién.

4. Debe facilitarse la accesibilidad al tratamiento de las mujeres adictas a sustancias
flexibilizando los horarios asistenciales y adaptédndolos a las obligaciones laborales
y de cuidado de los hijos, favoreciendo la conciliacién de la vida laboral y familiar
con la participacion en los programas de tratamiento.

5. Los programas de tratamiento para mujeres dependientes a sustancias deben
ofrecer especial atencién al rol que ejercen los conyuges o parejas de las pacientes
en el inicio, mantenimiento y recaidas en el consumo.

6. Deigual modo, es necesario incidir en la participacién activa de los familiares mas
préximos en el tratamiento, ofertando cuanta informacién fuera precisa para que
éstos entiendan la naturaleza de la adiccion como enfermedad.

10.3. Con relacion a los factores psicoldgicos asociados

1. La evaluacién inicial de las mujeres adictas a sustancias que solicitan tratamiento
debe incluir una valoracién de la autoestima, la capacidad asertiva y la autonomia
respecto a otras personas.
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2. Los programas de tratamiento ofreceran un ambiente terapéutico que aporte se-
guridad a las pacientes, fomentando la comunicacién interpersonal y evitando
conductas punitivas o de confrontacién. Siendo la acogida o primer contacto de es-
tas mujeres con los recursos asistenciales un momento clave para asegurar su ad-
herencia al tratamiento. Debera garantizarse que los profesionales encargados de
realizar la misma mantienen una actitud de escucha, empatia y respeto a las deci-
siones de las pacientes.

3. Esimportante potenciar el desarrollo de talleres especificos y actividades grupales
dirigidas a incrementar las habilidades de comunicacién y de afrontamiento, asf
como la mejora de la autoestima. Si no fuera posible su realizacién, se deberfan abor-
dar estos aspectos de forma individual.

4. Al objeto de favorecer el establecimiento de redes de apoyo social, es aconsejable
desarrollar grupos de autoayuda siempre que éstos dispongan de la adecuada su-
pervision profesional y constituyan parte inseparable del programa de tratamiento.

5. La participacién de los familiares en el tratamiento estard dirigida a fomentar la au-
tonomia personal de las pacientes, favoreciendo la adopcién personal de decisio-
nes por parte de éstas, evitando conductas excesivamente directivas que dificulten
el desarrollo personal de las pacientes y potenciando el apoyo de la familia en el man-
tenimiento del tratamiento.

6. Un aspecto que tiene especial relevancia es la presencia de la violencia de género
en estas mujeres, por lo que serd necesario una adecuada formacién de los profe-
sionales de la red, asi como el establecimiento de cauces de coordinacién con los
recursos especificos de apoyo a mujeres maltratadas.

10.4. Con relacién a la comorbilidad

1. La situaciéon de infradiagndstico detectada en patologias de elevada prevalencia
—trastornos afectivos y algunos de ansiedad como el trastorno por estrés postrau-
matico—, aconseja mejorar la coordinacién con los equipos de salud mental para
la realizacién de diagnésticos adecuados y dgiles, asi como reforzar la formacién y
conocimientos especificos en psicopatologia de los profesionales de la red de
asistencia al drogodependiente.

2. Con el objetivo de facilitar la deteccién y diagndstico de la patologia dual o co-
morbilidad, es adecuado potenciar la utilizacién de los instrumentos estandariza-
dos de diagndstico que se plantean en las guias de procesos y procedimientos, den-
tro de los protocolos de evaluacioén clinica.
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3. Dada la contrastada influencia de determinadas patologfas en la etiologia, cursoy
prondstico de las adicciones, parece oportuno disponer de una adecuada coordi-
nacioén entre los profesionales de la Red de Asistencia al drogodependiente y los
equipos de salud mental de cara al tratamiento de las patologias mds prevalentes,
como el trastorno de panico, por estrés postraumético o la fobia social. Esta ne-
cesidad incluye, la formacién y conocimiento sobre las intervenciones, en especial,
las de tipo psicoterapéutico y la exploracién de intervenciones complementarias es-
pecificas.

4. Siendo muy elevada la prevalencia de antecedentes de ideacién autolitica e inten-
tos de suicidio, su deteccidn mediante instrumentos estandarizados debe ser in-
cluida en los protocolos de valoracién asi como en el seguimiento posterior de las
pacientes. De igual modo, debe aportarse la informacién necesaria a la paciente y
sus familiares respecto a las pautas de actuacion a seguir ante situaciones de riesgo
de autoagresividad; teniendo siempre en cuenta que las intervenciones en situa-
ciones en crisis debe ser realizadas desde los servicios de urgencias de la red sa-
nitaria.
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| Instrumentos utilizados para la recogida de la informacion

ANEXO 1

IDENTIFICADOR (SAITCYL)

HOJA DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE ADMISION A TRATAMIENTO POR
CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Datos centro terapéutico

1 Numero de identificacién del centro ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

2 Tipo centro de tratamiento Dj

o1. CAD. 05. C. Penitenciario 09. Asociacién de alcohdlicos
o02. C. Dia 06. C. R. Alcohélicos rehabilitados

03. E.S.M.D. o7. C. Terapéutica 10. Otros centros ambulatorios
o4. UTA 08. U.D.H.

Datos personales y sociales

3 Numero de historia clinica ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

4 Fecha admisi6n a tratamiento Dia Mes Afio

N EEEEER
5 Dos primeras letras de los dos apellidos l:l:‘ l:l:‘
6 Sexo l:l:‘

1. Hombre 2. Mujer 3. Desconocido

7 Fecha nacimiento Dia Mes Afio

N ENEEEE
8 Lugar de nacimiento

8a Espafia: Provincia nacimiento Dj
8D EXLIANJEIO: .ottt bbbttt l:l:l:‘

(Escribir nombre del pais)
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Datos personales y sociales (Continuacién)

9 NACIONAlIad: ..oocviiieeeeece ettt eaenn l:l:l:‘

(Escribir nombre del pais)

10

Provincia de residencia

L

(Cédigos en hoja de instrucciones)

11 MUNICIPIo de reSIdENCIAL ...ovieiiiiiiicicicicec ettt Djj

(Escribir nombre del municipio)

12 Estado civil
1. Soltero/a 3. Separado/a 5. Viudo/a
2. Casado/a 4. Divorciado/a 9. Desconocido

13 Convivencia en los 30 dias previos a la admisién a tratamiento l:l:‘
o1. Solo/a 05. Con padres o familia de origen
02. Unicamente con pareja 06. Con amigos/as
03. Unicamente con hijos/as 07. OtrOS ..o
04. Con pareja e hijos/as 99. Desconocido

14 Lugar donde ha vivido en los 30 dias previos a la admisién a tratamiento Dj

o1. Casa, piso, apartamento

02. Prisién, centro de reforma o internamiento cerrado para menores
03. Otras instituciones

04. Pensiones, hoteles, hostales

05. Alojamiento inestable/precario

06. OO TUZAT ettt

99. Desconocido

15 Situacion laboral principal en el momento de la admisién a tratamiento l:l:‘
o1. Contrato o relacién laboral indefinida o auténomo (aunque esté de baja)
02. Contrato o relacién laboral temporal (aunque esté de baja)
03. Trabajo sin sueldo para familia
04. Parado, nunca trabajé6
o5. Parado, trabajé antes
06. Incapacidad permanente o pensionista
o7. Estudiante/opositor
08. Labores del hogar exclusivamente
09. Otro
99. Desconocido
16 Maximo nivel de estudios completado l:l:‘

o1. No sabe leer ni escribir

o2. Ensefianza primaria incompleta

03. Ensefianza primaria completa

04. E. secundaria 1.? etapa, EGB, ESO, FP-1 o de grado medio
o5. E. secundaria 2.2 etapa, BUP, COU, FP-2

06. Estudios universitarios medios

07. Estudios universitarios superiores

08, OLIOS ittt ettt ettt ettt ettt et e e st ebe s s et e st eseese st et enteneeaennenteneenens

99. Desconocido
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Datos tratamiento

17 Fuente de referencia principal l:l:‘
o1. Otro servicio de tratamiento de drogodependientes
02. Médico general, atencién primaria de salud
03. Hospital u otros servicios de salud
04. Servicios sociales
05. Prisién, centro de reforma o internamiento cerrado de menores
06. Servicios legales o policiales
07. Empresa o empleador
08. Familiares o amigos/as
09. Iniciativa propia
10. Otra
99. Desconocido

18 Tratado anteriormente, en cualquier centro y por cualquier sustancia D
(en caso afirmativo, indicar nimero de veces)
1. Si 2. No 9. Desconocido

1. C. Ambulatorio

2. C. Dia

3. P. sustitutivo opidceos

4. UDH

6. UTA (U. Ambulat. alcohol)

7. Hospital (U. Psiquiatria)

8. Asociacion alcohdlicos

9. CRA (alcohdlicos)

10. C. Penitenciario

| ]
| —
| —
| ]
‘ 5. C. Terapéutica H ‘
| —
| ]
| ]
| | |

19 Droga principal por la que es admitido a tratamiento .........c.cccovveverirerireeeeiencnnee Djjj

(Escribir el nombre de la sustancia)

20 Frecuencia de consumo de la droga principal, en los 30 dias previos a la admisién a tratamiento D

1. Todos los dias 5. Menos de 1 dia/semana
2. 4-6 dfas/semana 6. No consumié
3. 2-3 dias/semana 9. Desconocido

4. 1dia/semana

21 Afio de inicio del consumo de la droga principal l:l:l:l:‘

9999 Desconocido

22 Edad de inicio del consumo problematico de la droga principal (afios) l:lj

99 Desconocido
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Datos tratamiento (Continuacion)

23

Tratamiento previo por la misma droga por la que se va a tratarse actualmente D
1. Si 2. No 9. Desconocido

24

Via mds frecuente de administracién de la droga principal en los ultimos 30 dias de Dj
consumo

o1. Oral

02. Pulmonar o fumada (aspiracién de gases o vapores, chinos)

03. intranasal o esnifada (aspiracién de polvo por la nariz)

04. Parenteral o inyectada

05, OLra (ESPECITICAT) euuviiuiicieiiiicieie ettt ettt ettt s et s s e
99. Desconocida

25

Consumo medio diario de alcohol durante el tltimo mes (UBE)

25 a. En dias laborables D 25 b. En fines de semana

0. no consumié 0. no consumié

1.1-2 4. 912 1.1-2 4. 912

2. 3-6 5. >12 2. 3-6 5. >12

3. 7-8 9. Desconocido 3. 7-8 9. Desconocido

26

Otras drogas consumidas en los ultimos 30 dfas previos a la admisién a tratamiento
(Escribir el nombre de la sustancia)

27

Tiempo transcurrido desde que se inyecté por ultima vez cualquier sustancia psicoactiva l:l:‘

o1. Menos de una semana 06. Tres o cuarto anos

02. Menos de un mes 07. Cinco a nueve afios
03. Menos de seis meses 08. Diez o més anos

04. Menos de un afio 09. Nunca se ha inyectado

05. Uno o dos afios

28

éLlega al centro con un tratamiento sustitutivo? D
(En caso afirmativo, especificar)
1. Si 2. No 9. Desconocido

29

Diagnéstico de la drogodependencia (especificar segtin los cédigos CIE-10)
(Escribir el nombre de la sustancia)
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Patologia asociada

30
‘ Marcadores infeccién ‘ ‘ Vacunacién ‘
‘ 1. Si ‘ 2. No ‘ 9. Descono. ‘ ‘ 1. Si ‘ 2. No ‘ 9. Descono. ‘
Hepaits A 1 | [ | |
Hepatis B L Ll |
‘ Hepatitis C ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
M8 e Ll |
31 Estado seroldgico objetivo frente al VIH D
1. Positivo
2. Negativo con anilisis tltimos 6 meses
3. Negativo sin andlisis dltimos 6 meses
4. Negativo sin saber fecha anilisis
5. Con anilisis, pendiente de resultado
6. No se ha realizado andlisis
9. Desconocido

1. Si

32 Sind e | leficiencia Adquirida (SIDA)

1. Si

En caso afirmativo, especificar .

2. No 9. Desconocido

33 Enf ad d |

2. No 9. Desconocido

34 Infeccién tuberculosa

2. En estudio

34b Antigua (> 12 m)
1. Diagnéstico de certeza
2. En estudio

34a Reciente (Ultimos 12 meses)
1. Diagnéstico de certeza 3. No

9. Desconocido

3. No
9. Desconocido

35 Enfermedad tuberculosa

35b Antigua (> 12 m)
1. TB pulmonar

3. No

2. TB extrapulmonar o sistémica 9. Desconocido

36 Patologia orgédnica asociada
1. Si

En caso afirmativo, especificar

]
]
35a Reciente (Ultimos 12 meses) D
]
]

al alcoholismo
2. No 9. Desconocido
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Patologia asociada (Continuacion)

37 Trastornos mentales (En caso afirmativo, especificar la enfermedad segtn los cédigos CIE-10) D
1. Si 2. No 9. Desconocido

Intervenciones terapéuticas

38 Fecha de demanda de tratamiento Dia Mes Afio

39 Evaluacién diagnéstica

Dia Mes Ano
Fecha inicio ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Dia Mes Afo
Fecha terminacion ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
40 Programa libre de drogas
Dia Mes Afo
Rl T NN RN
Dia Mes Ano
Fecha terminacién ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
41 Programa con sustitutivos opidceos
Dia Mes Ao
S it NN RN
Dia Mes Ano

Fecha terminacién ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘

42 Responsable del tratamiento (especificar)

428 OPIACEO ..ot Djjj
42D DOSIS (M) vttt ettt ettt l:l:l:l:‘

43 Fecha alta Dia Mes Afio
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Intervenciones terapéuticas (Continuacién)

44 Motivo de alta (en 6 y 7 especificar programa al que se deriva, variable 45)

os. C. terapéutica/C. residencial
06. UTA (Unidad Alcoholismo)

99.

o1. Alta terapéutica o7. Derivacién fuera de la Red

o2. Alta voluntaria 08. Hospitalizacién

03. Abandono 09. C. Penitenciario

04. Separacién temporal del programa 10. Muerte

05. Derivacion temporal dentro de la Red 11, OFOS ettt

06. Derivacion definitiva dentro de 12 REd ........cccuciiiiiiiiiiiiiicicieir ettt
45 Programa al que se deriva D:‘

o1. C. Ambulatorio o7. Hospital (U. Psiquiatria)

o2. C. Dia 08. Asociacién alcohélicos

03. P. sustitutivo opidceos 09. Centro rehabilitacién residencial alcohélicos

04. UDH (Desintoxicacién Hosp.) 10. Oftros ...

Desconocido
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ANEXO 21
CUESTIONARIO SOBRE DIMENSIONES RELEVANTES DEL TRATAMIENTO

-CUESTIONARIO PARA EL ENTREVISTADOR-

IDENTIFICADOR ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘(SAITCYL)

CODIGO CENTRO: Dj

P.1.  ¢Qué modalidad de tratamiento sigue actualmente la paciente?
D (1. Ambulatoria 2. Comunidad terapéutica)
P.2. ¢Cudnto tiempo lleva la paciente incorporada a tratamiento (N° de meses)? En

el caso de pacientes ingresadas en comunidad terapéutica contabilizar también
el tiempo de permanencia en tratamiento ambulatorio, previo al ingreso en CT.

Menos de 1 mes
De 2 a 3 meses
De 4 a 5 meses
De 6 a 11 meses

De 12 a2 17 meses

HINIEIEInn

De 18 a 23 meses

D 24 a mas meses

P.3. Fuente de ingresos principal: D D
1. Actividad laboral 2. Ayuda familiar 3. Ayuda de la pareja

4. Actividades marginales (*) | 5. Prestaciones sociales (**) | 6. Prestaciones desempleo

7. Otros 99. Desconocido

(*) Trapicheo de drogas, mendicidad, etc. (**) Pensiones, Ingreso minimo de insercién, etc.

Situacién familiar y relaciones familiares

P.4. ¢Tiene su pareja problemas de adiccién al alcohol u otras drogas?

D (1.ST 2. No 3. Notiene pareja en estos momentos)
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P.s.

P.6.

P.7.

P.8.

P.9.
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Sélo para quienes tienen pareja, ¢cdmo describiria las relaciones que mantiene
actualmente con su pareja?

D 1. Muy malas

D 2. Bastantes malas

D 3. Regulares

D 4. Bastante buenas

D 5. Muy buenas

D 0. No sabe/No contesta

Sélo para quienes tienen pareja, écomo valoraria el grado de dependencia afec-
tiva o emocional que mantiene actualmente con su pareja?
D 1. Nada dependiente

D 2. Poco dependiente

D 3. Algo dependiente

D 4. Bastante dependiente

D 5. Muy dependiente

D 0. No sabe/No contesta

Numero de hijos: D D

Sélo para quienes tienen hijos ¢cdmo describiria las relaciones que mantiene ac-
tualmente con sus hijos?

D 1. Muy malas

D 2. Bastantes malas

D 3. Regulares

D 4. Bastante buenas

D 5. Muy buenas

D 0. No sabe/No contesta

Sélo para quienes tienen hijos ¢tiene hijos menores de edad (18 afios) a su cargo?

D (1. Si 2. No)
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P.10. ¢Hay alguna otra persona dependiente en su familia que esté a su cargo? (pa-
dres, abuelos, hijos mayores de edad con minusvalfas, etc.).

D D (1.Si 2.No 99. Desconocido)

P.11. Sélo para quienes no conviven con la familia de origen, ¢mantiene la paciente
una relacion fluida con la familia?:

D D (1.Si 2.No 99. Desconocido)

Actitud y posicionamiento de la familia ante el tratamiento

P.12. ¢Participa su pareja activamente en su tratamiento?
D (1.Si 2. No 3. Notiene pareja en estos momentos)
P.13. ¢Colaboran otros familiares (padre, madre, hermanos/as, etc.) en su trata-
miento?

D D (1.Si 2.No 99. Desconocido)

P.14. ¢Percibi6 en su pareja un apoyo claro, animédndola a incorporarse a tratamiento?

D (1.Sf 2. No 3. No tenfa pareja antes de iniciar tratamiento)

P.15. ¢Se ha sentido apoyada por el resto de su familia para comenzar el tratamiento?

D (1.Si 2. No 3. No tenia contacto con su familia antes de iniciar tratamiento)

P.16. ¢Temié en algin momento que su incorporacién al tratamiento pudiera acarrear
algun problema para sus hijos, tales como que no estuvieran adecuadamente
atendidos o que pudieran retirarle su guarda?

D (1.Si 2. No 3. No tengo hijos menores)

P.17. ¢En algiin momento se ha sentido presionada por su pareja o su familia para con-
cluir el tratamiento y poder asumir de nuevo sus responsabilidades y tareas en
el hogar?

D D (1.Si 2.No 99. Desconocido)
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Estado psicolégico

P.18.

P.1g.

P.20.

P.21.

Antes de iniciar el tratamiento de su adiccion al alcohol o las drogas ¢ha recibido
en alguna ocasidn tratamiento por problemas psicolégicos o emocionales?

D D (1.Si 2.No 99. Desconocido)
P.18.1. En caso afirmativo, ¢cudntas veces recibié tratamiento en cada una de
las siguientes modalidades?:

— En régimen ambulatorio: D D
— En régimen hospitalario: D D

¢éRecibe en la actualidad tratamiento por problemas psicolégicos o emocionales?
D D (1.Si 2.No 99. Desconocido)

¢Ha padecido a lo largo de su vida algtin trastorno alimentario, como anorexia
o bulimia?

D D (1.Si 2.No 99. Desconocido)
P.20.1. En caso afirmativo, ¢presenta este tipo de problemas en la actualidad?

D D (1.Si 2.No 99. Desconocido)

¢Con qué frecuencia, en los 3 meses anteriores al inicio del tratamiento de su adic-
cion, experimento6 alguno de los siguientes problemas?: (poner una cruz en la
casilla que mejor expresa la sensacién de la entrevistada)

Muchas Bastantes
veces veces

Pocas Ninguna
veces vez

Problemas Alguna vez

Depresién severa

Sensacién de fracaso personal

Ansiedad (nerviosismo) severa

Culpabilidad

Soledad severa

Problemas severos para dormir

P.22.
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¢Cudntas amigas o amigos intimos tiene?:
D Ninguna/o
oo

D 304
D 5 0 mds
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P.23. Para finalizar nos gustaria conocer su opinion acerca de qué servicios deberian
ponerse en marcha para facilitar la incorporacion y la permanencia en el trata-
miento de las mujeres con problemas de adiccién al alcohol u otras drogas (se-
fiale un maximo de 3 propuestas):

Primera propuesta:

Segunda propuesta:

Tercera propuesta:

A CONTINUACION FACILITE A LA ENTREVISTADA EL CUESTIONARIO AUTOADMINISTRADO
PARA SU CUMPLIMENTACION. NO OLVIDE INCLUIR EN EL MISMO EL CODIGO SAITCYL.
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ANEXO 2-2

CUESTIONARIO SOBRE DIMENSIONES RELEVANTES DEL TRATAMIENTO

-CUESTIONARIO AUTORRELLENABLE-

IDENTIFICADOR ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘(SAITCYL)

CODIGO CENTRO: Dj

Indique si ha sufrido algunos de los siguientes sucesos o episodios que se mencionan
a continuacién, poniendo una cruz en la casilla correspondiente:

P.1. Durante su infancia o adolescencia ¢sufrié por parte de algtin miembro de su fa-
milia (padre, madre, hermanos, hermanas, tios, etc.) alguna de estas formas de

agresion:

P.1.1. Maltrato fisico: Si D D No
P.1.2. Maltrato psicolégico: Si D D No
P.1.3. Abusos sexuales: Si D D No

P.2. Durante su infancia o adolescencia ¢sufrié abusos sexuales por parte de alguna
persona ajena a su familia (compafieros de trabajo, vecinos, desconocidos, etc.)?:

Sl’D DNO

P.3. Durante su vida adulta ¢ha sufrido alguna forma de violencia a manos de su ac-
tual pareja o de otras parejas que usted haya tenido?:

P.5.1. Maltrato fisico: Si D D No
P.5.2. Maltrato psicoldgico: Si D D No
P.5.3. Abusos sexuales: Si D D No

P.4. Diganos si a lo largo de su vida ha sufrido alguno de los siguientes episodios:
P.4.1. ¢Ha pensado seriamente en suicidarse?: Si D D No
P.4.2. ¢Ha intentado suicidarse en alguna ocasién?: Si D D No

P.4.3. ¢Ha mantenido relaciones sexuales a cambio de droga?: Si D D No
P.4.4. {Ha ejercido la prostitucion para financiar su adiccién?: Si D D No

P.5. En los 12 meses anteriores al inicio del tratamiento, ¢mantuvo en alguna ocasién
relaciones sexuales con parejas ocasionales sin utilizar preservativos?

D Si D No D No mantuve este tipo de relaciones

COMPRUEBE QUE HA RESPONDIDO TODAS LA PREGUNTAS (SALVO QUE VOLUNTARIAMENTE
DECIDA NO COMPLETAR ALGUNA), INTRODUZCA EL CUESTIONARIO EN EL SOBRE, CIERRELO Y
DEPOSITELO EN EL BUZON DE SUGERENCIAS DE SU CENTRO DE TRATAMIENTO
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ANEXO 3

INVENTARIO DE BECK (BDI)

IDENTIFICADOR (SAITCYL) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

CODIGO CENTRO: Dj

Marque en cada uno de los 21 apartados con una cruz a la izquierda la frase que me-
jor refleje su situacién durante la ultima semana, incluyendo el dia de hoy.

LISTA DE {TEMS

1. 0. No me siento triste
1. Me siento triste
2. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo
3. Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo

. No me siento especialmente desanimado respecto al futuro

. Me siento desanimado respecto al futuro

. Siento que no tengo nada que esperar

. Siento que el futuro es desesperanzador y que las cosas no van a mejorar

w N = 0O

. No me siento fracasado

. Creo que he fracasado mds que la mayoria de las personas
. Cuando miro hacia atrds, sélo veo fracaso tras fracaso

. Me siento una persona totalmente fracasada

w N = 0O

. Las cosas me satisfacen tanto como antes

. No disfruto de las cosas como antes

. Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas
. Estoy insatisfecho o aburrido de todo

w N = 0O

. No me siento especialmente culpable

. Me siento culpable en bastantes ocasiones

. Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones
. Me siento culpable constantemente

w N = 0

6. 0. No siento que estoy siendo castigado
1. Siento que puedo ser castigado
2. Espero ser castigado
3. Siento que estoy siendo castigado
4. Quiero que me castiguen
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10.

11.

12.

13.

14.

2009-2013 |

w N = 0O

w N = 0

. No me siento descontento conmigo mismo
. Estoy descontento conmigo mismo

. Me avergiienzo de mi mismo

. Me odio

. No me considero peor que cualquier otro

. Me autocritico por mis debilidades o por mis errores
. Continuamente me culpo por mis faltas

. Me culpo por todo lo malo que me sucede

0. No tengo ningtin pensamiento de suicidio

1.

2.

3.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo haria
Desearia suicidarme
Me suicidaria si tuviera la oportunidad

0. No lloro més de lo que solia

1.

woN

w N = 0O

w N = 0

- 0

woN

Ahora lloro mds que antes

. Lloro continuamente
. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera

. No estoy mas irritado de lo normal en mf

. Me molesto o irrito més facilmente que antes

. Me siento irritado continuamente

. No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme

. No he perdido el interés por los demés

. Estoy menos interesado en los demds que antes

. He perdido la mayor parte de mis intereses por los demds
. He perdido todo el interés por los demas

Tomo decisiones mds o menos como siempre he hecho

. Evito tomar decisiones mds que antes
. Tomar decisiones me resulta mucho més dificil que antes
. Ya me es imposible tomar decisiones

. No creo tener peor aspecto que antes
. Estoy preocupado porque parezco mayor o poco atractivo
. Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen

parecer poco atractivo

. Creo que tengo un aspecto horrible
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

o.
1.
2.
3. No puedo hacer nada en absoluto

- 0O

w N = 0O w N = O

AW N =0

O]

O.

1.
2.

3.

Anexos

Trabajo igual que antes
Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo
Tengo que obligarme mucho para hacer algo

. Duermo tan bien como siempre
. No duermo tan bien como antes
. Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a

dormirme

. Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir

. No me siento mds cansado de lo normal

. Me canso més facilmente que antes

. Me canso en cuanto hago cualquier cosa

. Estoy demasiado cansado para hacer nada

. Mi apetito no ha disminuido

. No tengo tan buen apetito como antes
. Ahora tengo mucho menos apetito

. He perdido completamente el apetito

. Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada
. He perdido mds de 2 Kg. y medio

. He perdido mas de 4 Kg.

. He perdido mas de 7 Kg.

. Estoy a dieta para adelgazar

. No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal
. Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de

estémago o estrefiimiento

. Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en algo

mas

. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en

cualquier cosa

No he observado ningtin cambio reciente en mi interés por el sexo
Estoy menos interesado por el sexo que antes

Ahora estoy mucho menos interesado por el sexo

He perdido totalmente mi interés por el sexo

PUNTUACION OBTENIDA EN EL CUESTIONARIO:
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ANEXO 4

CUESTIONARIO STAI E/R

IDENTIFICADOR (SAITCYL)

CODIGO CENTRO:

L[]

ANSIEDAD-ESTADO

Instrucciones: A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacién de o a 3 que indique mejor como se siente usted ahora mismo, en este momento.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor
describa su situacion presente.

1. Me siento calmado o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

2. Me siento seguro o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

3. Estoy tenso o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

4. Estoy contrariado o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

5. Me siento cémodo (estoy a gusto) o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

6. Me siento alterado o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

8. Me siento descansado o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

9. Me siento angustiado o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

10. Me siento confortable o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

11. Tengo confianza en mi mismo o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

12. Me siento nervioso o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

13. Estoy desasogado o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

14. Me siento muy “atado” (como oprimido) o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

15. Estoy relajado o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

16. Me siento satisfecho o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

17. Estoy preocupado o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

18. Me siento aturdido y sobreexcitado o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

19. Me siento alegre o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

20. En este momento me siento bien o. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
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IDENTIFICADOR (SAITCYL) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

CODIGO CENTRO: L[]
ANSIEDAD-ESTADO

Instrucciones: A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefiale la puntuacién de o a 3 que indique mejor cémo se siente en general ahora mismo, en este momento.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor
describa como se siente usted generalmente.
21. Me siento bien o. Casinunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
22. Me canso rapidamente o. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
23. siento ganas de llorar o. Casinunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
24. Me gustaria ser tan feliz como otros o. Casinunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto o. Casinunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
26. Me siento descansado o. Casinunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada o. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas o. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia o. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
30. Soy feliz o. Casinunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente o. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
32. Me falta confianza en mi mismo o. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
33. Me siento seguro o. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades o. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
35. Me siento triste (melancélico) o. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
36. Estoy satisfecho o. Casinunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia o. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
38. Me afectan tanto los desengafios que no puedo olvidarlos o. Casinunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
39. Soy una persona estable o. Casinunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales me pongo tenso y agitado 0. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre

PUNTUACION OBTENIDA EN EL CUESTIONARIO: __
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ANEXO 5

ESCALA DE ROSENBERG

IDENTIFICADOR (SAITCYL) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

CODIGO CENTRO: Dj

INSTRUCCIONES

Este test tiene por objeto evaluar el sentimiento de satisfaccién que la persona tiene

de si misma.

Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que considere mds apro-

piada.

A = Muy de acuerdo

B = De acuerdo

C = En desacuerdo

D = Muy en desacuerdo

Puntuaciones

C

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual me-
dida que los demds.

2. Estoy convencido/a de que tengo cualidades buenas.

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente.

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a.

5. En general, estoy satisfecho/a de mi mismo/a.

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a.

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a.

8. Me gustaria poder sentir mds respeto por mi mismo.

9. Hay veces que realmente pienso que soy un indtil.

10. A veces creo que no soy buena persona.

PUNTUACION OBTENIDA EN LA ESCALA:
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ANEXO 6

INVENTARIO DE RATHUS

IDENTIFICADOR (SAITCYL) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

CODIGO CENTRO: Dj

Indica, mediante el cédigo siguiente, hasta qué punto te describen o caracterizan cada
una de las frases siguientes:

+3  Muy caracteristico de mi, extremadamente descriptivo.

+2 Bastante caracteristico de mi, bastante descriptivo.

+1 Algo caracteristico de mi, ligeramente descriptivo.

-1 Algo no caracteristico de mi, ligeramente no descriptivo.

-2 Bastante poco caracteristico de mi, no descriptivo.

-3 Muy poco caracteristico de mi, extremadamente no descriptivo.

Lee detenidamente las siguientes afirmaciones y coloca su puntuacién sobre la linea
situada a la derecha. (Silo imprimes te serd més fécil)

1. Mucha gente parece ser mds agresiva que yo.
2. He dudado en solicitar o aceptar citas por timidez.

3. Cuando la comida que me han servido en un restaurante no esta hecha
a mi gusto me quejo al camarero/a.

4. Me esfuerzo en evitar ofender los sentimientos de otras personas aun
cuando me hayan molestado. -

5. Cuando un vendedor se ha molestado mucho mostréndome un
producto que luego no me agrada, paso un mal rato al decir “no”. -

6. Cuando me dicen que haga algo, insisto en saber por qué.

7. Hay veces en que provoco abiertamente una discusién. -
8. Lucho, como la mayoria de la gente, por mantener mi posicién. -
9. En realidad, la gente se aprovecha con frecuencia de mi.

o. Disfruto entablando conversacion con conocidos y extrafios. -
11. Con frecuencia no se que decir a personas atractivas del otro sexo. -
12. Rehuyo telefonear a instituciones y empresas.

13. En caso de solicitar un trabajo o la admisién en una institucién preferiria
escribir cartas a realizar entrevistas personales.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.
24.
25.

26.
27.

28.

29.
30.

Me resulta embarazoso devolver un articulo comprado.

Si un pariente cercano o respetable me molesta, prefiero ocultar mis
sentimientos antes que expresar mi disgusto.

He evitado hacer preguntas por miedo a parecer tonto/a.

Durante una discusién, con frecuencia temo alterarme tanto como para
ponerme a temblar.

Si un eminente conferenciante hiciera una afirmacién que considero
incorrecta, yo expondria publicamente mi punto de vista.

Evito discutir sobre precios con dependientes o vendedores.

Cuando he hecho algo importante o meritorio, trato de que los demés
se enteren de ello.

Soy abierto y franco en lo que respecta a mis sentimientos.

Si alguien ha hablado mal de mi o me ha atribuido hechos falsos, yo la
busco cuanto antes para dejar las cosas claras.

Con frecuencia paso un mal rato al decir “no”.
Suelo reprimir mis emociones antes de hacer una escena.

En el restaurante o en cualquier sitio semejante, protesto por un mal
servicio.

Cuando me alaban con frecuencia, no se que responder.

Si dos personas en el teatro o en una conferencia estdn hablando dema-
siado alto, les digo que se callen o que se vayan ha hablar a otra parte.

Si alguien se me cuela en una fila, le lamo abiertamente la atencién.
Expreso mis opiniones con facilidad.

Hay ocasiones en que soy incapaz de decir nada.

Criterios de correccién del Test de Asertividad de Rathus:

Ahora sé6lo queda cambiar el signo en las respuestas a las preguntas del Test de Aser-
tividad: 1, 2, 4, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 23, 24, 26 y 30 y sumar las respuestas

a todas las preguntas.

Dara un resultado comprendido entre - go (minima asertividad) y + 9o (méxima aser-

tividad)
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ANEXO 7

INVENTARIO DE LA DEPENDENCIA INTERPERSONAL

IDENTIFICADOR (SAITCYL) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

CODIGO CENTRO: Dj

A continuacién se presentan 48 afirmaciones. Por favor, lea cada una y decida si es o
no caracteristica de sus actitudes, sentimientos o comportamientos. Luego asigne una
evaluacién a cada una usando los siguientes valores:

4 = Completamente caracteristica de mi

3 = Muy caracteristica de mi

2 = Un poco caracteristica de mi

1= No caracteristica de mi

1. Prefiero estar sola.

2. Cuando tengo que tomar una decisién, siempre pido consejo.

3. Hago mi mejor trabajo cuando sé que serd apreciado.

4. No puedo tolerar que se deshagan en atenciones conmigo cuando estoy
enferma.

5. Seria mds seguidora que lider.

6. Creo que las personas podrian hacer mucho mds por mi si quisieran.

7. De nifia, agradar a mis padres era muy importante para mi.

8. No necesito que otras personas me hagan feliz.

9. Ser desaprobada por alguien que me interesa es muy doloroso para mi

10. Estoy segura de mi habilidad para hacer frente a los problemas persona-
les con los que probablemente me encuentre en la vida.

11. Yo soy la unica persona a la que quiero agradar.

12. La idea de perder a un amigo (a) intimo (a) me resulta aterradora.

13. Me apresuro a estar de acuerdo con las opiniones que expresan los demads.

14. Confio en mi misma.
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Me sentirfa completamente perdida si no tuviera a alguien especial.

. Me siento molesta cuando alguien descubre un error que he cometido.

Me resulta dificil pedir un favor a alguien.

. Detesto que las personas me ofrezcan compasion.

. Me desanimo facilmente cuando no consigo lo que necesito de los demds.

20.

En una discusién, me doy por vencida rdpidamente.

21.

No necesito que las personas me den mucho.

22.

Tengo que tener una persona que sea muy especial para mf.

23.

Cuando voy a una fiesta, espero caer bien a las otras personas.

24.

Me siento mejor cuando sé que algun (a) otro (a) estd al mando.

25.

Cuando estoy enferma, prefiero que mis amigos (as) me dejen sola.

26.

Nunca soy més feliz que cuando la gente dice que he hecho un buen tra-
bajo.

27.

Me resulta dificil decidirme sobre un programa de televisién o una peli-
cula hasta saber qué piensan otras personas.

28.

Estoy dispuesta a no hacer caso a los sentimientos de otras personas con
el fin de llevar a cabo algo que es importante para mi.

29.

Necesito tener a una persona que me ponga por encima de todos los de-
mds.

30.

En las situaciones sociales tiendo a ser insegura.

No necesito a nadie.

32.

Tengo muchos problemas al tomar decisiones por mi misma.

33.

Tengo tendencia a pensar lo peor si alguien querido no llega cuando se le
espera.

34.

Incluso cuando las cosas van mal, puedo seguir adelante sin pedir ayuda
a mis amigos (as)

35.

Tiendo a esperar demasiado de los demds.

36.

No me gusta comprarme ropa.

37-

Tengo tendencia a ser individualista.
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38.

Siento que nunca obtengo realmente lo que necesito de las personas.

39.

Cuando conozco gente nueva, tengo miedo de que no haré lo correcto.

40.

Aunque la mayor parte de las personas se volvieran en contra de mi, po-
drfa seguir adelante si alguien que quiero permanece a mi lado.

41. Preferiria mantenerme libre de compromisos con otros que arriesgarme
a decepciones.

42. Lo que la gente piensa de mi no influye en cémo me siento.

43. Pienso que la mayor parte de las personas no se dan cuenta de con qué
facilidad pueden hacerme dafio.

44. Estoy muy segura de mi propio criterio.

45. Siempre he tenido un miedo terrible a perder el carifio y el apoyo de per-
sonas que necesito desesperadamente.

46. No tengo lo que se necesita para ser un buen lider.

47. Me sentiria desamparada si me abandona alguien que quiero.

48. No me molesta lo que otra persona diga de mi.

PUNTUACION OBTENIDA EN EL INVENTARIO:
Subescala Dependencia emocional: ____
Subescala Falta de confianza social en si misma:

Subescala Asercién de autonomia:
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ANEXO 8
GUION DE LAS ENTREVISTAS ABIERTAS
1. Informacién sobre el consumo drogas y tratamiento

2. Accesibilidad a los recursos asistenciales. Dificultades de acceso:
e Individuales
e Sociales,
o Asistenciales:
— profesionales de atencién primaria y salud mental
— profesionales de la red de drogas.
— listas de espera (para comunidades terapéuticas)
—horarios
— localizacién

3. Tratamiento:

o Aspectos del tratamiento sobre los que tienen una valoracién positiva

e Aspectos sobre los que tienen una opinién menos positiva

e Mejoras que introducirian

e Opinién sobre programas concretos

o Espacio Fisico

 Tiempo que se les dedica

e Intimidad

e Profesionales: Preparacién. Estilo de relacién terapéutica. Confianza

e Opinidén y valoracién sobre la intervencién médica, social, psicolégica y otros (te-
rapia ocupacional, educacién)

e Opinidn sobre los tratamientos individuales (dreas de intervencion)

e Opinidn sobre las terapias grupales: Grupos mixtos o separados. Dindmica.
Contenidos abordados, contenidos que se podrian desarrollar.

e Talleres realizados (formacién, empleo, ocio) Propuestas

e Propuesta de otros talleres

e Opinidn sobre el seguimiento

 Elementos que consideran mds utiles para su tratamiento

o Aspectos sobre los que les gustaria haber trabajado mas

« Elementos que hubieran facilitado sentirse mejor

4. Recursos y apoyos externos que facilitarian el mantenimiento en la terapia:
o Apoyos econémicos, vivienda, recursos sociales
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Exploracién de areas especificas desde una perspectiva de género:

Estereotipos de sociales

Percepcién de las relaciones de género

Maternidad

Relaciones y afectos
Autoestima

Violencia

Imagen corporal

Ideas e intentos de suicidios
Necesidades laborales
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