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El Instituto de Adicciones de Madrid Salud cuenta con centros de atencién ambulato-
ria y dispositivos de apoyo al tratamiento y a la reinsercién, conformando una red soli-
da y estable en la atencion a personas con abuso o dependencia a sustancias psicoac-
tivas.

El importante nimero de personas atendidas en los centros ambulatorios, la diversidad
de problematicas que se tratan y la larga trayectoria de atencién que tiene su origen en
1988, configuran a la red del Instituto de Adicciones como un lugar de privilegio que
permite identificar precozmente nuevas necesidades en los diferentes colectivos de
poblacién consumidora y adoptar medidas técnicas que faciliten el desarrollo de actua-
ciones y programas para mejorar la accesibilidad y la calidad de la atencion.

El Instituto de Adicciones de Madrid Salud ha priorizado como una linea basica de
actuacion, la mejora de la calidad de la atencion en todos sus centros, haciendo espe-
cial hincapié en aquellos colectivos que presentan caracteristicas y necesidades especi-
ficas. Consecuentemente, durante los Ultimos afos se han empenado esfuerzos técni-
cos y materiales para dotar a la red de nuevos programas y servicios que han venido a
reforzar la atencion a personas que presentaban una mayor vulnerabilidad en todos los
ambitos de su persona.

Un valor fundamental para el desarrollo de esta linea basica de actuacion son sus pro-
fesionales, que cuentan con una importante calidad técnica, experiencia y motivacion
para abordar esta tarea.

La presente publicacion sobre “Mujer y Adicciéon: Aspectos diferenciales y aproximacion
a un modelo de intervenciéon” es una muestra clara de la confluencia de esfuerzos para
mejorar la asistencia de un sector importante de la poblacion atendida en la red.

El 20% de las personas en tratamiento son mujeres, este dato resulta estable a lo largo
del tiempo. Se ha venido observando en el desarrollo de los procesos de atencion que
las mujeres parecen presentar caracteristicas diferenciales que requieren ser valoradas.
Este documento es un espacio de reflexion sobre estas caracteristicas y dinamica dife-
rencial de las mujeres drogodependientes, desde los diferentes &mbitos de la persona.
Aporta ademas informacion relevante extraida de diferentes estudios e investigaciones,
entre ellos el estudio exploratorio con pacientes de la red municipal que sobre esta
cuestion se realizé en el ano 2003 y disefia una aproximacion a un modelo de interven-
cién complementario a las actuaciones desarrolladas en los programas existentes; con
objeto de facilitar el acceso, mejorar la adherencia al tratamiento y realizar intervencio-
nes con una mayor adecuacion. Ademas, facilita el proceso de sensibilizacion y espe-
cializacién tanto de los profesionales de la red como de aquellos que prestan sus servi-
cios en otras Administraciones o entidades.



Es una satisfaccion para mi, como Presidente del Consejo Rector de Madrid Salud presentar este documen-
to técnico que es pionero en el desarrollo de procesos comprensivos y de intervencién destinados a facilitar
el acceso, mejorar la adherencia a tratamiento de las mujeres y disefiar una intervencion mas préxima y ade-
cuada a las necesidades de la mujer, aungue no siempre puedan ser expresadas.

Quiero destacar que la metodologia utilizada, a través de un grupo de trabajo de técnicos y la colaboracién de
un numero mayor de profesionales, si bien ha supuesto un esfuerzo suplementario, ha permitido sistematizar
su experiencia, difundir e implementar actuaciones, con eficiencia. Se avanza asi, activamente en el proceso
de reflexion e incorporacion por parte de los técnicos de nuevos enfoques en el tratamiento ya existente.

Inaugura ademas este documento técnico una linea de publicacién de Madrid Salud que editara periédica-
mente contenidos de interés en las diferentes areas de su competencia.

En dltimo término, quiero expresar mi reconocimiento a todos los profesionales de la red del Instituto de
Adicciones que han colaborado en el presente trabajo por el esfuerzo e interés empefiado en esta tarea y
mi satisfaccion por este camino comun hacia la mejora de la calidad de la atencién prestada a los ciudada-
nos de Madrid.

Pedro Calvo Poch
Concejal de Gobierno de Sequridad y Servicios a la Comunidad y
Presidente del Consejo Rector de Madrid Salud
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El Ayuntamiento de Madrid ha sido pionero en la puesta en marcha de programas asisten-
Ciales adaptados a las necesidades de la poblacién adicta, desde 1988. En estos dieciséis
anos de desarrollo de programas y servicios, se ha ido identificando la importancia del géne-
ro en el tratamiento diferencial de las personas tratadas.

La planificacién y programacién de contenidos y estrategias de la intervencion, fueron con-
cebidas en origen sin contemplar el género como una variable diferencial que hiciera dise-
far intervenciones especificas. El hecho de contar a lo largo del tiempo, en las redes de aten-
cion a drogodependientes, con un porcentaje estable de 80% de varones y un 20% de
mujeres, favorecié un disefio “Unico” de intervencion basado en la problematica y dindmi-
ca del varon, mientras subyacia una dinamica diferenciada en la mujer adicta, de dificil escu-
cha y visualizacién y con una sintomatologia silenciosa.

Progresivamente comienzan a considerarse las caracteristicas diferenciales que presentan la
mujer y el varén drogodependiente con respecto al género, desde la propia experiencia de
los profesionales.

La constatacion de este hecho y la cada vez mayor sensibilizacién frente a las caracteristicas
diferenciales de las mujeres adictas, ha promovido que el Instituto de Adicciones de Madrid
Salud impulse esta publicacion sobre las caracteristicas diferenciales de la mujer drogode-
pendiente y la aproximacién a un disefio de intervencién que contemple las diferencias de
género y se adapte especificamente a las necesidades de mujeres y varones. Se trata de la
dindmica oculta de la mujer, que se detecta cuando se pregunta o cuando el propio profe-
sional cuestiona criterios que han permanecido invariables a lo largo del tiempo.

Esta publicacion se sustenta en una revisién bibliogréfica, sesiones de trabajo en base a la
experiencia de los profesionales de la red y la realizacion de un estudio exploratorio sobre
diferencias de género. Todo ello, permite poner a disposicién de los profesionales o perso-
nas interesadas en general un material a nuestro juicio valioso para la reflexion, también
impulsa un proceso progresivo de sensibilizacion frente al problema de género lo que resul-
ta ser un avance en el conocimiento de las diferencias y sus consecuencias especificas.

Esta publicacion se encuadra ademas en las directrices marcadas por la Ley 5/2002 de 27 de
Junio sobre Drogodependencias y otros Trastornos Adictivos. En el titulo Il, Capitulo I, articulo
14.8 "Actuaciones en materia de Asistencia”, que recoge “la potenciacion de programas y
recursos dirigidos especificamente a mujeres drogodependientes con cargas familiares no com-
partidas y con otros factores afadidos de riesgo.”

Las aportaciones que se realizan sobre el disefio de una intervencion especifica para la mujer
drogodependiente, han sido elaborados por una comision de profesionales que trabajan en
diferentes centros de la red de atencion a drogodependientes de la ciudad de Madrid.
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Asimismo, ha colaborado un nimero mas amplio de profesionales que han entrevistado a los usuarios/as, con
objeto de cumplimentar los cuestionarios que permitieron llevar a efecto el estudio exploratorio. Queremos dejar
constancia de que acometer un analisis como el actual, desde la propia red asistencial, supone un compromiso
desde todos los niveles y ambitos de la organizacién. Queremos expresar nuestro agradecimiento a todos los pro-
fesionales de la red, tanto los que han colaborado directamente en la publicacion, como los que no habiendo
estado directamente implicados, han permitido con un esfuerzo suplementario liberar, durante algun tiempo, a
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Capitulo 1.
Aspectos diferenciales
de la mujer adicta

1. Aspectos generales

2. Factores y consecuencias implicados en
el consumo de drogas en la mujer

3. Perfiles de mujeres en relacion con el
consumo de sustancias psicoactivas







Capitulo 1 Aspectos derenca’es de a mujer ad-era

Aspectos generales

1.1. Consumo de drogas

a) Experimentacion

En relacién con el consumo de sustancias psicoactivas y de acuerdo con la encuesta
sobre drogas a poblacion escolar 2002 publicada por la Delegacién del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas, pueden destacarse los siguientes aspectos:

* No existen diferencias significativas por sexo en las edades de inicio al consumo de las
distintas drogas.

e Las prevalencias de consumo habitual de drogas entre estudiantes de 14 a 18 afos
son diferentes segun el sexo:

- Las prevalencias son similares en alcohol (55,9% en varones frente al 54,3% en
mujeres).

- En relacién al tabaco, son mas altas las de las mujeres (33,1% frente a 24,2%).

- Resultan menores en las mujeres para el resto de sustancias (cannabis, cocaina,
éxtasis, speed/anfetaminas, alucindégenos, y sustancias volatiles).

- Resultan mas altas en las mujeres que en los varones en los tranquilizantes (3,1%
en las mujeres frente al 1,7% en los varones).

El consumo de las sustancias legales, especialmente el tabaco y los tranquilizantes, esta
mas extendido entre las chicas (en el caso del tabaco con diferencias importantes), mien-
tras que todas las drogas ilegales son mas consumidas por los chicos.

Si tomamos como referencia la Encuesta sobre drogas a la poblacion escolar de 2002 de
la Comunidad de Madrid, encontramos en relacion al género, los siguientes aspectos
relevantes:

“La proporcion de consumidores es mayor en las chicas que en los chicos para el taba-
co, alcohol y tranquilizantes. También obtienen prevalencias superiores en el consumo
de cocaina, éxtasis, speed, anfetaminas y alucinégenos en determinados indicadores de
consumo (principalmente alguna vez y ultimos 12 meses) mientras que los chicos obtie-
nen mayores prevalencias en el cannabis y sustancias volatiles de un modo mas claro”®.

Asimismo, de acuerdo con el estudio publicado por el Plan Municipal contra las Drogas
“Factores de riesgo y proteccién de caracter social relacionados con el consumo de
Drogas”, cruzando variables de género y edad, para todas las sustancias tanto en varo-
nes como en mujeres el consumo se incrementa desde los 15 a los 19 afos, siendo la
prevalencia de consumo en los varones superior a la de las mujeres, salvo en el consu-
mo de tabaco y alcohol en fin de semana (PMCD 2001).

0 “Encuesta sobre drogas a la poblacion escolar del 2002” Comunidad de Madrid
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Aspectos diferenciales de la mujer adicta Capitulo 1

b) Abuso y adiccion

Tomando como referencia el periodo 2003 (Memoria PMCD, 2003), se han tratado en todos los centros de la Red de
Atencion a las Drogodependencias de la ciudad de Madrid 8.958 drogodependientes, de los cuales 7.256 pacientes
(81%) han sido varones y el 1702 pacientes (19%) mujeres. Las mujeres en tratamiento en la red tienen una edad media
de 35 afos, dos aflos menos que la de los varones, Hay un porcentaje mayor (5%) de mujeres emparejadas frente a los
varones. Y el 50% de estas mujeres tienen hijos, frente a un 35% de los varones.

Viven en menor medida con las familias de origen (un 41% de las mujeres frente a un 51% de los varones) y con-
viven un nimero mayor de ellas con la familia propia en relacion a los varones (32% de las mujeres, frente a un
22% de los varones).

Existe una diferencia muy significativa en relacién al nivel de ocupacion en el &mbito laboral: el 28% de las muje-
res, frente al 41% de los varones. Asimismo también aparece un nivel socioeconémico mas bajo en el caso de las
mujeres y presentan menos incidencias policiales o judiciales.

Los datos reflejados durante este periodo, se han mantenido estables a lo largo de los afios. Se identifica por tanto
la necesidad de realizar un estudio que nos permita conocer las variables significativas que integran las caracte-
risticas diferenciales de las mujeres adictas, encargandose la realizacién de un estudio sobre el tema a FACTAM
bajo la supervisién y apoyo de una comision de seguimiento de profesionales de la red.

1.2. Rol y género

Desde mediados de la década de los 70 y hasta los afios 80 se produce en Espafia y fundamentalmente en las grandes
ciudades como Madrid una progresiva incorporacién de los jovenes al consumo de drogas (Arroyo, P. 1.987).

Durante la sequnda mitad de los afios 80 aparece un incremento de la poblacién adicta y disminuyen las edades
de inicio de consumo (Arroyo, P. 1.987).

La respuesta institucional a este problema en la mitad de la década de los 70 hasta 1.984 fue limitada y local, no
existiendo practicamente servicios para el tratamiento y la insercién social (Arroyo, P. 1.987).

La ausencia de un andlisis sistematico de cémo el género afectaba al consumo y mas concretamente, como las
mujeres con abuso 0 dependencia a sustancias psicoactivas sentian y percibian, y las especificas consecuencias
que ello producia en su entorno, provocé una parcial ocultacién de la situacion de la mujer consumidora. Ademas
generod que en las actuaciones asistenciales y preventivas se establecieran analisis y criterios de actuacion en base
a la dindmica del varon drogodependiente, que suponia el 80% de la poblacion adicta, y que se obviara la dina-
mica de la mujer.

1.2.1. Conceptos Basicos

Antes de continuar, vamos a definir los siguientes conceptos que van a ser frecuentemente utilizados:
e "Se utiliza el término sexo para referirnos a los aspectos bioldgicos que se derivan de la diferencia sexual”.

e “Se usa el término género para definir el conjunto de caracteristicas sociales, culturales, psicolégicas, econdmicas, poli-
ticas, juridicas... asignadas a cada sexo y que conforman lo que llamamos la feminidad y la masculinidad”.

* “Rol o papel social es el conjunto de tareas y funciones derivados de una situacion o estatus de la persona en
un grupo social”.

e "Estereotipo es una idea preconcebida, generalmente simplificada o distorsionada sobre conductas o cualida-
des de un grupo o un colectivo determinado”".

1 La identidad femenina, los grupos de mujeres, metodologia y contenido para el trabajo grupal de la autoestima, Instituto de la
Mujer, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
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e Adiccion. En el documento se utiliza drogodependencia y adicciéon. Aludimos al término adiccién como un concepto
mas amplio, dando a entender con ello “la existencia de conductas patoldgicas que producen dependencia, con o sin
la intervencion de sustancias quimicas exdgenas”, de acuerdo con la definicion de Vallejo Ruiloba.?

El contexto social incide en los valores y expectativas de varones y mujeres, generandose los roles sociales de géne-
ro, que manifiestan niveles diferentes de flexibilizacion y adaptacién a diversas circunstancias. Para pertenecer al
grupo propio un sujeto debe mostrar comportamientos acordes a los roles de género que define el grupo
(Fernandez, J. 1998) y estos roles son distintos en el varén y en la mujer, de acuerdo con la teoria del rol social
del género (Eagly, 1987), habiendo constatado por un lado que “varones y mujeres desempefan y asumen esta-
tus sociales diferenciados y por otro, la influencia que la ocupacion de roles sociales y estatus diferenciados ejer-
ce sobre la conducta” ?

El proceso de socializacion que se inicia desde el nacimiento del nuevo individuo permite la interiorizacién de las
creencias sociales y los roles de su entorno en funcién del género. Fernandez J., sefiala que se han podido encon-
trar diferencias en tres areas (tipificacion social de género, disciplina y expresion del afecto). Un ejemplo de sociali-
zacion diferencial en relacion a la expresion del afecto lo refieren Noller, Snow y otros: “los padres y las madres ini-
cian un mayor nimero de interacciones con las hijas; y el padre muestra mayor proximidad fisica, inicia mas acer-
camientos y da mas juguetes a las hijas que a los hijos” (Noller, 1978, Snow, Jacklin y Maccoby, 1983).*

Diferentes autores sefialan que los varones son educados focalizando mas en el desarrollo de tareas instrumentales
y relaciones con grupos exteriores y las mujeres son socializadas focalizando mas en el desempefio de papeles expre-
sivos relacionados con el vinculo afectivo y las tareas emocionales, y de mantenimiento y estabilizacion de las rela-
ciones internas, donde se incluye un mayor peso en la crianza de los hijos. (Walters, M.1988).

1.2.2. ldentidad de Género

La identidad de género se construye en un contexto social y cultural. Se crean modelos de lo femenino y lo mas-
culino, que van a incidir en el desarrollo psicolégico y social del varon y de la mujer. Ambos van recibiendo men-
sajes sobre expectativas y modelos diferenciales. En la medida que estos mensajes se cumplen la mujer y el varén
son mas valorados y con mayor prestigio social. Por ello, la percepcién de las personas sobre la adecuacion al
modelo social relativo al género, esta relacionada con la autoestima y el autoconcepto. Siguiendo a Tajfel y Turner,
la identidad social es definida como parte del autoconcepto, que se deriva de la percepcién de su pertenencia a
una categoria social (Tajfel y Turner, 1986).

Los roles sociales sobre genero estan en funcién de las caracteristicas personales, familiares y sociales, evolucio-
nando a lo largo del tiempo con la incorporacion de nuevas generaciones de individuos y nuevas realidades socia-
les. Se transmiten inicialmente a través de la familia y el entorno social, gestando comportamientos actitudes y
conductas diferenciales. No so6lo inciden en la estructuracién y organizacion de la vida de los individuos, sino que
efectan una importante funcién normativa.

1.2.3. Roles Sociales

Definen normas diferenciales, siendo por tanto mecanismos de control que determinan lo que es adecuado y lo
que es desadaptativo de forma diferente en cada uno de los sexos.

La transgresiéon de la norma no es neutral y tiene diferente peso para varones y mujeres, ya que es valorada en
funcion de los roles asignados.

Las mujeres y los varones no tienen tampoco las mismas oportunidades ni opciones para acceder a los recursos
que les permitan desarrollarse. Las mujeres se encuentran con mas limitaciones derivadas del impacto diferencial
de la transgresion (Walters, M. 1998).

2 Vallejo Ruiloba “Introduccion a la psicopatologia y la psiquiatria” p606, Masson Salvat
3 Esther Barberd “Psicologia del género” pag. 127
4 Ferndndez, J. “Género y Sociedad” pag. 93
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Factores y consecuencias implicados
en el consumo de drogas en la mujer

2.1. Area Social

Iniciamos el andlisis de factores y consecuencias desde el area social porque es funda-
mental para la comprensién de las caracteristicas y dinamica que presenta la mujer adic-
ta. Lo social es el marco e influye como antecedente y como consecuente. Como ante-
cedente porque las creencias sociales y estereotipos definen la diferente percepcion
social de las personas en funcion del género. Y como consecuente porque incide de
forma especifica en como van a ser las relaciones con este colectivo.

A proposito de las consecuencias y factores sociales implicados en el consumo gueremos
destacar lo siguiente:

A pesar de que la mujer con consumo de experimentacion viene progresivamente igua-
lando el inicio y la prevalencia de consumos en relacion a los varones, detecta las con-
secuencias negativas del consumo de sustancias antes que éste, “Encuesta sobre drogas
a la poblacién escolar del 2002" Comunidad de Madrid, Informe Final sobre todo si se
trata de sustancias ilegales, lo cual resulta por una parte ser un factor de proteccion para
el conjunto de mujeres en relacién a las adicciones, pero excluye mas a aquellas que se
incorporan al circuito del abuso de sustancias.

En relacién con esta cuestion y respecto a las drogas ilegales, la percepcién de riesgo por
parte de las mujeres jovenes permite que desarrollen estrategias de control y limitacion
de estas situaciones. Esta cuestion es corroborada por la Encuesta Escolar del afio 2000
elaborada por el Plan Nacional sobre Drogas donde se indica que:

* No existen diferencias significativas por sexos en las edades de inicio al consumo de las
distintas drogas, si bien la proporcion de consumidores es superior en los chicos para
todas las drogas ilegales. Este aspecto es también corroborado en 2002.

e La actitud de los padres hacia los consumos es mas restrictiva en los escolares de
menor edad y en las chicas, salvo en el tabaco donde los padres se mostrarian mas
permisivos con éstas.

La mujer con consumo abusivo o dependencia a sustancias psicoactivas, ademas de la
pérdida de recursos personales, familiares y sociales comun a todos los consumidores,
soporta un diferente juicio social por la asignacién del rol de género; de hecho, el uso
de drogas ilegales es visto en la sociedad con mayor desviacién en la mujer que en el
varon. (Inciardi et al 1993).

El consumo abusivo de sustancias y/o la drogodependencia no es un fenémeno
homogéneo; los recursos y capacidades personales, familiares y sociales mantienen
una perspectiva individualizada de los problemas tanto en varones como en muje-
res. Pero también es cierto que las creencias sociales sobre los sexos y el proceso de
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socializacion diferencial del nifio y de la nifia, genera una presion social hacia la mujer significativamente homo-
génea, que segun diferentes autores se concretarfa en los siguientes aspectos:

Soporta mayor presion social, al valorarse con mayor prejuicio su abuso o dependencia a sustancias. E. Etorre
(1998) refiere en relacién con las mujeres, que existe a nivel social reprobacién y rechazo.

El estudio exploratorio realizado por el Instituto de Adicciones en el aflo 2003 sobre caracteristicas diferencia-
les de la mujer drogodependientes recoge que:

- El'90% de las mujeres perciben que se les culpa mas que a los varones del consumo de drogas, aspecto que
ratifican el 28 % de los varones.

- EI'84% de las mujeres perciben que las consecuencias del consumo son mas negativas para ellas que para
los varones.

Mantiene mayor sentimiento de culpabilidad, al haber interiorizado la valoracion social, incidiendo de forma
significativa en su autoconcepto y autoestima.

La negativa valoracién de si misma, incide directamente en la percepcién de su imagen corporal. Asimismo,
presenta un bajo concepto de autoeficacia y una actitud pesimista de la posibilidad de cambio (NIDA 1994).

El reconocimiento del consumo provoca un mayor coste social en comparacién con el varon, poniendo en duda
la competencia en su rol como mujer, madre, pareja, etc En este sentido E. Etorre (1998) indica que socialmen-
te la mujer bebedora ha fracasado como muijer, ha perdido su feminidad.

La valoracion especificamente negativa de la conducta de consumo en la mujer, facilita el desarrollo de estereoti-
pos. En el caso de la mujer drogodependiente, ademas de los que habitualmente se imputan a los adictos, se
ponen en marcha algunos especificos que generan en ella una mayor vulnerabilidad:

- Conducta valorada como moral o éticamente inaceptable.
- Pérdida de la valoracion positiva y estima social inherente al cumplimiento de su rol (pareja, madre, etc.).
- Percepcion social distorsionada en relacion con la conducta sexual, falta de autocontrol, etc.

- La percepcion de que una mujer adicta al consumo de sustancias psicoactivas es una persona “marcada” o
“rota” de forma permanente, que no puede asumir el rol de mujer “socialmente aceptable”. Un ejemplo
de esta cuestion es cémo la mujer drogodependiente raramente se empareja con un varén no consumidor,
mientras que hay un porcentaje muy alto de varones adictos que se emparejan con mujeres no consumido-
ras

La menor permisividad social con que cuenta la mujer en el marco de su rol, ha supuesto un menor acceso de
las mujeres a tratamiento, y menor capacidad de las redes de atencién para objetivar la problematica de la
mujer y generar una respuesta adecuada.

Silenciamiento del problema por parte de la mujer. Los valores masculinos han sido asociados a estatus y roles
en la esfera publica, mientras que los de las mujeres se presentan en la esfera privada. (Reed, 1985), lo que
dificulta la expresion del problema, quedandose recluida en dicha esfera.

El retraso o la no demanda de solicitud de ayuda, negando en muchas ocasiones activamente la existencia del
problema. La mujer drogodependiente se encuentra en clara desventaja a la hora de acceder a tratamiento o
a algun tipo de ayuda, por el riesgo colateral que supone de fracaso, aislamiento y pérdida de la valoracion
positiva en relacion al rol de género.

Peor situacion econémica, laboral y con familiares a su cargo (Memorfas PMCD 2000, 2001, 2002, 2003; De
la Cruz Godoy, 2001).
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2.2. Area de Salud

Aunque la investigacion sobre la influencia del género respecto al consumo de drogas es reciente, los resultados
revelan diferencias organicas y de conducta en la respuesta de varones y mujeres respecto a ellas. El principal ori-
gen de esta disparidad se sitta en las diferencias hormonales ligadas al sexo, tanto las asociadas al ciclo mens-
trual como las que ocurren a lo largo de la vida de la mujer, que parecen modular los efectos fisicos y la capaci-
dad de refuerzo de algunas sustancias sobre la conducta.

Queda mucho por estudiar en las consecuencias organicas del consumo en la mujer. La investigacion sugiere una
mayor vulnerabilidad femenina, si bien no podemos perder de vista que la alteracion de la salud como efecto del
abuso de las sustancias, depende no solo del efecto directo de la droga, sino del estado previo del organismo
sobre el que actta en las tres dimensiones de la salud: bioldgica, psicoldgica y social. A este respecto, la mujer
adicta en general, parte de peor situacién que el varon en las tres.

No es privativo del sexo femenino que tanto las consecuencias inmediatas como las tardias del consumo, sean
mayores cuanto menor sea la edad de inicio del mismo; pero si aparecen en algunos estudios sobre los efectos
de alcohol y tabaco, datos que apuntan a una mayor afectacién del organismo adolescente femenino respecto
del masculino.

Por Ultimo, la muy frecuente situacion de policonsumo, acumulara diferentes repercusiones negativas sobre la
salud de la mujer.

1.- EFECTOS A NIVEL ORGANICO

1.1. ALCOHOL
El abuso del alcohol repercute en todos los sistemas organicos.

Produce lesiones en todos los tramos del aparato digestivo: estomatitis (inflamacion de la mucosa de la boca), eso-
fagitis y gastritis aguda o crénica; en el intestino delgado provoca malabsorcién de nutrientes, que unida a la dis-
minucién del apetito, el reemplazo de la ingesta de alimentos por alcohol, la frecuente diarrea y las alteraciones
metabdlicas, ocasionan importantes trastornos nutricionales.

Son particularmente importantes las alteraciones en las glandulas anejas del aparato digestivo: la pancreatitis
aguda o cronica y lesiones hepaticas tales como la hepatitis alcohdlica, el higado graso y la cirrosis, que pueden
cursar de forma leve a mortal.

En el sistema nervioso destacan las enfermedades debidas al déficit de Vitamina B; la polineuropatia alcohélica,
que produce alteraciones de la sensibilidad y pérdida de fuerza, sobre todo en extremidades inferiores, y el sin-
drome de Wernicke-Korsakoff (fase aguda o encefalopatia de Wernicke y fase tardia o psicosis de Korsakoff).

En el sistema cardiovascular causa arritmias, infarto, arteriosclerosis, hipertensién arterial, accidentes cerebrovas-
culares y afectaciéon del musculo cardiaco.

Como alteraciones metabdlicas destacan el aumento de los niveles sanguineos de acido Urico y triglicéridos; y
como hematoldgicas, las anemias de diversos tipos, alteracion de los glébulos rojos y disminucién de plaquetas y
glébulos blancos. También ocasiona pérdida de masa dsea que se refleja en una mayor incidencia de fracturas.

Se ha establecido relacion entre el consumo excesivo de alcohol y el cancer esofagico y, especialmente en asocia-
cion con el tabaco, con el cancer bucal y laringeo (Parés, A. et al. 2002).

Si bien a largo plazo los efectos descritos afectan a ambos sexos, hay que precisar que tras establecerse el consu-
mo crénico, la repercusién a nivel organico es mayor en la mujer. Es mas vulnerable a los efectos deletéreos del
alcohol y desarrolla lesiones hepaticas mas graves que los varones, pese a que comparativamente tanto el tiem-
po de consumo como la cantidad de ingesta sean menores ( Gual, A. et al. 1999).

17



Aspectos diferenciales de la mujer adicta Capitulo 1

De igual modo, hay diferencias en el corto plazo; si un hombre y una muijer ingieren igual cantidad de alcohol por
kilogramo de peso, la concentracién de alcohol en sangre serd mas alta en el caso femenino. Una de las razones
de este hecho radica en el menor porcentaje de agua en la composicion corporal de la mujer en comparacion con
la masculina, lo que provoca que el etanol se diluya en menor volumen liquido, alcanzando asf una concentracién
mayor. Otra causa es la menor capacidad de la mujer para metabolizar el etanol, debido a la menor cantidad de
enzima alcoholdeshidrogenasa presente en su organismo.

La investigacion acerca de la influencia de las variaciones hormonales del ciclo menstrual sobre el metabolismo
del alcohol, encuentra de momento resultados contradictorios.

Y por lo que respecta a la relacion entre cancer de mama y alcohol, aunque numerosos estudios establecen aso-
ciacion, difieren en la cuantificacion del riesgo, que valoran desde minimo aumento hasta incrementos del 50%
(Bagnardi, V. et al. 2001), (Parés, A. et al. 2002, Thun, M.J. et al. 1997, Garcia-Sempere, A. et al. 2002).

1.2. TABACO

“El tabaquismo es una enfermedad adictiva, crénica y recidivante que en mas del 80% de los casos se inicia antes
de los 18 afos de edad y que produce la muerte prematura en mas de la mitad de los que la padecen. Los fuma-
dores de cigarrillos pierden 5,5 minutos de expectativa de vida por cada cigarrillo fumado"®.

Las estadisticas de nuestro pais respecto al consumo de tabaco referidas al aho 2001, muestran un aumento de
la prevalencia en el consumo diario entre las mujeres, que pas6d del 27,7% en 1995 al 30,1% en 2001
(Observatorio Espafol sobre Drogas 2003). Este incremento, “previsiblemente tendra repercusiones sanitarias a
medio y largo plazo en la mortalidad por cancer, enfermedades cardiovasculares y respiratorias”®.

A continuacion nos referiremos a algunos aspectos especificos del tabaquismo en la mujer.

Tumores cancerigenos

Aunque la investigacion empez6 a sugerir en los aflos 80 una mayor susceptibilidad femenina al cancer de pul-
mon generado por al consumo de tabaco, estudios recientes cuestionan esa diferencia (Bain, C. et al. 2004) (Blot,
W.J. 2004). Pero independientemente de que exista 0 no mayor vulnerabilidad femenina, lo cierto es que alrede-
dor del 90% de las muertes por cancer de pulmén en mujeres fumadoras estadounidenses, pueden atribuirse al
tabaco. (US Surgeon General 2001). En dicho pafs, desde 1950 se ha producido un incremento del 600% en las
cifras de mortalidad por cancer de pulmén en la mujer, y desde 1987 supera ya al de mama. (US Surgeon General
2001).

La asociacion entre tabaquismo y riesgo de padecer cancer de mama es confusa. Los estudios epidemiolégicos
sugieren que el fumar no disminuye el riesgo como en principio se sugirié debido al efecto antiestrogénico del
tabaco (Terry, PD. et al. 2002).

En cuanto a si lo aumenta, de momento no hay evidencia epidemiolégica que lo asocie (U.S. Surgeon General
2001); no obstante, se encuentra un aumento de riesgo significativo a partir de los 30 afios de consumo
(Bennicke, K. et al. 1995) y se manejan variables como el inicio temprano de la adiccién o el comienzo de ésta
en los cinco afios previos al primer embarazo a término, como factores que pudieran aumentar el riesgo
(Reynolds, P. et al. 2004). También son objeto de investigacién cémo afecta el tabaquismo a la mujer, segln
esté en la edad fértil o en la menopausia, la susceptibilidad genética a padecer sus efectos, las consecuencias
sobre las fumadoras pasivas y los mecanismos moleculares responsables del efecto del tabaco en la génesis
del cancer de mama.

Respecto al cancer de cuello de Utero, numerosos estudios encuentran asociacion positiva entre fumar y determi-
nados tipos de éste; no asi respecto a otros. El grado en el que esta asociacién es independiente de la infeccién

5 Martinez Ruiz, M. “Manual de Drogodependencias para Enfermeria”. Ed. Diaz de Santos. Madrid 2002. Paginas 189-192
6 Plan Nacional de Prevencion y Control del Tabaquismo 2003-2007. Ministerio de Sanidad y Consumo
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por el Virus del Papiloma Humano es incierto. (Berrington de Gonzalez A. et al. 2004), (Lacey, J.V. et al. 2001),
(Plummer, M. et al. 2003), (Boyd, J. 2000).

La posibilidad sugerida respecto a que el consumo de tabaco disminuya el riesgo de cancer de endometrio, no
justificaria en ninglin caso su consumo.

Se reconoce al tabaco como causa principal del cancer de orofaringe y vejiga en la mujer. También hay evidencia
de aumento del riesgo en ellas en los de pancreas y riidn. La relacién es mas limitada para los de laringe y eso-
fago (U.S. Surgeon General 2001).

Enfermedades respiratorias

A falta de conclusiones sélidas respecto a la correlacion entre el género, el tabaquismo y la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC), lo demostrado, como ocurre en el caso del cancer de pulmon, es la relacién causal entre
el tabaquismo y la aparicién de la EPOC. De hecho, el 80-90% de los casos de EPOC son atribuibles al tabaco
(Martinez, M. 2002), aumentando el riesgo con la cantidad de cigarrillos fumados. El inicio del habito en la adolescen-
cia puede impedir el completo desarrollo de la funcién pulmonar, produciendo una reduccién del calibre de las vias
respiratorias, mas marcada en las muchachas que en los muchachos (Gold, D. R. 1996).

Enfermedades vasculares

El tabaquismo afecta al sistema vascular tanto a nivel periférico como cardiaco y cerebral. Entre otros efectos,
favorece el desarrollo de arteriosclerosis y aumenta el riesgo de cardiopatia isquémica y accidentes cerebrovascu-
lares. En la mujer el riesgo de alteraciones circulatorias aumenta cuando se asocia el uso de anticonceptivos hor-
monales. Estos efectos, aumentan en relacion al numero de cigarrillos fumados, precocidad del habito y profun-
didad de la inhalacion.

La incidencia de osteoporosis es mayor en las mujeres postmenopausicas fumadoras, siendo la frecuencia de frac-
turas de cadera 4 veces mayor que en no fumadoras (Alonso Viteri, S. 2001).

Los estudios sobre diferencia de género en el habito tabaquico no han llegado a conclusiones definitivas. Los
aspectos diferenciales se centran en la quiza distinta capacidad adictiva de la nicotina, la mayor influencia en el
habito femenino de los estimulos externos del tabaco (presencia del cigarrillo encendido, olor del humo) y los mas
apreciados efectos de recompensa que el fumar proporciona a las mujeres respecto a los varones y que refuerzan
la conducta de consumo (Perkins, K. A et al. 1999), (Swan, N. 1997). Hemos de resaltar la presién sociocultural
que existe en la actualidad sobre la mujer para que se mantenga delgada. Esta preocupacion por el peso corpo-
ral predispone al inicio del consumo en las adolescentes y, una vez establecida la adiccion, es aducida por las muje-
res como motivo para mantenerla.

Tampoco son concluyentes los estudios que abordan los resultados de los tratamientos para dejar de fumar segin
sexos; en la actualidad parecen obtenerse similares resultados, aunque a largo plazo suele aparecer mayor dificul-
tad para la abstinencia en la mujer (Jané, M. et al. 2001), (Cepeda-Benito A. et al. 2004).

Lo cierto es que las mujeres se enfrentan a unos factores especificos que dificultan el abandono del habito. Al ya
comentado motivo del control del peso, se unen la presion de la publicidad y el hecho de usar el tabaco como
instrumento para afrontar los estados de animo negativos como ansiedad, tristeza o soledad y estrés (Ayesta et
al. 2001). Por ultimo, la falta de apoyo durante el tratamiento a nivel grupal o individual, y posteriormente del
entorno (familia, amigos), serfa otro factor obstaculizador.

Todo lo anterior nos lleva a concluir que al disefar programas dirigidos a mujeres habria que afiadir al comdn de
ambos sexos “intervenciones dirigidas a la gestion del propio estilo de vida, programas nutricionales para control
del peso y estrategias de manejo del estrés”’.

7 Becona Iglesias, E.; Védzquez Gonzalez, F.L. “Las mujeres y el tabaco: caracteristicas ligadas al género”. Rev. Esp. Salud Publica
N.T 2000 74 13-23
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1.3. COCAINA

El consumo de cocaina tiene una amplia repercusion organica. Entre sus multiples efectos, hay que resaltar los cardio-
vasculares, por la alta frecuencia con la que se presentan, y por afectar principalmente a consumidores jévenes sin ante-
cedentes de enfermedad coronaria o factores de riesgo cardiovascular. Estas alteraciones pueden aparecer tanto en los
primeros consumos como durante el uso crénico de la sustancia (Vecino Santos, C. 2002).

Los accidentes cerebrovasculares, ya sean por falta de riego o por hemorragia, afectan también en mayor medi-
da a jovenes, y ocurren habitualmente en la hora siguiente al consumo, aunque pueden diferirse en el tiempo
(Ballcells Olivero, M. 2001).

Se han descrito complicaciones en diversos 6rganos, muchas de las cuales tienen como agente etiopatogénico
comun la isquemia debida a la vasoconstriccién arteriolar producida por la cocaina.

A los efectos producidos por la sustancia en sf, cabe afadir los generados por la via de administracion. Segun los
datos de la Red Municipal respecto a 2004 (hasta 30 de Septiembre) la via pulmonar es utilizada por el 24% de
las usuarias; la intranasal por el 66% y el 5% restante utiliza la via parenteral.

Si la administracion es intranasal, pueden aparecer lesiones de la mucosa y del tabique. Las consecuencias seran
congestién nasal, dolor de cabeza e incluso pérdida del olfato.

Sila via usada es la pulmonar, veremos alteracion de la funcién respiratoria, cuadros asmaticos, hemorragias de distinta
intensidad y complicaciones resultantes de las profundas inspiraciones que se realizan para inhalar, tales como neumoto-
rax. Uno de los cuadros mas graves es el “sindrome del pulmoén de cocaina”, que puede ser mortal. Seguin recoge Vecino,
C. (2002), diversos autores adjudican a esta via similares consecuencias organicas que las causadas por la intravenosa, y
en ambos casos de mayor gravedad que las generadas por el uso de la via intranasal.

Las complicaciones asociadas a la via parenteral las abordaremos en el siguiente apartado.

Por la trascendencia que puede tener con relacion al consumo femenino, citamos el efecto anorexigeno de la coca-
ina. Esta propiedad, que comparte con otros estimulantes, es motivo en no pocas ocasiones del inicio y manteni-
miento del consumo, al ser usada por parte de la mujer como herramienta para el control del peso corporal.

Los estudios sobre los efectos de la cocaina con relacién al género, exploran diversas vias, como por ejemplo:

Diferencias en la farmacocinética de la cocaina en funcion del sexo.

Su consecuencia serfa la obtencién de distintos niveles sanguineos de cocaina ante igual dosis administrada a
varones y muijeres.

Mayor sensibilidad de la mujer a los efectos cardiovasculares de la cocaina.

Supondria una mayor vulnerabilidad fisica a los efectos de la sustancia.

Papel protector de los estrogenos frente a la toxicidad cerebral de la cocaina.

Se basa en la observacion de que durante la fase del ciclo menstrual en la que el nivel de estrégenos es mas alto,
no hay cambios en el flujo sanguineo cerebral tras la administracion de cocaina; si ocurren en cambio, cuando se
administra la sustancia en la fase en la que el nivel estrogénico es menor (Williams, J. 2002). Estos efectos, a largo
plazo, podrian conducir a una respuesta diferente en el sexo femenino en cuanto a la severidad de la posible dis-
funcién cerebral generada por el abuso crénico de cocaina.

Actuacion de los estrégenos como factor modulador de los efectos psiquicos de la cocaina.

El hecho de que en estudios animales las hembras adquirieran la conducta de autoadministracion intravenosa de
cocaina mas rapidamente que los machos, y que este hecho se asociara a la presencia de estrogenos, senté la
base para enunciar la hipétesis de la capacidad de éstos para producir aumento de los efectos subjetivos y refor-
zantes sobre la conducta de administracién (Lynch, W.J. et al. 2001), (Sell, S.L. 2002).
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1.4. HEROINA

Las complicaciones que pueden aparecer a consecuencia del abuso de heroina se deben tanto a las causadas por
la propia sustancia, como a las derivadas de la via de administracion.

Respecto a las primeras, son especialmente importantes las asociadas a los cuadros de sobredosis. Pueden incluir
hipotermia debida a vasodilatacion, rabdomiolisis (muerte de células musculares) que puede abocar a una insufi-
ciencia renal aguda, convulsiones (mas frecuentes cuando el opidceo es metadona), coma con o sin secuelas por
depresion del sistema nervioso central, asi como depresion del centro respiratorio, capaz esto uUltimo de provocar
primero el edema agudo de pulmén, y la parada cardiorrespiratoria después, si no se aplica el tratamiento médi-
o adecuado.

En cuanto a las vias de administracion intranasal y pulmonar, a las que ya nos hemos referido al hablar de la coca-
ina, Unicamente mencionaremos como efecto caracteristico del consumo de heroina por via pulmonar, las crisis
de broncoespasmo que pueden producirse incluso meses después del consumo por esta via (Cabrera, R. et al.
2004).

La via parenteral ha estado tradicionalmente ligada en nuestro pais al consumo de heroina, habitualmente aso-
ciada a un gran deterioro bio-psico-social del consumidor. Entre los afios 1991 y 2001 su uso ha descendido del
50,3% al 17,5% entre los heroindmanos que iniciaron tratamiento por primera vez y que consumian la droga
principalmente por esta via, con un aumento en el 2002 hasta el 18,1% (Plan Nacional Sobre Drogas, Informe
2002). Los datos de la Red Municipal hasta el 30 de Septiembre de 2004, sefialan el uso de esta via por el 12,6%
de las mujeres adictas a la heroina frente al 74% que utiliza la via pulmonar.

En cualquier caso, pese a la disminucion en el porcentaje de uso y sea para la administracién de heroina o coca-
ina, sigue siendo fuente de severas alteraciones de salud, debidas directa o indirectamente a procesos infeccio-
sos, algunos de los cuales son:

e Partes blandas: flebitis, abscesos (sobre todo en el punto de inyeccion).

e Sistema cardiovascular: endocarditis infecciosa, tromboflebitis séptica.

¢ Infecciones pulmonares: secundarias a embolismos sépticos, tuberculosis, neumonias por aspiracion.

* Infecciones osteoarticulares: artritis séptica y osteomielitis que afectan en mayor medida a la columna vertebral.

e |nfecciones del sistema nervioso central: meningitis, abscesos cerebrales. ..

* Infecciones provocadas por los virus de la Hepatitis B, Hepatitis C y el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Nos referiremos a continuacion a este ultimo grupo de enfermedades infecciosas por su trascendencia y alta pre-
valencia en la poblacién adicta por via parenteral y cuyo mecanismo de transmision se debe al hecho de compar-
tir el material de inyeccién, conducta que la mayoria de autores encuentra mas frecuente en las mujeres usuarias
de la via parenteral que entre los varones (LL6pis, J.J. et al. 2000).

En relacién con la Hepatitis B, dado que existe vacuna de eficacia acreditada, nuestras actuaciones iran dirigidas
a conseguir la inmunizacién del mayor nimero de adictos posible.

La Hepatitis C es la infeccién de mayor prevalencia en usuarios de droga por via parenteral. El informe 2003 del
Observatorio Europeo de la Droga y las Toxicomanias (OEDT) aporta indices de infeccion de entre el 40% y el 90%
para los usuarios de esta via.

La prevalencia de infeccion por VIH entre los que iniciaron tratamiento y se habian inyectado drogas en los 12
meses previos entre los ahos 1996 y 2002, ha pasado del 37,1% al 33,4% manteniéndose siempre un porcenta-
je mayor entre las mujeres de entre un 7,5% a un 9% respecto a los varones (Plan Nacional Sobre Drogas, Informe
2002).

La investigacion respecto a la influencia del género en la infeccién por VIH, estudia la posibilidad de que las muje-
res infectadas tengan mayor riesgo de progresar a SIDA que los varones seropositivos. Aungue no todos los resul-
tados son coincidentes, parecen existir diferencias en la respuesta a la infeccion, de modo que pese a que al inicio
de la infeccién presentan cargas virales mas bajas que los varones, los indices de progresion a SIDA son
similares. ¢ Por mayor vulnerabilidad a la infeccién?, ;porque en la muijer, al contrario que en el hombre, la carga
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viral no es Util para calibrar la probabilidad de progresion a SIDA? (Farzadegan, H. et al.1998), (Sterling, T. R. et
al. 2001). Ademas de las diferencias respecto a la carga viral, también se estudian las existentes en el nimero de
CD4 en varones y mujeres asi como la influencia que los estrégenos, progestagenos, ciclo menstrual y embarazo
puedan ejercer tanto sobre los niveles de carga viral como en el recuento de CD4 a lo largo de la vida de la mujer
(Ross, G. et al. 2001).

La investigacion animal muestra, al igual que ocurre con la cocaina, que las hembras adquieren antes que los
machos la conducta de autoadministracion y lo hacen con mayor cantidad de droga. La génesis de esta conduc-
ta también se orienta hacia los estrogenos (Roth, M. E. et al. 2002).

En este sentido, Meneses (2001) recoge referencias de diversos autores sobre el desarrollo mas rapido de la adic-
cion y la necesidad de mayor cantidad de opiaceo por parte de la mujer, pero no encontramos unanimidad al res-
pecto (LI6pis, J.J. 1997).

En nuestro estudio citamos una frase recogida de las mujeres participantes, y que se repite en otras investigaciones:
“las mujeres somos mas viciosas”. A la vista de la actual investigacion, ¢sera esta su manera de expresar que necesi-
tan administrarse mas droga que los hombres para conseguir los mismos efectos? ;O que, efectivamente, los efectos
de refuerzo sobre la conducta de las drogas son en ellas mas intensos que en los varones?

1.5. PSICOFARMACOS

La dependencia a psicofarmacos se caracteriza por la falta de conciencia de su existencia, tanto por parte de la
mujer que la padece como generalmente del entorno. Esto conlleva que acudan en menor medida a los centros
de tratamiento para las drogodependencias, salvo que asocien este consumo al de otra sustancia de las cataloga-
das socialmente como drogas.

Al hablar de psicofarmaco, nos referimos a farmacos que modifican la actividad psiquica por su accion sobre el
sistema nervioso central.

En la actualidad los ansioliticos-hipnéticos son los mas extensamente usados, seguidos de los antidepresivos.
Aunque la categorfa ansiolitico-hipnéticos (también se denomina tranquilizantes a los ansioliticos y somniferos o
“pastillas para dormir” a los hipnéticos) incluye distintos tipos de farmacos, las benzodiacepinas son las mas repre-
sentativas del conjunto debido a su consumo masivo.

En contraste con las drogas ilicitas, las mujeres consumen mas psicofarmacos que los hombres en todos los gru-
pos de edad, tanto bajo prescripcién médica como tomados sin control sanitario; aunque tal como ocurre a veces
con el alcohol, pueden ser “consumos invisibilizados".

Las causas de este consumo en las mujeres se relacionan con la necesidad de huir de los problemas familiares, el
estrés provocado por la jornada laboral dentro y fuera de casa, la angustia, el nerviosismo o el insomnio, segun
recogen De la Cruz M.J. et al. (2002) en el estudio “Adicciones ocultas”. Parece que tanto por parte de la mujer
como del entorno, se catalogan las reacciones emocionales (ansiedad, tristeza, enojo) ante las condiciones de vida
como enfermedad y por tanto se recurre a los farmacos para “curarla”. Pero hay que tener muy presente que los
psicofarmacos “ni suprimen la causa del malestar, ni por si solos tienen accién curativa, pudiendo impedir el reco-
nocimiento de la causa que produce el malestar contribuyendo asi a la resignacién ante condiciones de vida insa-
tisfactorias” .®

Los efectos del consumo a nivel fisico y mental generan consecuencias en la vida diaria de la mujer. En el estudio
“Adicciones en mujeres” (De la Cruz M.J. et al. 2002), los efectos son relatados por ellas mismas (Grupo Focal de
Discusién). Enumeran dependencia fisica y psiquica, tolerancia, sindrome de abstinencia, decaimiento fisico y psiqui-
co, aumento de peso y disminucion del deseo sexual. También refieren cambios en la personalidad, “no ser tu
misma”, abandono del cuidado personal y disminucién de la capacidad de concentracion. Sefialan también desen-
tendimiento del cuidado de los hijos, reduccion de las actividades sociales y pérdida de trabajo.

8 “Mujer y drogas”. Madrid 2003. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Ministerio del Interior. Delegacion del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas. Instituto de la Mujer
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La investigacién sobre los efectos de los psicofarmacos en razén del sexo, estudia las diferencias existentes en los proce-
sos de absorcion, distribucion, metabolismo y eliminacién de éstos. Una consecuencia de estas diferencias, parece ser la
necesidad de una dosis menor de psicofarmaco en la mujer, de modo que la misma dosis que tendria efectos terapéuti-
cos en el varon, resultarfa excesiva en la mujer. “Esta puede ser la razon de que las mujeres experimenten hasta el doble
de efectos secundarios que los hombres durante el tratamiento con farmacos psicotropos” .?

1.6. CANNABIS

En nuestro medio, la principal forma de consumo del cannabis es el haschis mezclado con tabaco en forma de cigarri-
llo, por lo que sobre sus efectos a nivel respiratorio nos remitimos a lo ya expuesto en el apartado del tabaco.

A sus efectos sobre la fertilidad nos referiremos en el capitulo correspondiente, asi como en lo concerniente a sus
efectos sobre la salud mental.

2.- EFECTOS SOBRE LA SALUD REPRODUCTIVA

2.1. FERTILIDAD

No conocemos en su totalidad los mecanismos por los que las drogas alteran el sistema reproductor femenino,
pero si sabemos que algunas de ellas acttan sobre el eje hipotalamo-hipofisario-gonadal, generando disfuncién
ovarica y alteraciones menstruales. También se admite la posibilidad de que determinadas sustancias ejerzan un
efecto toxico directo sobre los ovarios. Por otra aparte, debemos considerar también que la malnutricién puede
estar presente como efecto de abuso de drogas y repercutir negativamente en la capacidad reproductiva.

Los efectos del alcohol sobre el sistema reproductor femenino pueden deberse tanto al efecto de éste sobre la
regulacién hormonal, como a las consecuencias indirectas asociadas al abuso, como malnutricién, hepatopatia,
etc.

El resultado es la aparicién de ciclos menstruales irregulares, con ausencia de ovulacion, mayor riesgo de aborto
y menopausia temprana (Gordis, E.1994). Incluso con cantidades de alcohol no suficientes para dafiar otros 6rga-
nos, se pueden producir alteraciones del ciclo menstrual (Emanuele, M.A. 2004).

El tabaco altera la fertilidad a través de multiples mecanismos. En primer lugar, reduce el nimero de afos férti-
les, retrasando la aparicion de la primera menstruacion si el inicio del consumo es precoz y adelantando la meno-
pausia. A esta menor duracion del periodo fértil, ahade mayor dificultad para concebir (Bobo, J. 2002), y aumen-
to del riesgo de embarazo tubarico (Stergachis, A. 1991). Por Ultimo, propicia una mayor frecuencia de proble-
mas en la implantacién del évulo fecundado asi como una mas alta prevalencia de abortos precoces y embarazos
ectopicos (Alonso, S. 2001).

La cocaina también se asocia a la disfuncion reproductiva. La experimentacion animal muestra efectos sobre el eje
hipotalamo-hipofisario-gonadal (Walker Q. D., 2001), y estudia tanto un posible efecto téxico directo sobre las
células ovaricas (Thyer A. C., 2001), como el aumento de los niveles de prolactina como factor causal de inferti-
lidad (Saso, L. 2002), (Honore, G. M. 2001). El efecto final es la alteracion de los ciclos menstruales, amenorrea,
disminucion del numero de ciclos ovulatorios y galactorrea.

Los opiaceos, entre otros efectos hormonales, provocan aumento de la prolactina y disminucién de la hor-
mona luteoestimulante (Rubio, G. 2003). Ambos hechos, por separado, ya disminuyen la fertilidad de por
si. Tanto la ausencia de menstruacion como las alteraciones de ésta, son frecuentes compaferas de la mujer
que consume opidceos, ya sea de forma ilegal o bajo prescripciéon médica como en el caso de la metadona.

9 Robinson G. E. “Women and Psychopharmacology”. Medscape General Medicine 4(1), 2002
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El cdnnabis actta sobre el sistema hormonal produciendo disminucion de los niveles de las hormonas foliculoes-
timulante, luteinizante y prolactina. Como consecuencia, pueden presentarse trastornos menstruales, ciclos ano-
vulatorios, aumento de abortos y embarazos mas prolongados. Estos efectos revierten si se suspende el consumo
(Pascual, J. et al. 2003).

2.2. PATOLOGIA INFECCIOSA: Enfermedades de Transmisién Sexual (E.T.S.)

La relacion sexual desprotegida puede tener dos consecuencias importantes para las mujeres: el embarazo y las
enfermedades de transmision sexual.

Las ETS tales como la sifilis, gonorrea o la infeccion por candida pueden padecerse repetidamente, ya que no
generan proteccién y carecemos de vacunas contra ellas, aunque cada episodio puede ser curado con los farma-
cos adecuados.

En las mujeres, la presencia de las ETS aumenta el riesgo de infeccién por VIH, puede producir enfermedad infla-
matoria pélvica con esterilidad como una de sus posibles consecuencias y, si existe embarazo, puede afectar al
feto intra Utero o en el momento del parto. El hecho de que numerosas ETS no generen sintomas apreciables al
inicio de la infeccién hace frecuente esta circunstancia, asi como que la mujer enferma pueda seguir propagan-
do la enfermedad durante mucho tiempo sin ser consciente de ello.

Entre los virus causantes de ETS, se encuentran el del papiloma humano y el del herpes simple. Este ultimo,
aumenta el riesgo de contraer la infeccion por el VIH, ya que las Ulceras que origina facilitan su entrada.

Por ultimo, nos referiremos a los virus de la Hepatitis B, Hepatitis C y VIH. Aunque ya los hemos citado como res-
ponsables de las mas importantes enfermedades infecciosas transmitidas por el uso de la via parenteral, los men-
cionamos aqui porque también pueden ser transmitidos sexualmente. De hecho, la disminucién del uso de la via
parenteral, hace que actualmente sea esta su principal via de transmision entre drogodependientes.

La principal via de transmisién de la Hepatitis C es la sanguinea y por eso no suele incluirse entre las ETS, pero si
la mencionamos en este apartado porque la transmision por via sexual toma importancia si existen relaciones
sexuales promiscuas o si existen lesiones genitales como las producidas por otras ETS.

La infeccion por via sexual del VIH afecta en mayor medida a mujeres que a varones. Los datos respecto a los casos
de SIDA diagnosticados en nuestro pais en el afo 2003, atribuyen un 50,2% de infecciones a la via de transmi-
sién heterosexual en la muijer, frente a un 22,2% en el varén (Centro Nacional de Epidemiologia, datos a 30 de
Junio de 2004). En la mujer toxicdmana, cabe distinguir distintas circunstancias que la hacen especialmente vul-
nerable a la infeccion pro esta via:

* Segun recogen Insta, P. et al. (1999), de diversos autores, la mujer es mas susceptible a la infeccién por via
sexual que el varén. Se debe entre otros factores, al mayor tiempo de exposicion al virus por la permanencia
del semen en tracto genital femenino tras el coito, la mayor capacidad infectiva del semen frente a las secre-
ciones vaginales por su distinto PH y la mayor vulnerabilidad de la mucosa vaginal a la infeccién por el VIH en
comparacion al pene.

* La presencia de otras ETS o de episodios inflamatorios en el tracto genital, que aumentan la vulnerabilidad de
los tejidos a la infeccion.

e Practica de sexo desprotegido.

e Los efectos del consumo de drogas sobre la conducta sexual, que dificultan tanto la percepcién del riesgo de
contagio como la asuncion de medidas protectoras.

* Promiscuidad sexual.
e Tener compariero sexual seropositivo, circunstancia mas frecuente en la mujer adicta que en el varon.

e Mantener relaciones sexuales con usuarios de drogas por via parenteral con practicas de riesgo, debido a la
mayor probabilidad de éstos de estar infectados por el VIH. Este hecho es también mas usual en la mujer dro-
godependiente que en el varon adicto.

24



Capitulo 1 Aspectos diferenciales de la mujer adicta

2.3. EMBARAZO

Es frecuente que la mujer toxicodependiente no conozca su embarazo de forma inmediata; este hecho se debe a
la frecuente presencia de trastornos menstruales, la creencia de que el consumo les protege del embarazo por la
menorrea que este puede conllevar y el desconocimiento de su ritmo menstrual. El rechazo a la maternidad por
la forma de vida precaria, razones socioeconémicas, etc, se plasma en un mayor nimero de interrupciones volun-
tarias de embarazo entre heroinémanas respecto a la poblacion general (LL6pis, J.J. et al. 2000).

Cuando el embarazo sigue adelante, ya sea por eleccion materna o por haber superado el tiempo limite legal para
su interrupcion, puede ser vivido de forma ambivalente, ser ignorado o ser visto por la madre como una oportu-
nidad para el abandono del consumo, adjudicando al nifio la capacidad de originar esta conducta. Aunque este
pensamiento tiene mucho de fantasfa, lo cierto es que estd cominmente constatado que el embarazo conlleva
cambios en la conducta adictiva de la mujer; genera pautas de descenso de consumo, inicio de tratamiento o cam-
bios en el estilo de vida entre otras.

La respuesta a la demanda de tratamiento de una adicta embarazada es inmediata. Se les ofrece, al igual que ocu-
rre en los paises de nuestro entorno, una via de acceso rapida a los servicios de tratamiento.

Desde el punto de vista obstétrico, a causa del mayor riesgo de complicaciones, se realiza un seguimiento muy
cercano, catalogando habitualmente el embarazo como de alto riesgo.

Algunos aspectos caracteristicos del embarazo en mujeres adictas son:

e Conocimiento tardio del embarazo, lo que retrasa la atencién obstétrica.

* Mayor frecuencia de infecciones: Hepatitis B, Hepatitis C, VIH, Toxoplasmosis, Citomegalovirus y enfermedades
de transmision sexual.

e La nutricidon deficiente y el peculiar estilo de vida provocan mayor frecuencia de anemias, partos prematuros y
neonatos con bajo peso

e Sipersiste el consumo pueden presentarse complicaciones debidas a los efectos de las sustancias: abortos, rotu-
ra prematura de membranas, desprendimiento de placenta, hemorragias, etc.

Asi como las mujeres toxicodependientes “son vistas cada vez mas como una poblacion que requiere una aten-
cion especializada y apoyo, la mayor parte de los pafses de la UE reconocen que los nifios nacidos de estas madres
necesitan también una atencion especial”.™

Los efectos negativos del consumo materno sobre el nifio se pueden producir por:
e Alteraciones del curso de la gestacién que provocaran partos prematuros.

e Alteraciones morfologicas y/o del crecimiento fetal generadas por las sustancias, como el menor peso que pre-
sentan los hijos de fumadoras o el sindrome alcohdlico fetal.

e Sufrimiento fetal intraparto y tras el nacimiento por el sindrome de abstinencia del neonato, con riesgo aumen-
tado de mortalidad perinatal.

e Transmision de infecciones, riesgo que esta presente tanto durante el embarazo como en el parto.

e Estilo de vida que conlleva la adiccion; desde la falta de condiciones higiénicas adecuadas, pasando por la
ausencia de cuidados perinatales, hasta la deficiente nutricion materna.

El puerperio es un magnifico momento para iniciar el tratamiento de la adiccion, si hasta entonces no ha sido
posible, por la motivacién que supone para la madre la presencia de su hijo. Como en el resto de la poblacion, la
lactancia ha de favorecerse salvo que alguna circunstancia organica o tratamiento farmacolégico lo contraindi-
que, como serfa el caso de la infeccion por VIH o el tratamiento con metadona.

10 Merino, PP Mujeres Toxicodependientes en la Union Europea. | Symposium Nacional sobre Adiccion en la Mujer. Madrid 2000
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3.- EFECTOS SOBRE LA SEXUALIDAD

Tanto el consumo de alcohol como el de estimulantes tiene un efecto inicial desinhibidor sobre la conducta sexual;
es facilitador de los encuentros sexuales y su uso posibilita la justificacion posterior de conductas que no hubie-
ran sido aceptadas de no estar bajo sus efectos. Asimismo disminuye la probabilidad de practicar sexo seguro,
aumentando el riesgo de embarazo y de enfermedades de transmision sexual.

En la mujer, el alcohol produce aumento del deseo, pero también disminuye la respuesta de excitacién; inhibe e
incluso suprime la lubricacién vaginal y la respuesta orgasmica. A largo plazo produce disfuncion sexual tanto por
su efecto depresor como por su accion sobre el sistema endocrino. La insatisfaccién sexual resultante puede ser
a su vez generadora de consumo como modo de afrontamiento.

La disminucién del deseo sexual también esta descrito por las mujeres que abusan de los tranquilizantes con fra-
ses como “no tengo ganas”; “me duermo”; “me cuesta un montoén disfrutar” (De la Cruz, M.J. et al. 2002).

Los efectos de la heroina sobre la respuesta sexual femenina se describen como disminuidores del deseo e inclu-
so generadores de anorgasmia.

Podemos concluir que a largo plazo, el efecto del consumo de drogas en la mujer sobre el ciclo deseo-excitacion-
orgasmo, es negativo.

4.- EFECTOS SOBRE LA SALUD MENTAL

La relacion entre el uso de drogas y los trastornos psicopatoldgicos es de mutua influencia, pudiendo ser cual-
quiera de ellos elemento favorecedor de la aparicién del otro.

Centrandonos en los efectos de las drogas como origen de alteraciones psiquiatricas, Rubio, G. et al. (2002) des-
criben el proceso explicando que el abuso de drogas serfa el generador de cambios a nivel biolégico, psicolégico
y social que facilitarian la aparicién del trastorno. A nivel biolégico, “los efectos téxicos de las drogas sobre la neu-
rotransmision cerebral o sobre otros érganos, pueden representar un riesgo para los trastornos depresivos, de
ansiedad o psicéticos. Se sabe que el consumo continuado de alcohol, cocaina o heroina produce disminucion del
funcionalismo de los sistemas de neurotransmision dopaminérgica, serotoninérgica y noradrenérgica similar al
encontrado en las depresiones”".

Estos cambios a nivel organico pueden producir alteraciones emocionales que, unidas a las consecuencias que a
nivel social puede tener el consumo, como problemas laborales, familiares o de pareja, son terreno abonado para
la aparicion de cualquier disfuncién mental.

El consumo crénico de alcohol produce deterioro cognitivo de distinto grado, alteracion de la memoria y de la
expresion emocional; trastornos psicoticos, sintomas depresivos y de ansiedad; trastornos del suefio y de la con-
ducta que producen desadaptacion social. La demencia alcoholica y la psicosis de Korsakoff son las principales
enfermedades psiquiatricas. En la mujer, la dependencia alcoholica aparece asociada mas frecuentemente a tras-
tornos de ansiedad y del estado de animo.

En el caso de la cocaina, no es necesario llegar a la administracion crénica, ya que incluso en los consumos inicia-
les puede producir sintomas psicéticos; desde la frecuente paranoia transitoria que los usuarios describen como
“rayarse”, hasta la psicosis cocainica que cursa con gran componente de agresividad y agitacion. La depresion,
irritabilidad, ansiedad y distimia, acompanan también a la dependencia cocainica.

La dependencia de la heroina no se ha establecido como origen de la aparicion de trastornos psiquiatricos;
Cabrera et al. (2004) refieren, “si se ha mencionado, por algunos autores, cierto deterioro intelectual y trastornos
psiquicos leves”™. Se describe una especial predisposicién en los dependientes a la heroina para la presentacion
de episodios depresivos, pero admitiendo que el origen puede ser tanto secundario al consumo como previo a
éste (DSM-IV, 1995).

11. Rubio Valladolid, G.; Escobar Diez, Y. “Manual de Drogodependencias para Enfermeria”. Ed. Diaz de Santos. Madrid 2002. Pagina 259

12. Cabrera Bonet, R.; Del Rio Murioz, PA. “Manual de Drogodependencias”. Madrid 2004. Pagina 43. Comunidad de Madrid. Consejeria
de Sanidad y Consumo. Agencia Antidroga
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Las reacciones adversas mas frecuentes que puede originar el consumo de cannabis son la ansiedad y los ata-
ques de panico; la probabilidad de que ocurran aumenta con la dosis y disminuye con la experiencia en el
consumo. La disminucién del rendimiento intelectual (atencién, memoria) es la consecuencia que mas comun-
mente relatan los abusadores de cannabis y que se confirma en la investigacion (Solowij, N. et al. 2002). Es
frecuente la apatia, falta de interés y motivacion. Si existen factores previos o predisponentes, pueden desen-
cadenarse cuadros psicoticos por intoxicacién aguda o precipitar una psicosis esquizofrénica (Sopelana, P.
2000).

En cuanto al tabaco, su uso se relaciona con una mayor predisposicién para padecer depresion.

2.3. Area Psicoldgica

Las diferencias recogidas en la literatura cientifica respecto a las caracteristicas encontradas en la mujer drogodepen-
diente parecen coincidir en la existencia de una mayor tendencia a la depresién, baja autoestima, sentimientos de
ineficacia, de culpabilidad y dependencia emocional con la pareja. En su historia personal aparece un alto porcenta-
je de abusos sexuales, vivencias de maltrato y mayor prevalencia de trastornos duales.

AUTOESTIMA

La autoestima es el conjunto de percepciones, pensamientos, juicios y afectos sobre uno mismo. Es un sumatorio
de la autoeficacia percibida en situaciones concretas. La baja autoestima es un factor de riesgo para el abuso de
sustancias.

Segun Bonet (1994) una persona con alta autoestima esta dispuesta a defender sus ideas y valores y puede modi-
ficarlos si nuevas experiencias indican que estaba equivocada; confia en su propio criterio sin sentirse culpable;
tiene confianza en su capacidad para resolver los problemas y es capaz de pedir ayuda cuando la necesita; no se
considera inferior ni superior a los otros, no se deja manipular por los demas, aunque esté dispuesta a colaborar;
reconoce y acepta de si misma diferentes emociones y sentimientos, tanto positivos como negativos y tiene capa-
cidad para expresarlos. Disfruta con distintas actividades y respeta las opiniones de las otras personas aunque no
comparta sus ideas y valores.

A las mujeres adictas les cuesta valorarse porque han asumido una cultura que como plantedbamos en el marco teo-
rico, castiga mas la transgresion que supone el consumo en la mujer. En su proceso de socializacion se les dificulta
sutilmente la vivencia de experiencias que implican autovaloracién, autoafirmacién, experimentacién y el enfrenta-
miento de dificultades, asi como vivir situaciones que no responden a lo que se espera de ellas. A estas dificultades
se aflade que el modelo de identificacion de la mujer con problemas de adiccion es otra muijer, la madre, que fre-
cuentemente presenta importantes déficits de autoestima.

ABUSOS SEXUALES

Orte, C. (2000), basandose en los estudios que el National Institute of Drug Abuse (NIDA) realiza desde 1996
sobre la incidencia del maltrato/abuso recibido en la infancia en las personas drogodependientes, sefiala proble-
mas relacionados con la sexualidad, una mayor tendencia a conductas de riesgo, autodestructivas y de problemas
psicolégicos.

Otros autores sefialan que el abuso sexual durante la infancia es un factor de riesgo de conductas autodestructi-
vas entre las mujeres. (Winfield et al. 1.990).

Las cifras que aporta C. Meneses (2002) sobre otras investigaciones situan la incidencia de abusos sexuales en la
infancia en mujeres drogodependientes entre el 23% y el 74%. Asimismo Copeland (1992), respecto a los indi-
ces de retencion en el tratamiento, relaciona la existencia de abusos sexuales con la vinculacién al proceso tera-
peutico, en el caso de centros de tratamiento especializados para mujeres.

Segun plantea C. Orte, refiriéndose a los estudios de Finkelhor, la drogodependencia podria ejercer de anteceden-
te 0 de consecuente de la historia de abuso o violencia sexual:
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“Como antecedente, estaria relacionado con la implicacion de la adolescente en conductas de alto riesgo, mayor
vulnerabilidad por falta de apoyo y supervisién parental, menor capacitacion para discriminar sefiales de peligro y
peores condiciones para afrontar con éxito un nuevo intento de abuso. Como consecuente, los abusos sexuales
podrian llevar al alcoholismo y/o drogadiccién como mecanismo de afrontamiento de ese suceso estresante 0 como
consecuencia del estigma llevaria a la victima a relacionarse con grupos marginales”.

MALTRATO

Respecto a la incidencia de los malos tratos, el Instituto de la Mujer en la publicacion “La atencién sociosanitaria
ante la violencia contra las mujeres” indica que “los malos tratos producen efectos en todos los dambitos de salud.
Distintas investigaciones sefialan que el maltrato mina la autoestima y crea dependencia emocional y, por tanto,
inseguridad para tomar decisiones, sentimientos de indefension, incapacidad e impotencia para salir de la situa-
cion. Asimismo, como consecuencia del miedo y el terror, sufren dificultades para concentrarse, problemas de
ansiedad, ataques de panico, fobias y reviven la violencia de forma intrusiva en pesadillas o ante estimulos que
les recuerdan las experiencias”.

El clima de terror que genera produce sintomas fisicos como dificultades respiratorias, taquicardias, angina de
pecho, diarreas y dolores de cabeza.

En la linea de las repercusiones que produce la violencia contra las mujeres, Groenveld y Shain (1.988) encontra-
ron que un 74% de las mujeres maltratadas tomaban tranquilizantes y que un 40% ingeria somniferos, otras
mujeres consumian alcohol y otras sustancias adictivas.

Por todo ello se puede plantear que el maltrato es un factor de riesgo de padecer abuso o dependencia de sustancias
psicoactivas, pero a su vez, se puede considerar que las mujeres adictas, al vivir mas situaciones de riesgo y tener
menos capacidad para cuidarse, pueden ser mas proclives a sufrir una experiencia de maltrato.

Hay investigaciones que refieren que en el uso de alcohol y de tranquilizantes el maltrato es primario y consumen para
adormecer su dolor y su rabia. En el caso de drogas ilegales, encuentran que su consumo coloca a la mujer en un
mayor riesgo de sufrir violencia por el estilo de vida asociado (acudir a poblados, prostituirse, etc.)

MAYOR PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES

Cuando en un paciente se suma un trastorno por abuso de sustancias y otro trastorno psiquiatrico, hablamos de
patologia o diagndstico dual. Si nos referimos a la presencia de dos 0 mas trastornos psiquiatricos en el mismo
paciente, hablaremos de comorbilidad.

Puede darse la presencia inicial del trastorno psiquiatrico y que el paciente use las sustancias como forma de alivio a los sin-
tomas del trastorno (teoria de la automedicacion) o puede darse como situacién primaria el consumo de drogas y como
secundaria la aparicion del trastorno psiquiatrico a consecuencia de dicho consumo. También puede suceder que ambos
trastornos se den juntos o separados en el tiempo sin ningun tipo de implicacion causal.

O'Brien y Mcllelan (1.996) sefialan una mas alta prevalencia de problemas mentales en la mujer consumidora. Un
estudio norteamericano (Nacional Comorbidity Survey), concluye que la prevalencia de patologia dual en mujeres
adictas se situa entre el 57,9% vy el 71%, llegando al 72,4% entre las que abusan del alcohol y el 86% de las
dependientes a dicha sustancia. Este estudio encontré que los trastornos de ansiedad y del estado de animo eran
los mas frecuentes entre las mujeres.

El estudio “Epidemiological Catchment Area” (ECA) destaca la existencia de mayor comorbilidad psiquiatrica en
mujeres alcohdlicas.

Las mujeres presentan mas problemas interpersonales, como discusiones familiares o crisis de ansiedad, en rela-
cién con los varones. Estos presentan mas problemas de comportamiento, de dinero, legales y conductas antiso-
ciales (Robbin 1.985).
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La prevalencia de suicidios es mayor en las mujeres drogodependientes que en las muijeres no drogodependientes.

El Estudio de Barcia y otros “alcoholismo femenino: estilo de beber, calidad de vida y autoconcepto con una mues-
tra de mujeres jovenes (26,9 afos y 4,8 afios de consumo), mujeres mayores (46,4 ahos y 8,2 afios de consumo)
y varones con caracteristicas similares encuentra los siguientes aspectos:

e Las mujeres presentan mayores sentimientos de culpa, remordimiento personal, autocompasion y vergiienza
que los varones.

* Las mujeres en general presentan mas sintomas somaticos pero menor problematica laboral y degradacién social.
e Las mujeres mayores presentan peor calidad de vida.
e Las mujeres alcohdlicas tienen peor autoconcepto o imagen de si mismas.

Aparecen en las historias de vida mas episodios de violencia y existencia de familias multiproblematicas en las
mujeres (Togliatti 1998).

En un reciente estudio realizado en un Centro de Atencion a Drogodependencias de Madrid (2004)" con una
muestra de 475 usuarios (343 varones y 132 mujeres), que solicitaron tratamiento por abuso o dependencia de
sustancias psicoactivas (heroina, cocaina, alcohol y cannabis), se observa que las mujeres presentan mas patrones
de personalidad de tipo agresivo y una mayor prevalencia del trastorno negativista de personalidad.

2.4. Area Familiar

2.4.1. Caracteristicas y dindmica de la familia de origen con una mujer drogodependiente

Un gran nimero de mujeres drogodependientes o con abuso a sustancias vienen solas a tratamiento, (Memorias
PMCD) refiriendo que no quieren implicar a la familia.

En la propia red municipal se constata que viven un mayor nimero de varones drogodependientes con la familia
de origen que de mujeres adictas (Memorias PMCD).

e Este dato no solo es constatado en la propia red municipal, expresado en las diferentes memorias anuales, sino
que en el Estudio Eldred y Washington, referido en el libro de Stanton y Todd de “Terapia Familiar del Abuso y
Adiccion a las drogas” (1.985) sefiala que:

- El'73% de varones viven con los padres y solo el 42% de las mujeres al comienzo del consumo.
- EI'57% de los varones viven con los padres y el 33% de las mujeres al iniciar el tratamiento.

¢ Las mujeres drogodependientes salen de su casa a una edad mas temprana y aun viviendo en casa manifies-
tan un mayor nivel de autonomia. (Rodriguez, M., 2001).

e La familia no suele enterarse directamente por la hija del consumo, sino a través de situaciones limite o hechos
fortuitos. En algunas situaciones atin mostrando sintomas claros de deterioro (pérdida de peso, de habitos de
higiene y alimentacién, habitos de vida irregular) no se producia la peticion de ayuda ni la deteccion por parte
de los padres del problema (Rodriguez M. 2001).

e Es habitual encontrarnos con mujeres drogodependientes que no cuentan a su madre el problema (sienten verglen-
za, ven a su madre muy sobrecargada, etc.) y a madres que no detectan el consumo de sus hijas o a quienes les resul-
ta mas dificil tolerar la adiccién. Ambas refieren frecuentemente falta de una relacién intima y de confianza.

e La madre suele vivir el consumo como una transgresién que afecta a su rol en los aspectos de educacién y crian-
za y a la continuidad de la familia, ya que ambas (madre e hija) comparten la misién de estabilizar las relacio-
nes intrafamiliares (Walters, M. 1988). EI consumo de drogas es vivido ademas por la madre, como un fracaso
muy grave en la crianza y educacion de su hija.

13 Pedrero, E. y De Ena, S. “Diferencias de género en personalidad en consumidores de drogas en tratamiento, rasgos, trastornos
y variables interaccionales” (en prensa)
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* La madre suele ser reprochada por el resto de la familia, incluida la hija drogodependiente, sobre su responsa-
bilidad en el consumo. Ello provoca un nivel de conflictividad mayor en las relaciones familiares con la mujer
consumidora.

* A través del proceso de socializacion que inicia el individuo desde su nacimiento, va interiorizando el sistema
de valores, creencias sociales y roles de su entorno en funcion del sexo con el que nace. Diferentes autores
sefalan que los varones son socializados para desarrollar tareas instrumentales y relacionadas con los grupos
exteriores y las mujeres son socializadas para desempefiar papeles expresivos relacionados con el vinculo afec-
tivo y las tareas emocionales, tales como mantener las relaciones y criar a los hijos en el grupo interno (Walters,
M. 1988). El consumo de la hija hace disfuncionar esta tarea, generando una relaciéon de mayor conflictividad
y falta de confianza, fundamentalmente con la madre.

e La relacion con el padre suele estar marcada por la ambivalencia. Presentandose, en ocasiones, una relacion de
coalicion frente a la madre.

e Aligual que en el caso de la madre, el rol social asignado al padre dificulta su participacion en el tratamiento.
La definicion de “padre periférico” ha sido utilizado con mucha frecuencia como si se tratara de una decision
individual o un desajuste particular del padre, cuando podria entenderse como consecuencia de rol.

* Del mismo modo que a la madre se la responsabiliza de la crianza de los hijos, al padre se le encarga “que
ponga orden en la familia” reprochandole que no tome medidas. Las actitudes paternas de alejamiento o des-
conocimiento del problema que se presentan con frecuencia, podrian tener que ver con una necesidad de elu-
dir ese reproche proveniente desde el ambito social.

e Con relacién al padre, se mantienen también diferencias significativas: los varones drogodependientes habitual-
mente manifiestan poca o nula relaciéon con el padre, actuando la madre de mediadora. En el caso de las muje-
res, existe una mejor relacién con el padre, pero ello no facilita el que éste desarrolle una relacion de ayuda.
Este aspecto podria apuntar a que el padre no tiene asignado en su rol articular esta relacion de ayuda aun-
que, en un numero importante de mujeres drogodependientes, se encuentre mas préximo y mas vinculado
afectivamente.

e Si comparamos las familias de varones y mujeres drogodependientes (aunque se trate de la misma), nos encon-
tramos con los siguientes aspectos diferenciales:

- Con el varén drogodependiente, la madre suele hacerse cargo de forma mas clara de la problematica del
hijo, incluso puede asumir como suyas la responsabilidad y consecuencias del consumo del varén, la tenden-
Cia es centripeta, se tiende a dar respuesta al problema en el seno de la familia.

- Con la mujer drogodependiente, la madre tiene mas dificultades para conocer o percibir el consumo de la
hija, existe una mayor tendencia a que se provoque la salida del entorno familiar de la mujer consumidora
0 a que ésta se autoexcluya. La tendencia es centrifuga, de salida de la mujer consumidora de la familia de
origen.

Sefalarfamos por tanto una significativa diferencia en la dinamica familiar en funcién del género:

* Puede valorase que, sin tener en cuenta la dindmica concreta de cada familia, existen menos recursos familia-
res para ayudar a una mujer con problemas que a un varon. Si ademas el problema es una drogodependencia,
se genera un sentimiento de mayor culpabilizacién y vergiienza en la mujer y en la familia, lo que dificulta la
prestacion de ayuda a la mujer adicta; ademas, la mujer presenta mayor dificultad para solicitarla debido a las
consecuencias negativas del reconocimiento del consumo.

* Podria deducirse que las creencias y prejuicios sociales se operativizan a través de la dinamica familiar y espe-
cialmente en la relacion madre/hija, dificultando la comunicacion y la comprensién del problema, y permitién-
dola més en el varén. Ambos posicionamientos generan factores de vulnerabilidad a la hora de facilitar el cam-
bio del drogodependiente, pero es importante tener en cuenta estos factores valorando los aspectos diferen-
ciales para identificarlos e incorporarlos adecuadamente a las actuaciones preventivas y de tratamiento.
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2.4.2. Caracteristicas y dinamica de la relacion de pareja

Inicio de consumo

El Instituto de la Mujer en su estudio de 1.996 sobre Mujer y Drogas indica que “muchas mujeres heroinémanas
empiezan a consumir a través de su pareja, para sentirse unidas a él, o porque se sienten presionadas para sentir
también esa experiencia”. Asimismo indica que la existencia de pareja adicta incide negativamente en la evolu-
cion del trastorno e incrementa el riesgo de patologias secundarias al consumo de drogas en la mujer.

Llopis sefala en 1.997 que a diferencia de los hombres, el uso inicial de heroina en la mujer esta influenciado por
el hombre, especialmente por su pareja sexual que suele ser un adicto a la heroina. Asimismo, Llopis y Rebollida
indican que posteriormente el varén drogodependiente no quiere que la mujer siga consumiendo por las implica-
ciones econémicas, sociales y afectivas.

El estudio realizado por Irefrea con una muestra de 80 mujeres con adiccién a opiaceos en todo el territorio nacio-
nal sefiala que “la influencia de la pareja drogodependiente es fundamental para la reanudacién del consumo de
heroina en la mujer drogodependiente”.

En la publicacién “Women drug abuse in Europe: Gender Identity” Irefrea recoge de diferentes autores que el ini-
cio en el consumo de opidceos de la mujer es inducido por su pareja, y cita a los siguientes:

* Hser (1987) indica que el uso inicial de la heroina en las mujeres esta influido por la pareja, que generalmente
es heroinémano.

e Taylor (1993), apunta al papel del varén en la iniciacion de la mujer en el uso de drogas y a la dependencia de
la mujer en el consumo con la pareja.

e Llopis (1997) indica el importante papel de la pareja varén, también drogodependiente, en las diferentes eta-
pas de la adiccién a sustancias psicotropicas de la mujer, en lo relativo al inicio de consumo, la evolucién de Ia
adiccion, el tratamiento, las recaidas y el riesgo de contraer enfermedades.

* Bononato (1.996) habla de una situacion de doble dependencia: en ambos la dependencia a la sustancia y a
la pareja, que en el caso de la mujer incide en las recaidas.

e "Autores franceses” indican que la mujer, a menudo, consume drogas para seguir a la pareja.

En las memorias del Plan Municipal contra las Drogas aparece el dato de inicio del consumo en la mujer a través
de la pareja en mayor porcentaje que en los varones. En los dos ultimos periodos analizados, encontramos:

ANO GENERO PERSONA QUE INICIO EN EL CONSUMO %
2002 VARON AMIGOS 78
PAREJA 1,40

MUJER AMIGOS 54

PAREJA 22

2003 VARON AMIGOS 79
PAREJA 1,37

MUJER AMIGOS 58

PAREJA 19

Como podemos observar, la influencia de la pareja en el inicio del consumo en la mujer, supone en el afio 2003
un 19% frente a un 1,37% en el vardn, cifra similar al aflo 2002 y anteriores.

En el estudio exploratorio realizado en 2003 en los centros de la Red Municipal a Drogodependientes se encuen-
tra que el 60% de las mujeres tenian pareja consumidora al iniciar el tratamiento, frente al 16% de los varones.
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Estructura y dinamica en la relacion de pareja cuando la mujer es adicta

Como veremos posteriormente en el estudio que presentamos en la presente publicacion, se refleja que la mujer
drogodependiente tiende con mas frecuencia que los hombres a mantener relaciones de pareja y le es mas dificil
que a ellos encontrar y establecer relaciones con personas no consumidoras. De hecho en el estudio exploratorio
citado anteriormente, el 68% de las mujeres mantenian relacion con una pareja consumidora frente al 16% de
los varones.

Una explicacion plausible, ademés de las expuestas hasta ahora relacionadas con las diferencias de educacion y
transmision de valores entre hombre y mujer, seria que teniendo en cuenta el eje individuacién-pertenencia
(Bowen, M, 1991), en la muijer las necesidades de pertenencia son mayores que las necesidades de individuacion,
con lo cual, tiende con mas probabilidad que los hombres, que estan mas cerca del polo de la individuacién, a
mantener relaciones de pareja incluso poco gratificantes y a pasar de “relacién en relacién”, sin que transcurra el
tiempo necesario para realizar la pertinente elaboracion de la separacion.

Estas necesidades estan relacionadas con las vivencias experimentadas y los valores transmitidos en la familia de
origen de la mujer drogodependiente. Diversos autores han afirmado que la drogodependencia seria una pseu-
doindividuacion de la familia de origen (Stanton, M. D. y Todd, T.C. 1985) y el establecimiento de la relacién de
pareja seria un intento “fallido” de separacion de su familia, o siguiendo a Cancrini un intento de autoterapia
frente a una situacion personal o interpersonal dolorosa, buscando en la sustancia el aliviar dicho sufrimiento
(Cancrini, L. 1984).

Del mismo modo, la mujer tiende con mas frecuencia que el hombre a sacrificar aspectos personales de su pro-
pia vida relacionados con sus posibilidades de autonomia y de individuacién, para mantener la relacion de pare-
ja. En el momento que hace intentos de cambiar, si la actitud de su pareja no es favorable y ve amenazada la rela-
cion, rapidamente da un paso hacia atras volviendo a los mismos comportamientos que mantenian una relacion
insatisfactoria.

La mujer tiende a atribuir las dificultades de la relacion a factores internos, de su personalidad, justificando o mini-
mizando los comportamientos del hombre, con lo cual aumenta el sentimiento de culpa y la dependencia a la
relacién. En cambio el hombre suele hacer atribuciones al exterior, lo cual hace que el sentimiento de culpa sea
inferior al que presenta la mujer. Afadido a esto, es un factor importante, como anteriormente hemos expuesto,
el que en la educacion de los hombres a diferencia de las mujeres, se enfatiza menos la afectividad y el cuidado
de los otros.

Se unen dos dependencias significativas, la emocional y la de la sustancia. Cuando en la relacién hay una crisis o
una amenaza de ruptura, se aumenta el consumo como una forma de anestesiarse del propio sufrimiento, crean-
dose de este modo un circulo vicioso, se consume porque existen dificultades en la relacion y hay dificultades por-
que se consume, de esta forma la dependencia emotiva de la relacion se intensifica con la sensacién producida
por la dependencia fisica.

Por otra parte, continuar con el consumo permite soportar y mantener la relacion insatisfactoria, privandose de
la determinacion necesaria para cambiar. Se imputa a la relacion la culpa del consumo y al consumo la culpa de
la relacion. Cada una sirve para mantener a la otra y de esta forma la mujer es cada vez mas dependiente de
ambas cosas y se encuentra mas entrampada. Como afirma Norwood, las soluciones se convierten en el proble-
ma, se consume para aguantar el dolor de una relacion insatisfactoria y al consumir se aumenta las dificultades
de la pareja (Norwood, R. 1989)

La dependencia a la sustancia y la dependencia a la relacion “sirven” para no afrontar los sentimientos de insa-
tisfaccion personal, de baja autoestima, depresivos, de heridas del pasado, relacionados con las experiencias vivi-
das por la mujer en la familia de origen. No queremos decir con esto que el pasado condicione el presente o el
futuro de una persona, sino que se es fruto de una historia y que debe conocerse para comprender el momento
actual y los significados que se atribuyen a los comportamientos tanto individuales como relacionales.

Teniendo en cuenta que cada situacion es Unica, si que podemos trazar ciertas caracteristicas especificas de la
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familia de la mujer drogodependiente, que son factores que influyen a la hora de elegir pareja como por ejem-
plo, patrones relacionales aprendidos; necesidades no cubiertas; abandono tanto fisico como emocional; sobreim-
plicacion con la madre; educacién con clara diferenciacion entre los hijos y las hijas, con expectativas o manda-
tos diferentes (la mujer “aguanta” y el hombre “actia”); maltrato fisico y/o psicolégico, sea sufrido por la madre
o0 por la hija; abuso sexual. Relacionado con este Ultimo aspecto, la mujer drogodependiente tiende a elegir y
mantener parejas con conductas de maltrato y/o abusos sexuales. El estudio exploratorio Municipal recoge la exis-
tencia de maltrato en el 32% frente a un 9% de los varones y respecto a la presencia de abusos sexuales se pro-
duce en el 17% de las mujeres drogodependientes.

Del mismo modo que el drogodependiente cuando inicia su abstinencia siente un enorme vacio, lo mismo ocu-
rre cuando la relacién entra en crisis y se comienza a enfrentar los conflictos de la misma y la dependencia de una
relacion infeliz y dolorosa. Centrada en el consumo y en conseguir la sustancia no se presta atencién a cémo es
la relacion.

La sustancia cumple la funcién de mantener una situacion poco gratificante y de mantener determinadas pautas
de relacién, anestesiandose del dolor de la misma. La abstinencia implica afrontar de manera diferente la relaciéon
y la aparicion de otros conflictos, cambia el tipo de relacion, las necesidades y lo que se pide tanto al otro miem-
bro de la pareja como a la relacién, con lo cual aumenta la probabilidad de recaidas para preservar el vinculo. De
esto se deriva la importancia de trabajar con la pareja, para que el proceso de cambio de ambos miembros y de
la relacién se de en paralelo.

En contraste con nuestro estudio Stanton y Todd afirman basandose en su investigacién, que la dindmica de las
mujeres es parecida a la de los varones y no presenta caracteristicas diferenciales significativas. La diferencia que
encuentran la situan a nivel familiar donde el apego excesivo suele ser entre padre-hija, a diferencia de los varo-
nes que suele ser madre-hijo (Stanton, M. D. y Todd, T.C. 1985).

Perfiles de parejas

Podemos diferenciar las relaciones en funcion de si estan basadas en la diferencia (complementariedad) o en la
igualdad (simetria). Las relaciones complementarias son relaciones basadas en la diferencia. Es el grado en que las
necesidades y actitudes de ambos codnyuges se corresponden o complementan entre si. En las relaciones simétri-
cas se tiende a igualar la conducta de ambos cényuges (Watzlawick, P. 1981).

La mujer drogodependiente tiende a mantener relaciones basadas en la complementariedad (diferencia).
Acostumbradas y educadas en complacer mas a los demas que a ellas mismas, en satisfacer necesidades afecti-
vas y en cuidar a los demas, se emparejan con un hombre que satisfaga dichas necesidades y que por ende nece-
site también sentirse cuidado, atendido o necesite alguien a quién controlar. En cambio, en los conflictos tienden
a mantener relaciones simétricas, convirtiéndose en escaladas que tienen como resultado grandes enfrentamien-
tos y conflictos abiertos pudiendo llegar en algunos casos hasta el enfrentamiento fisico. Normalmente “después
de la tormenta llega la calma” con reconciliaciones y promesas de cambio.

Desde la experiencia clinica, podriamos realizar una descripcién de los perfiles de conducta que encontramos en
las parejas que la mujer drogodependiente establece, en funcion de si el companero elegido presenta o no un
problema de drogodependencia.

En primer lugar definiremos perfil de conducta, como aquellos “factores que determinan las interacciones crucia-
les de la pareja. En la relacion de pareja cada integrante adopta una manera caracteristica de relacionarse con el
otro, una modalidad principal que constituye su “impronta personal”, durante cualquier periodo, si bien puede
variar con cierta fluidez ante diversas situaciones”™ (Sager, C. 1980).

Toda pareja constituye un sistema Unico con sus propias creencias, valores, mitos, que son la combinacion de las
creencias y valores individuales que cada conyuge ha aprendido en su familia de origen. A cada tipo de pauta con-
ductual corresponde una serie de “necesidades”.

14 Sager, C. 1980. Contrato matrimonial y terapia de pareja. Amorrortu
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Por otro lado, dichos perfiles de conducta no son estéticos o rigidos, sino que se pueden modificar debido a factores,
tanto externos como internos, ya que en los sistemas humanos existe siempre una tendencia al cambio.

Los perfiles de conducta que se pueden observar en parejas de drogodependientes en funcién de la eleccion del
conyuge son los siguientes:

Salvador-salvado: si ella es drogodependiente y él no. La pareja representa un encuentro pseudoterapéutico bila-
teral. El tiene necesidad de salvarla, asi como ella tiene necesidad de ser salvada. Cada uno de los dos asigna al
otro el rol que cada uno piensa que el otro necesita.

En este perfil podemos encontrar, aunque no exclusivamente, parejas con una mujer consumidora que ha ejerci-
do la prostitucién y ha conocido al compafiero, no consumidor, cuando se prostituia. De esta forma se desarrolla
un vinculo en el que él intenta ayudarla para que “se cure” y darle la posibilidad de tener otra vida y ella ve en
él la posibilidad de que la saque de la miseria en la que esta sumida. Se establece de este modo un “contrato
implicito de pareja”, de deudas- agradecimientos en los que la mujer se somete a situaciones insostenibles, para
pagar la deuda contraida con la persona que le permitié cambiar su vida. Los estereotipos sociales se agudizan,
pasando la mujer a una situacién de sumisién y el hombre a una posicion de controlador y de ejercer el poder en
la relacion. Ademas se aflade el contravalor de la sexualidad como una forma de la mujer de pagar la “deuda”
contraida con el hombre.

Cuidador-cuidado: si ambos miembros de la pareja son drogodependientes. Nos encontramos ante una situa-
cion, también basada en la diferencia, en la cual la mujer ejerce el papel de cuidar del hombre y este de ser cui-
dado por ella, tanto en el proveer la sustancia como en los cuidados mas afectivos y domésticos o, en el caso de
la existencia de hijos, de crianza. El poder es ejercido por el hombre y ella permite que esto sea asf.

En ambas situaciones, el equilibrio emotivo de la pareja oscila entre el polo de la fusién y el de la diferenciacion.
Cuando la cercania afectiva es percibida como excesiva 0 amenazadora el consumo acttia como regulador, dis-
tanciando a la pareja hasta que de nuevo hay un acercamiento, probablemente unido a un intento de mantener
la abstinencia y se reinicia de nuevo el ciclo. Una mujer con necesidad de “cuidar” o de ser “salvada”, lo podra
hacer s6lo con un hombre que lo permita o que estimule justo dichos comportamientos, ya que por su historia,
sus vivencias y carencias, experimentadas del mismo modo en su familia de origen, necesita tener a su lado
alguien que lo “cuide "y lo “proteja” o alguien a quién “salvar”.

Independientemente del rol que se desemperie, existe un miedo a la intimidad y la sustancia cumple la funcién
de ser el requlador de la cercanfa-distancia afectiva de la pareja.

En parejas de mujer adicta-varén no adicto, aparecen serias dificultades en el varén para apoyar el tratamiento de la
mujer. Aligual que en el caso del padre, al varén no consumidor se le puede reprochar socialmente que permita esa situa-
cién, afectando de forma importante a su prestigio social. Ello lleva consigo, en muchos casos el silenciamiento tacito y
expreso del problema, donde varén y mujer adicta no hablan sobre ello ni o resuelven, agravandose las consecuencias y
el deterioro de la mujer y la dindmica familiar, y solo saliendo a la luz en situaciones extremas o de gravedad. El perfil que
describiremos en el préximo capitulo respecto a mujeres con consumos invisibilizados en muchos casos responde a esta
dindmica familiar.

2.4.3. Caracteristicas y dindmica en relacion a la crianza de los hijos

Actualmente el 50% de las mujeres y el 34% de los varones drogodependientes de la red municipal de atencion tie-
nen hijos.

Los hijos de personas drogodependientes son considerados como un grupo de riesgo. En esta linea Cloninger indi-
ca que en los hijos de alcoholicos es de tres a cinco veces mas frecuente el alcoholismo que en personas que no
cuentan con antecedentes familiares (Cloninger et al, 1981).

Numerosos estudios indican que el deseo de maternidad se relaciona con la disminucién del consumo de drogas
en la mujer y/o el inicio de tratamiento. En el varon, sin embargo, la futura o actual paternidad no supone un esti-
mulo para la demanda de tratamiento; sus principales razones para iniciarlo son la estabilidad laboral y el deseo
de no delinquir.
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Paradojicamente los hijos se perciben como una dificultad en la decisién de comenzar tratamiento en las mujeres
por la falta de recursos adaptados. En el estudio exploratorio de la Red Municipal el 21% de las mujeres y el 5%
de los varones perciben que tener hijos a su cargo es una dificultad para realizar tratamiento.

En cuanto a la crianza de los hijos, Etorre indica que las “alcohdlicas clandestinas” en general amas de casa con
hijos, han abordado la crianza de los mismos desde el ocultamiento y la verglenza (Etorre, 1998).

De forma general, la mujer alcohdlica tiende a atender a sus hijos sin efectuar delegaciones en otros familiares, y
gjerce un mayor control sobre su consumo para realizar las tareas basicas del hogar, mientras que las muijeres,
adictas a heroina, mantienen en general una conducta mas inestable que se mueve en los polos de atencion/des-
atencion a lo largo del tiempo con respecto al proceso de crianza.

En muchas ocasiones, deben afrontar la crianza de los hijos solas, con dificultades y en situaciones muy precarias.
Pueden producirse periodos de abandono ciclico en funcién de si se encuentra en un periodo de abstinencia o
consumo activo y delegan con mayor frecuencia el cuidado, en sus familias de origen.

Algunas caracteristicas de la crianza de hijos de madres adictas son:
e Crecimiento de los hijos, frente a un problema, el de la madre, del que no se habla.

* QOrganizacion familiar para que pueda darse la ingesta de alcohol o consumo de otras drogas por parte de la
madre (Etorre, 1998).

e QOcultamiento o negacion por parte de la pareja varén del problema, y/o asuncién de la responsabilidad del pro-
blema de adiccion materna por parte de alguno o algunos de los hijos.

¢ Sentimiento de verglienza frente al entorno social, que es mayor cuando es la madre la consumidora.
* Posible desproteccién de los menores en algunos casos.

e Apoyo o asuncion total del rol de padres por parte de los abuelos.

Parece destacarse que es la madre drogodependiente la que generalmente se hace cargo de los hijos, y por ausen-
cia o delegacion, los abuelos, en mayor porcentaje los maternos. La mujer drogodependiente refiere un sentimien-
to, comun entre ellas, que indica que sin tener en cuenta lo efectiva que sea en la crianza de sus hijos, siempre
mantiene el sentimiento de responsabilidad frente a los mismos, siendo criticas con la pareja que creen que no
mantienen esta corresponsabilidad.

Es importante apoyar el establecimiento del vinculo entre el hijo y la madre drogodependiente, dado que es favo-
rable para ambos, evaluando siempre la capacidad de cuidado del menor para que éstos estén adecuadamente
protegidos. De acuerdo con los resultados de algunos estudios, los nifilos muestran una adaptacién y vinculo mas
favorable de lo que cabia esperar, si bien estos estudios se han realizado en contextos protegidos de comunida-
des terapéuticas (Vizziello, F. et al, 1998).

En la experiencia clinica y de investigacién con madres toxicomanas y sus hijos (Fava Vizziello, G.; Simonelli, A
1999), se recogen las siguientes caracteristicas:

* Necesidad acuciante de que el nifio esté en estrecho contacto con ellas, buscan el contacto fisico con gran
intensidad, a veces estimulando al nifio de forma excesiva. Los autores refieren que la relacion corporal susti-
tuye a la mental.

* Necesidad de anteponer su actividad como drogodependientes frente a su papel de madre.

Cuando no es posible el establecimiento de un vinculo estable entre madre e hijo suelen ser los abuelos quienes
se hacen cargo de la crianza de los hijos de la mujer drogodependiente. Adn sin ser indicado de forma expresa,
y recabando expresiones de la madre drogodependiente, pareceria que la crianza de los hijos puede reforzar la
salida de la madre de la familia de origen, percibiendo que el cuidado de sus propios hijos la excluye a ella, a no
ser que asuma el rol exclusivo de hija.
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Sin embargo, se percibe mayor facilidad en la convivencia de un hijo y su padre drogodependiente. Podria enten-
derse que a un padre drogodependiente le resulta mas facil vivir en su familia de origen como hijo, incluyendo
también a su propio hijo, sin que esto genere conflicto.

Estas cuestiones, deben ser contempladas a la hora de disefiar una intervencion especifica en relacién a la mujer
drogodependiente y obviamente también en relacion a los abuelos que acogen a nietos y que por segunda vez
abordan la crianza de un nifio (que perciben en ocasiones como un hijo) teniendo una experiencia negativa en la
evolucién de su hijo/hija drogodependiente.

2.5. Area Socio-Laboral

Cuando se plantea la problematica de la mujer adicta, se pretende como objetivo su rehabilitacion e integracion
social, que pueda relacionarse con unos derechos y deberes como ciudadana de pleno derecho en su medio social.

Para ello, debe tener cubiertas sus necesidades basicas econémicas, de vivienda y salud, asi como poseer relacio-
nes afectivas que le permitan su incorporacién a redes sociales y comunitarias.

El reto de la integracién socio-laboral de las mujeres drogodependientes implica no resignarse ante las mayores
dificultades que presentan. Como ya se ha comentado, se produce un proceso de exclusion desde la misma socie-
dad, caracterizado por mayor severidad y rechazo.

Un proyecto de integracion socio-laboral ha de tener en cuenta el género, ya que el hecho de ser mujer se esta-
blece como una variable de desigualdad en el acceso al empleo y, con ello, a la posibilidad de autonomia, de toma
de decisiones y mayor autoestima, de valoracién social y de logro de un estatus econémico.

Esta diferencia, motivada por el género, se produce en la sociedad general con una distribucion del poder y de
los recursos desigual entre hombres y mujeres. En el mercado laboral se evidencian desigualdades en la tasa de
actividad y tasa de desempleo, en el tipo de empleo, en salarios y en el tipo de contrataciones. La memoria del
Plan Municipal contra las Drogas de 2003 recoge los siguientes datos:

Respecto al empleo

* El41% de los varones tienen empleo frente al 28% de las mujeres. De las mujeres sin empleo, el 55% busca tra-
bajo sin encontrarlo.

Respecto al apoyo o dificultades para la integracion

* EI51% de los varones vive con su familia de origen frente al 41% de las muijeres;

* El 32% vive con su propia familia en el caso de las mujeres, frente al 22% de los hombres.

e Un 50% de las mujeres tiene hijos/ as.

e Nivel socioeconémico mas bajo en las mujeres que en los varones. Un 50% de mujeres tienen nivel bajo y un
44% nivel medio.

e Un 39% de las mujeres tiene incidencias legales.
¢ De forma diferenciada, se encuentran aquellas con un importante deterioro bio- psico-social.

- De una muestra de 95 pacientes del Programa de Sustitutivos Opiaceos en uno de los Centros de la Red, el
19% son mujeres y de ellas el 35% ha ejercido la prostitucion de forma profesional. Estos datos se aproxi-
man al estudio realizado por IREFREA, asociacién que ha analizado el abuso de drogas femenino en Europa
por las mujeres, financiado por la Comision Europea. En el estudio realizado en el afio 2000 “Mujer vy
Drogodependencias” sobre una muestra de 80 mujeres en tratamiento, el 37,3% habian ejercido la prostitu-
con.

Estos datos obtenidos en la mujer adicta evidencian que la intervencién socio-laboral es una de las areas mas
necesitada de atencion:
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Formacion

* Destaca la peor formacion, propiciada por la mayor inestabilidad en su vidas, en la que incide la salida tempra-
na del nucleo familiar y un mayor nimero de entradas y salidas, las diferencias en la socializacion respecto a
los hermanos y el mayor nimero de acontecimientos traumaticos.

e Mayor imprecision en sus objetivos de formacion y laborales. No se identifican con un oficio o profesion.
Aungue en la sociedad se han producido cambios, todavia encontramos una interiorizacién del estereotipo
femenino de mayor pasividad, poco interés por el poder, miedo a la competitividad y valoracién de si mismas
mas centrada en aspectos afectivos- relacionales que profesionales.

* Mayor dificultad en el acceso y mantenimiento de cursos de capacitacion socio-laboral, motivados por el menor
apoyo de la familia de origen, cargas familiares y peor nivel socio-econémico.

Dificultades en el logro de empleo

* Debido a la menor cualificacion profesional, sus trayectorias vitales estan marcadas por muchas incidencias que
han motivado experiencias laborales mas discontinuas. En este aspecto, las mujeres que se han prostituido se
encontrarian con mayores dificultades.

e Por la situacién del mercado laboral mas desfavorable para las mujeres.

Restriccion en la seleccion de empleos

* En una busqueda rapida de dinero, marcada por la precariedad econémica y las cargas familiares, optan por el
empleo doméstico o como operarias no cualificadas, como salida a corto plazo mas rentable.

¢ Alternativas de empleo mas restringidas en horarios, desplazamientos y ubicacion, determinadas por el cuida-
do de los hijos/as, a lo que debemos afiadir la necesidad de conciliar dicho empleo con la asistencia al trata-
miento. Es una realidad que hacer compatibles todas estas responsabilidades se hace muy dificil para la mujer
en el momento de la insercion socio- laboral.
La “habitual” peticion de ayuda a los abuelos/as para el cuidado de los hijos/as mientras se trabaja se ve difi-
cultado por unas relaciones mas problematicas en el 50% de las mujeres drogodependientes.

e Al no poder plantearse actualizar conocimientos en cursos de formacién, mantendran a largo plazo peo-
res trabajos, con condiciones mas precarias, con dificultades para plantearse el desarrollo de un itinerario
profesional.

Ambivalencia frente al empleo

e El tener hijos tiene una mayor repercusion en la vida de la mujer adicta que en la del varén consumidor. Las
mujeres asumen responsabilidades familiares, en muchos casos, no compartidas. En una gran mayoria de ellas,
uno de los objetivos principales en la deshabituacién es la recuperacion del vinculo con los hijos/as y poder pro-
porcionarles cuidados. Cuando el proceso terapéutico avanza, se vive con gran ambivalencia el acceso al
empleo porque vuelve a significar una nueva ausencia en la relacion con los hijos/as, muchas veces cargada de
culpa.

Mantenimiento del empleo

* El desempefio satisfactorio de un puesto de trabajo puede verse dificultado si se producen recaidas, las cuales
son mas frecuentes si la pareja de la mujer es drogodependiente. Por otro lado, el trabajo puede ser valorado
como una estabilidad apreciada en el caso de que sean responsables de hijos/as.

Precariedad en la vivienda

e Respecto al apoyo de la familia como elemento de apoyo para la insercion, el hecho de que sélo el 33% de las
mujeres vivan con sus familias se traduce no sélo en un menor apoyo econémico, sino también en una mayor
precariedad en el alojamiento.
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Menor disponibilidad para ocio y tiempo libre

* Van a disponer de menos dinero y tiempo para actividades deportivas y culturales.

Red social
e Relaciones sociales mas limitadas con un entorno no consumidor, por el mayor rechazo percibido.

* Hay que cuidar que cuando inicien un trabajo, la dedicacién al mismo no se convierta en una barrera en el
mantenimiento de las relaciones sociales, motivado por la falta de tiempo.

Son aspectos que en la intervencion se han de tener en cuenta si queremos alcanzar unos objetivos eficaces y
efectivos en la integracion socio-laboral, debiéndose tener en cuenta que se trata de un largo proceso que supe-
ra el problema de la dependencia personal de la mujer y trasciende a lo social.

38



Capitulo 1 Aspectos diferenciales de la mujer adicta

Perfiles de mujeres en relacion con el
consumo de sustancias psicoactivas

Las situaciones descritas anteriormente, se refieren fundamentalmente a mujeres que tie-
nen relacién de abuso o dependencia con las drogas. No obstante, la mujer consumido-
ra no presenta un perfil Unico, la intensidad y numero de diferentes variables de orden
organico, psicolégico y social evidencian situaciones muy diferentes, como son:

e El grado de abuso o dependencia, el grado de conciencia de que existe un problema
con las drogas y la motivacion para modificar su conducta.

e Sus caracteristicas personales, sociales y familiares.

Sin embargo la participacion en un contexto social homogéneo y las también similares
consecuencias del consumo en la mujer, nos permite aproximarnos a diferentes grupos
de mujeres con consumos experimentales, abusivos o adictas que manifiestan caracte-
risticas y dinamicas homogéneas.

e Laidentificacion de diferentes perfiles de mujeres consumidoras facilita la comprension,
el andlisis y el disefio de estrategias especificas preventivas y/o de tratamiento para pro-
mover la reduccién del dafio o la abstinencia en relacién con los consumos.

Se describen tres tipologfas de mujeres que presentan diferentes caracteristicas:
1. Mujeres jovenes experimentadoras o con abuso de sustancias psicoactivas.
2. Mujeres con abuso o adiccion invisibilizados a sustancias psicoactivas.

3. Muijeres con signos manifiestos de adiccion.

3.1. Muijeres jovenes experimentadoras o con abuso
de sustancias psicoactivas

* Se integrarfan en este grupo las mujeres jovenes de 16 a 25 aflos cuyas pautas de
consumo se aproximan cada vez mas a la de los varones, no percibiendo diferencias
por razén de género.

e Consumen para divertirse en los tiempos de ocio. No tienen conciencia de que consu-
mir alcohol u otras drogas (cannabis, drogas de sintesis, esporadicamente cocaina) sea
un problema, y piensan que si se lo propusieran abandonarian el consumo.

e Creen que las consecuencias del consumo son similares para los varones y para las
muijeres, sin que tengan conciencia de las especificas consecuencias que ocasiona el
consumo en las mujeres, aungue las mujeres mantienen restricciones y limites respec-
to al consumo de drogas ilegales.

* No suelen acceder a los centros de atencion especificos, salvo por problematicas con-
cretas: multas por consumo en la calle, crisis de ansiedad, estados depresivos o epi-
sodios de tipo psicético asociado al consumo de sustancias. Es mas factible que sean
los padres u otros familiares los que lleguen a los centros para solicitar orientacion.
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e Aunque no existen muchos datos de la repercusién del consumo en las mujeres jévenes, algunos estudios indi-
can que presentan mayores sentimientos de culpa, remordimiento personal, autocompasion, vergiienza, peor
autoconcepto, asi como mayor presion social para controlar el consumo que los varones jovenes.

* A veces aparecen asociados desordenes alimentarios (Blume 1.994, Cirsettu 1996).

En relacion con el consumo experimental y/o de abuso en las jovenes, resulta imprescindible profundizar en el ana-
lisis de las caracteristicas diferenciales en los habitos de consumo, e introducir contenidos informativos en el marco
del trabajo de prevencién en drogodependencias, que sensibilicen a la poblacion joven de las consecuencias espe-
cificas que sufre la mujer con relacién al consumo de drogas: diferente tolerancia social a los consumos, proble-
mas de salud especificos, percepciones y sentimientos diferenciados.

En relacion con este Ultimo aspecto las mujeres perciben antes el riesgo del consumo y también promueven estra-
tegias de proteccién y control para reducir ese riesgo, comparativamente con la de los varones, asimismo se detec-
tan diferentes actitudes y consecuencias familiares y sociales.

Ello supone abordar el nuevo estereotipo que parece consolidarse, “de la igualdad ficticia” que se percibe en la
poblacion joven en fase de experimentacion.

Complementariamente a estas actuaciones, deben desarrollarse estrategias que permitan identificar las conduc-
tas diferenciales que generan las familias de los jévenes experimentadores, ya que definen normas mas restricti-
vas con las mujeres que con los varones, siendo mas permisivos, sin embargo, en las mujeres con los consumos
de tabaco. (Observatorio Nacional sobre drogas, informe num. 5).

3.2. Muijeres con consumos abusivos o adiccién a sustancias
psicoactivas, invisibilizados

Mujeres, con edades comprendidas entre los 35y los 60 afios con consumos de alcohol u otras sustancias psico-
activas a las que pueden ir asociadas conductas adictivas como el juego patolégico, etc.

e Este grupo de mujeres participa de las caracteristicas de los otros grupos, pero se trataria, siguiendo la clasifi-
caciéon de Bogani, de consumidoras “clandestinas”. Pueden ser amas de casa, madres de familia 0 mujeres con
autonomia profesional.

e El conflicto se encuentra en la solicitud de ayuda, ello significa perder status social e identidad en su rol, pue-
den ocultar el consumo y su entorno mas proximo participar en la negacion, raramente se habla del consumo
de forma expresa con el marido, hijos, amigos, salvo en situaciones extremas.

e Durante afios pueden justificar el consumo o desviar voluntaria o involuntariamente los sintomas del abuso o
adiccion hacia otras problematicas (conflictos familiares, depresiones, ansiedad, etc.) “cortinas de humo”. En
ocasiones aparecen asociados desordenes alimentarios (Blume 1994, Corsetti 1996). Segun el estudio epide-
miolégico de comorbilidad de los Estados Unidos (Nacional Comorbidity Survey), existen elevadas tasas de
comorbilidad entre las drogodependencias y la bulimia y también entre anorexia restrictiva y abuso de drogas
pero no entre anorexia y alcoholismo (Casas, M. et al 2002).

 Sintomas somaticos, quejas depresivas, demanda de medicacién psicoactiva, cuyos limites pueden ser traspa-
sados mediante la automedicacion.

e El consumo se da de forma individual o en circulos muy restringidos aislados de su entorno habitual; puede
conseguir niveles de autocontrol para poder mantener una eficacia basica en las tareas de la casa y/o en el tra-
bajo, y favorecer asi el silenciamiento.

e El nivel de sufrimiento es muy alto, dado que no suelen hablar con nadie de su problema. Y sus energias van
encaminadas a organizar sus pautas de consumo y de vida para que ambas sean compatibles.

e Raramente llegan a los centros de atencion, salvo que exista una situacion critica como desentendimiento de
los hijos, problemas econdémicos muy serios, grave deterioro fisico o psicolégico o bajo rendimiento laboral
detectable. Es mas factible que venga algun familiar a consultar y orientarse.
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e Parece incorporarse a este perfil un grupo de mujeres mas jévenes con consumo de alcohol y cocaina:
- Mujeres amas de casa con o sin hijos.

- Muijeres trabajadoras que compatibilizan una doble jornada laboral (trabajo fuera de casa y tareas domésti-
cas).

- Mujeres que experimentaron o abusaron de sustancias solas o con la pareja y que actualmente, al pasar a
asumir un rol de adultas (consolidacion de la pareja, maternidad, etc.), provoca el paso del uso de sustan-
cias a abuso o a la adiccion.

Las actuaciones prioritarias irflan encaminadas a abordar la atencion a aquellas mujeres que poseen diferentes gra-
dos de conciencia del problema de abuso o adiccion, que este conocimiento les produce un sufrimiento con con-
secuencias negativas sobre la autopercepcion y el estado de animo y que por multiples razones ocultan su con-
sumo y por tanto su problema queda invisibilizado. Estas actuaciones también deben abordarse para aquellas
jévenes con un consumo abusivo a sustancias ya instalado, que no es percibido por la joven.

Se trata, por tanto, de sumar actuaciones para conseguir los siguientes objetivos:

e Articular estrategias que permitan facilitar el acceso a las mujeres con consumos abusivos o drogodependien-
tes que muestran dificultades para demandar ayuda en los centros de atencién.

e Formar a los profesionales a quienes se dirigen para que detecten precozmente a estas muijeres.

* Orientar a las familias para que mantengan una actitud de ayuda que promueva el acceso de la mujer al tra-
tamiento.

Para consequir el acceso de estas mujeres a los centros de atencién es necesario desarrollar protocolos de detec-
cion precoz desde los profesionales de atencion primaria o de los servicios sociales generalistas.

3.3. Mujeres con signos manifiestos de adiccion

e Un grupo de mujeres mas jovenes, entre 25 y 40 afos, que accedieron a partir de la década de los afios 70,
fundamentalmente a través de la pareja, al consumo de opidceos. Son policonsumidoras.

e Existe reconocimiento del consumo, aunque pueden pensar que son capaces de resolver este problema solas,
sin necesidad de ayuda familiar o profesional.

* Pese a que sea un tema silenciado, tienen experiencia de las restricciones y consecuencias que ha supuesto la
incorporacién como muijer al policonsumo y su dificultad para asumir el rol de “mujer aceptada socialmente”.

* Acuden de forma mayoritaria solas a tratamiento, indicando que no desean que se entere la familia o con pre-
cario apoyo familiar,

* El conflicto se encuentra en aceptar su problema, identificando las consecuencias especificas de ser mujer dro-
godependiente sin que la culpa y las conductas autodestructivas generen deterioro y exclusion social y blo-
queen, por tanto, la posibilidad de cambio.

e El conflicto también se encuentra en tolerar las restricciones que su vida de consumo puede provocar en el pro-
ceso de insercion social.

Las mujeres con signos manifiestos de adiccién en tratamiento en la red son el objeto de la presente publicacion.
Se intenta comprender su problematica y adecuar mas la intervencion. El hecho de centrar este documento en la
tipologfa referida no limita el compromiso de este Instituto de Adicciones para abordar en el futuro el estudio de
la problemética de mujeres incluidas en otros perfiles.
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Capitulo 2 Aproximacion a un modelo de intervencion

Actitudes del terapeuta y
del equipo interdisciplinar

Susana Sanchez Vallejo

Actitudes del terapeuta

En general, los componentes fundamentales para la satisfaccién del paciente son una
buena comunicacion y el mantenimiento de una relacién respetuosa y cordial, dirigida a
mejorar el grado de comprension y colaboracion del paciente en el tratamiento.

Con respecto a la comunicacién, tener mayor conocimiento acerca de algo no mejora
necesariamente el cumplimiento.

Sobre la importancia de las actitudes del terapeuta, mantener una actitud empatica
se ha relacionado con una mejor adhesion al tratamiento ademas de ser un elemen-
to fundamental para el cambio terapéutico (Rogers, C. 1957). La actitud de ayuda y
colaboracién del terapeuta puede aumentar la adhesion al tratamiento en la medida
que mejora las expectativas del paciente respecto a su drogodependencia o a los
beneficios del tratamiento.

Duncan, B. L. y colaboradores (2003) mencionan aspectos de la psicoterapia que son
efectivos y que contribuyen al éxito de la misma. Cuatro factores inciden en el resulta-
do terapéutico:

Los factores del cliente: Variables extraterapéuticas, que se dan en el ambiente del
paciente, o en él mismo; las capacidades de éste para desarrollarse personalmente, para
conseguir ayuda de otros, sucesos que ocurren durante el tratamiento, etc. La inciden-
cia de estos factores en el éxito de la terapia puede ser de aproximadamente un 40 %.

Los factores de la relacion: Aspectos comunes de las diferentes terapias (independiente
de la orientacion tedrica) que se dan en la relacién terapeuta-paciente. Su incidencia
seria del 30%. En este punto lo mas importante son las percepciones del paciente sobre
la relacion, mas que las percepciones del terapeuta. J. D. Frank dice que la “relacion de
confianza, una fundamentacion convincente y la fe en que el tratamiento serd benefi-
cioso” son elementos importantes implicados en el éxito terapéutico (Safran, J. D. y
Seqal, Z. V. 1994).

Los factores técnicos del modelo teérico: Aspectos propios de cada enfoque terapéuti-
co desde el que se esta interviniendo. Inciden en un 15% de los cambios ocurridos y su
importancia es relativa.

Los factores de placebo: Estan relacionados con la expectativa creada en el paciente por
estar en tratamiento. Valor de un 15 % en el resultado terapéutico.
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Para que la terapia se desarrolle adecuadamente varios autores afirman que entre el paciente y el terapeuta debe:
e Existir un acuerdo sobre los objetivos a conseguir durante la evaluacion y el tratamiento.
e Aceptar la realizacion de una serie de tareas para la consecucion de dichos objetivos.

e Establecer vinculos positivos de confianza y confidencialidad.

Duncan, B. L. et al. (2003) describen como aspectos fundamentales en el éxito terapéutico para el paciente, aque-
llos relacionados con la alianza terapéutica, la calidez, la ayuda, el interés y la implicacién emocional del mismo,
junto con los esfuerzos por explorar el material relevante para el paciente.

Najavits, L. M. y Weiss, R. D. (1994) realizaron una revisién sobre la efectividad del terapeuta en el tratamiento de
personas con problemas de abuso de sustancias, concluyendo que independientemente del conocimiento y expe-
riencia del terapeuta, o de las caracteristicas del paciente, la posesién de unas buenas habilidades de relacion
interpersonales por parte del terapeuta son fundamentales en los resultados de la terapia (Arribas Martinez, J. A.
2003).

Actitud en la intervencion con mujeres drogodependientes

Sobre la intervencion con mujeres adictas, desde la acogida se debe actuar con una actitud terapéutica activa,
préxima y de refuerzo, esto es fundamental para que no se produzca un abandono precoz. Estas mujeres buscan
generalmente ayuda antes que tratamiento, es decir, una actitud de comprensién, no culpabilizadora frente al
problema.

Una actitud neutral por parte del terapeuta ante el género del paciente puede producir un percepcion incomple-
ta del problema al no incluir elementos de evaluacién especifica de la mujer y no poner en marcha herramientas
adaptadas a la misma.

Acogida y contencién emocional

El momento de la acogida es vital para la continuidad del tratamiento de la mujer. Establecer empatia desde el
inicio es fundamental para cualquier drogodependiente. En la mujer drogodependiente la escucha comprensi-
va desde el inicio se configura como la clave del acceso a la intervencion.

* Una actitud de escucha y de aceptacion, es decir, la comprension de su punto de vista, favorecen el desarrollo
del vinculo terapéutico y facilita también la mejora en la autoestima de la mujer. Se ha observado en diferen-
tes trabajos de investigacion que las estrategias de confrontacion y mas aun si hablamos de fases iniciales, son
especialmente perjudiciales en personas con baja autoestima.

* Debe reconocerse que la mujer que tiene una mayor dificultad para solicitar ayuda en el problema de consumo.

* Debe aceptarse que exista una mayor ambivalencia frente al proceso de dejar las drogas, dado que algunos
aspectos de ese proceso son mas dificiles para la mujer.

Es importante para una mejor intervencion:

Utilizar un estilo terapéutico diferente, donde la comunicacién sea primordial, ya que en muchos casos les cues-
ta opinar. Tampoco resulta conveniente mantener actitudes rigidas, ya que la tendencia es a reaccionar negativa-
mente.

Para realizar un abordaje eficaz de la adiccién en la mujer deberfamos, no tanto detenernos en las técnicas, sino
considerar ciertos aspectos que van a definir la figura del terapeuta como elemento importante del proceso tera-
péutico. En este sentido, no es tan importante el género del terapeuta como prestar atencién a los prejuicios y las
actitudes.

Es fundamental también en el caso de mujeres adictas el manejo adecuado de la distancia emocional y de la pro-
pia afectividad.
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La adaptacion del terapeuta ante la mujer consumidora se debe realizar en base a ciertas caracteristicas especifi-
cas como son:

e Mantener una actitud todavia mas cuidadosa e imparcial que ante los hombres con problemas similares, evi-
tando posiciones de superioridad o culpabilizacion. Contrarrestar la marginacién y la ocultacion de los proble-
mas con una actitud mas atenta. En muchas ocasiones, la idea que la paciente tiene sobre sus problemas es
parecida a la que se tiene sobre un capricho o vicio. Por eso le ayudara encontrar a alguien que la considera
una persona digna con un problema de salud.

e Transmitir optimismo y una adecuada conciencia del problema como eje durante toda la intervencion.
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Valoracion e intervencion
en las diferentes areas

M? del Carmen Lépez Jiménez

2.1 Area sanitaria

2.1.1. Intervencién individual

Como ya se ha descrito, la actitud del profesional debe ser de empatia para establecer
un vinculo de confianza con la paciente, respetando sus valores y pautas culturales de
forma que pueda expresarse libremente sin sentirse juzgada.

Hay que tener presente que la valoracion/diagnostico desde el area sanitaria es un con-
tinuo, y que al avanzar en el proceso de atencién pueden aflorar trastornos que estaban
ocultos por el consumo y todo tipo de alteraciones de salud que cobran importancia tras
el abordaje y estabilizacion de lo que es en este caso el problema principal: la dependen-
cia.

La toma de decision sobre la opcién de tratamiento médico mas adecuado se basa en:

1. Valoracion del estado fisico

La historia clinica, junto a la exploracion fisica y las pruebas complementarias aportan una
visién global de la situacién somatica de la paciente. Ademas de la analitica general de san-
gre y orina, se establecera de forma rutinaria la presencia o ausencia de:

e Hepatitis viricas

¢ Anticuerpos VIH

e Tuberculosis

o Sifilis

Si se detectan signos y/o sintomas de maltrato/abuso se discriminaran las situaciones
que impliquen adopcion de medidas inmediatas.

2. Embarazo

Su existencia hace que la atencién sea inmediata, siendo el tratamiento preferente en
cualquiera de sus modalidades. Si la paciente necesita ser desintoxicada, se hara a nivel
hospitalario, preferiblemente durante el segundo trimestre de embarazo, ya que si se
realiza durante el primero aumenta el riesgo de aborto, y durante el tercero, la probabi-
lidad de parto prematuro. Puede ser necesario facilitar el acceso a la atencion obstétri-
ca para establecer el primer contacto, ya que aparte del posible desconocimiento por
parte de la embarazada de donde dirigirse, hay que considerar también el posible
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“miedo a la condena social de los profesionales”' como factor limitante por parte de la mujer adicta para acudir
a la consulta obstétrica.

Posteriormente, se apoyaran el sequimiento y cumplimiento de las pautas marcadas por el equipo obstétrico. Las
intervenciones de Educacién para la Salud que habitualmente se realizan en los Centros (nutricién, sexualidad,
higiene, etc.) adquieren especial relevancia en esta situacion porque la mejora de habitos facilitara el buen curso
del embarazo y haran consciente a la mujer de su papel, para que pueda asumir el protagonismo que le corres-
ponde en el desarrollo adecuado de la gestacion. Si la paciente esta en tratamiento con sustitutivos opidceos, se
haran los ajustes de dosis necesarios a medida que avance el embarazo. Si mantiene el consumo, la intervencién
ira dirigida a la reduccion de dafios y riesgos, manteniendo como obijetivo el acercamiento de la paciente a la red
asistencial.

En la atencion ambulatoria a una usuaria embarazada, al equipo de tratamiento en los Centros de Atencion se
anaden las figuras del obstetra, matrona, internista... por lo que es necesaria la coordinacién y actitud colabora-
dora por parte de los profesionales para hacer asequible el tratamiento a la paciente. No olvidemos que esta
viviendo una situacién que por una parte es alegre y motivadora, pero por otra desconocida y generadora de una
responsabilidad que muy probablemente no este en condiciones de asumir.

La intervencion en el CAD desde el Area Social, ira dirigida a mejorar las condiciones de vida de la embarazada
facilitando el acceso a los recursos que se requieran segun la situacion.

3. Evaluacion global del estado de salud mental

La sospecha de la existencia de un trastorno dual o su confirmacién diagnéstica, condicionan la eleccion del tipo
de tratamiento a aplicar. Por ejemplo, su presencia implica que la fase de desintoxicacion se haga a nivel hospita-
lario.

La valoracion de la salud mental debe ser una constante a lo largo de todo el proceso de tratamiento, pudiendo
darse tres situaciones en relacion al diagnostico del trastorno, si lo hubiere:

e Paciente ya diagnosticada y que esta en tratamiento psiquiatrico: la asistencia se presta en coordinacion con su
psiquiatra.

* Paciente ya diagnosticada pero que no tiene seguimiento psiquiatrico: la actitud es intentar la estabilizacion y
Si es necesario remitir a psiquiatria para hacer un seguimiento coordinado.

e Paciente sin diagndstico previo a la que se detecta alteracion: el tratamiento, tanto a nivel farmacolégico como
psicolégico, se hace en el Centro salvo que la patologia, como en los casos de esquizofrenia, trastorno bipolar
o depresion mayor refractaria a tratamiento, requiera mayor nivel de especializacién, en cuyo caso se remitira
a psiquiatria y se sequira de forma coordinada.

4. Historia toxicologica

- Edad de inicio.

- Sustancias utilizadas.

- Vias de administracion.

- Dosis actual y frecuencia de la administracién.

- Habitos de consumo.

- Reacciones anémalas y/o sobredosis (nimero, dosis, consecuencias).

- Sindromes de abstinencia padecidos (motivo, sintomas).

- Existencia de desintoxicaciones/tratamientos previos; tipo y resultado de éstos.

15 Meneses Falcon, C. “;Una atencion especifica para Mujeres?” Reflexiones para el debate. Rev Proyecto Hombre, n°43. Sep. 2002
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El policonsumo requiere una correcta jerarquizacion de las sustancias consumidas para determinar cual es la droga
principal y cudles las secundarias, y poder establecer el abordaje mas adecuado. Debemos tener en cuenta la posi-
ble tendencia a minimizar los consumos ante el profesional, al igual que a veces se pretenden hacer invisibles cara
a la familia o entorno, procurando que no interfieran en las obligaciones de su vida cotidiana como cuidado de
la casa, hijos, etc. Es conveniente preguntar explicitamente sobre el consumo de psicofarmacos.

5. Valoracion del nivel de motivacion y actitud frente al tratamiento

Debemos tener presente en este apartado algunas caracteristicas especificas de la mujer drogodependiente, tales
como: su mayor ambivalencia de la mujer frente al proceso de abandono del consumo de drogas; sus mayores
dificultades de partida para iniciar el tratamiento; la estigmatizacién que supone el hecho de solicitar tratamien-
to cara a ella misma y a su entorno y sus creencias de omnipotencia frente a la superacién de la drogodependen-
cia.

En base a lo anterior, pueden tener lugar peticiones de tratamiento que no siempre van sequidas de conductas
coherentes con la demanda expresada.

6. Valoracion del entorno cercano: pareja y familia

La pareja y la familia, tanto la de origen como la formada por la mujer adicta, constituyen un elemento funda-
mental para el buen resultado del tratamiento, aunque también pueden actuar como factor desestabilizador del
mismo. Su colaboracién resulta muy valiosa cuando se implican en el tratamiento farmacolégico, colaborando con
el area sanitaria cuando éste es necesario.

7. Existencia de hijos y responsabilidad respecto a ellos

Puede constituir un factor limitante para determinar el tipo de tratamiento; asi por ejemplo, en caso de plantear-
nos un ingreso hospitalario o en comunidad terapéutica, la falta de apoyo para su cuidado o el hecho mismo de
la separacion fisica, a la que la madre adicta es remisa, puede plantear dificultades insalvables.

Por otra parte, si la opcién de tratamiento es ambulatoria, el hecho de tener que combinar el cuidado de los hijos
y las tareas domésticas con el tratamiento farmacolégico, en caso de que sea necesario, hace que éste deba espe-
cialmente ser ajustado.

Ademas de los aspectos anteriormente mencionados, que son el punto inicial para el disefio del abordaje desde
el punto de vista sanitario, también son objeto de intervencion las siguientes areas:

8. Inmunoprofilaxis

Se revisara el calendario de vacunas administrando las que, segun el caso, estén indicadas.

9. Salud reproductiva

Anticoncepcion

Se debe indagar si la paciente utiliza un método anticonceptivo adecuado a su situacién personal. Es impor-
tante evaluar tanto los conocimientos que la mujer posee, como sus actitudes, creencias y dificultades respec-
to a la anticoncepcién vy la profilaxis de las enfermedades de transmision sexual. En el CAD la intervencion va
dirigida al uso del preservativo. Otros métodos anticonceptivos se indicaran en la consulta ginecoldgica.
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Control ginecoldgico

Lo habitual en la mujer adicta es la falta de atencién, en especial, a esta parte de su salud, agravada por la fre-
cuente inestabilidad en la que vive, lo que dificulta un seguimiento sistematico. No es facil incluir en sus habitos
el control ginecolégico periddico, por lo que se trabajara con la paciente la asuncion de esta conducta por la
importante repercusion que tiene en su salud; en este sentido, informar a la usuaria de los multiples aspectos que
evaluaran en la consulta ginecoldgica, facilitar el acceso a ésta si es necesario y reforzar la conducta de cumpli-
miento terapéutico tras la visita, son factores que tienen un evidente efecto positivo. El control ginecolégico abar-
ca:

e Diagndstico y tratamiento de enfermedades de transmision sexual (ETS).

e Estudio y tratamiento de las alteraciones menstruales, tales como la amenorrea, tan frecuentemente aso-
ciada al consumo de opiaceos o tratamiento con metadona, aunque no es exclusiva de este grupo de sus-
tancias.

* Deteccion precoz del cancer de cuello de Utero. De especial interés es el control en las mujeres seropositivas,
ya que las lesiones que se producen si hay infeccién por determinados tipos del Virus del Papiloma Humano,
pueden tener una evolucién mas térpida que en no infectadas (Ellerbrock, T.V. 2000).

e Alteraciones de la sexualidad (vaginitis, anorgasmia) con base organica.

* Deteccion precoz del cancer de mama. Aunque con las limitaciones ya expuestas respecto a la asociacion entre
el consumo de algunas sustancias y la mayor frecuencia de aparicién de cancer de mama o de cérvix, podemos
asumir que estamos ante una poblacién con un cierto factor de riesgo afadido para la incidencia de estas pato-
logfas.

10. Seguimiento de patologias ya conocidas o diagnosticadas a raiz de la intervencion sanitaria

El seguimiento clinico se hara en el Centro de Atencion a Drogodependientes, en el hospital o por el especialista
que corresponda, asumiendo que la mujer tiene una mayor dificultad para acudir a las revisiones, puesto que al
componente psiquico que determina su relacion respecto a la situacion de enfermedad, se unen la falta de habi-
to de autocuidado y la mayor carga de quehaceres (hogar, hijos...). Ello le exige un esfuerzo organizativo para el
que no suele disponer de habilidades, por lo que el apoyo desde el Centro de Atencion a Drogodependientes faci-
litara la continuidad de los seguimientos y la asuncion de responsabilidad respecto a su salud.

11. Valoracion del estado nutricional

La frecuente asociacién entre consumo de drogas y presencia de deficiencias nutricionales hace que, una vez con-
seguida una minima estabilizacion de la paciente, sea este aspecto un motivo importante de intervencién. El con-
sumo conlleva alteracion del patron de ingesta; se toman alimentos preferentemente del grupo de hidratos de
carbono y de forma irregular, cuando apetecen o, segun la situacion, cuando se pueda disponer de ellos.

La medida del indice de Masa Corporal, la encuesta alimentaria y los resultados de la analitica sanguinea, nos
aportan una valoracion objetiva de la situacion. A esto afadiremos la percepcién de la autoimagen corporal, la
actitud y conocimientos (generalmente todos erréneos) sobre alimentacion, asi como la disponibilidad econémi-
ca de la paciente. La valoracién conjunta de todos estos elementos nos permitird determinar las prioridades y los
aspectos a trabajar para mejorar los habitos alimentarios.

Al abordar este aspecto, pueden detectarse trastornos de la conducta alimentaria. Suelen ser previos al trastorno
adictivo y en numerosas ocasiones detonantes de la conducta de abuso.

Sobre todo en pacientes con larga dependencia a la heroina, es muy frecuente el mal estado de la dentadura; fal-
tan numerosas piezas y las que quedan no estan sanas, lo que dificulta ain mas la adecuada ingesta. En este caso,
ademas de la intervencion sanitaria, desde el Area Social se abordara la busqueda de recursos para el tratamien-
to dental.
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12. Valoracion de los habitos relacionados con la salud

Entre otros habitos relacionados con la salud estan: higiene, ejercicio, descanso, sexualidad, etc. El abordaje de
estos aspectos se hara de forma progresiva a lo largo del tratamiento. El momento adecuado vendra determina-
do generalmente por una situacién animica y fisica estable asi como una mejora en la sensacion subjetiva de auto-
eficacia, que generaran interés y receptividad por parte de la usuaria.

Aparte del efecto positivo que para la mujer representa la mejora de los habitos de salud, no podemos olvidar
que esta mejora tendra efecto multiplicador debido a su papel como modelo de habitos en la familia.

13. Reduccién del dafio y disminucion de riesgos

Es el hilo conductor de todas nuestras intervenciones, en todas las fases de tratamiento y en todos los programas.
Si la paciente no se plantea abandonar el consumo, la intervencion, sin renunciar en el futuro a objetivos mas
ambiciosos, tendra como metas inmediatas reducir los efectos nocivos del consumo de drogas, disminuir la inci-
dencia de enfermedades infectocontagiosas y mejorar la calidad de vida desde el punto de punto de vista sanita-
rio.

2.1.2. Intervenci6n sanitaria grupal

Los contenidos a abordar ne la intervencion sanitaria grupal se encuadran en el Area de la Educacion para la
Salud. Su objetivo es la mejora de ésta desde dos aspectos distintos. El primero es el preventivo, que se logra facul-
tando a los individuos para evitar los problemas de salud mediante el control de las situaciones de riesgo o sus
consecuencias. El segundo es la promocién de la salud, que pretende consequir la adopcion de habitos de vida
saludables.

Contamos como herramienta de trabajo con los disefios de talleres editados por la Subdireccién General de
Drogodependencias del Ayuntamiento de Madrid, para la intervencion grupal en Educacion para la Salud. De
entre los posibles temas a abordar (Salud-Enfermedad, Sustancias de Abuso, Sexualidad, Nutricion, Higiene
General y Primeros Auxilios), creemos que en la intervencion dirigida a la mujer tienen especial trascendencia las
areas de sexualidad y nutricién, por lo que nuestra propuesta es hacer talleres dirigidos especificamente a ellas
sobre estos temas. A continuacién comentamos las caracteristicas diferenciales que nos parece importante tener
en cuenta en el abordaje de los citados talleres, e incluimos esquematicamente sus objetivos y contenidos.

En el capitulo dedicado a la crianza de los hijos nos referiremos también a los talleres sobre maternidad e hijos.

INTERVENCION GRUPAL: SEXUALIDAD

Aspectos especificos a tener en cuenta en la intervencién grupal sobre sexualidad en la mujer drogodependiente:

1. Distinta vivencia de la sexualidad condicionada por:

e Posibles antecedentes de abuso sexual y/o maltrato.

e Consideracion instrumental de la sexualidad en el contexto del consumo de drogas.
e Posible ejercicio de la prostitucion.

e Frecuente relacion de pareja con consumidor.

2. Mayor riesgo de contagio de ETS por:
e Diferencias anatomico-histolégicas del aparato genital que le hacen mas vulnerable que al varén.
* Posible presencia de otras ETS.

* Tienen con mayor frecuencia compafero sexual seropositivo (sabiéndolo o no).
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3. Ausencia de control ginecoldgico rutinario por:
 Sentimientos de verglienza, temor...
e Desconocimiento de los multiples aspectos que abarca y su importancia para la salud.
e Dificultad para acceder a la consulta ginecolégica, debido a:
- Desconocimiento del modo de acceso.
- Demora en la cita.
e Estilo de vida inestable.

4. Dificultades especificas para la practica de sexo mas seguro por parte de la mujer adicta:

e Perciben menos el riesgo de infeccion que el de embarazo, y creen que estan protegidas de este Ultimo por la
menorrea que en ocasiones acompafa al consumo.

e Demanda o imposicién del cliente en las relaciones sexuales de tipo comercial.
e En relacién a la pareja principal:
- Es frecuente la creencia de que la monogamia temporal imposibilita la transmisién de infecciones.

- Las relaciones afectivas pueden ser fragiles y plantear el uso del preservativo podria sugerir desconfianza y
generar un conflicto en la relacion.

e Percepcién de menor poder en la decisién de usar preservativo respecto a su pareja.
e Falta de habilidades para sugerir y negociar el uso del preservativo con la pareja sexual.

e Coaccién por parte de la pareja para no usarlo.

ESQUEMA DEL DISENO DE LOS TALLERES

SESION 1* “La Sexualidad y sus Mitos”

Objetivo general

Aumentar la informacion acerca de diferentes formas de vivir la sexualidad, aportando un modelo amplio que
sirva para cuestionar algunos de los mitos sexuales existentes en la sexualidad occidental.

Contenidos teoricos a trabajar

1. Sexualidad en general: normalidad tabues dificultades para hablar y mitos.

2. Homosexualidad: conceptos, evolucion histérica y mitos.

SESION 2% “Las enfermedades de transmision sexual (ETS) y su repercusion en la pareja”

Objetivo general

Aumentar la informacién sobre cémo las ETS pueden afectar a la salud y a la vida sexual, favoreciendo una acti-
tud preventiva hacia ellas.

Contenidos teoricos a trabajar

1. Definicion de ETS, clasificacion y consideraciones basicas acerca de ellas: sintomas, consecuencias, prevencion,
tratamiento y conductas de riesgo (NO GRUPOS DE RIESGO).

2. La aparicion de una ETS como agente estresante en la pareja: evaluacion de la situacion, respuesta emocional,
valoracién de si mismo y afrontamiento.
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SESION 3* “Uso del preservativo”

Objetivo general

Incrementar la adopciéon de conductas sexuales preventivas.

Contenidos tedricos a trabajar

1. Modelo de Cambio y adopcion de comportamientos sexuales preventivos;
1.1. Por qué se mantienen las conductas: las consecuencias
1.2. Como se adoptan nuevos comportamientos: las actitudes y la intencién de accién
1.3. Momento de cambio

2. Normas de utilizacion del preservativo

SESION 4* “Sexualidad y drogas”

Objetivo general

Aumentar la informacion de los efectos de las drogas sobre la respuesta sexual y sobre la planificacion de los
encuentros sexuales.

Contenidos tedricos a trabajar

* La respuesta sexual humana: Fases de deseo, excitacion, meseta, orgasmica y de resolucion.
¢ Disfunciones sexuales.

e Efectos de las drogas sobre la respuesta sexual.

SESION 5% “Recursos comunitarios”

Objetivo general

Incrementar la informacion acerca de los recursos comunitarios y los servicios sociales y favorecer su utilizacion.

Contenidos tedricos a trabajar

1. Servicios asistenciales generales: direcciones de servicios generales, direcciones personales (Médico de cabece-
ra, consultas monograficas...), prestaciones sanitarias y direcciones de interés.

2. Planificacion familiar y atencion interdisciplinar.

2.1. La decision responsable de la maternidad.

2.2. Importancia de conocer el estado de salud antes de la concepcion, tanto para la mujer como para el
futuro hijo.

INTERVENCION GRUPAL: NUTRICION

Algunos de los aspectos diferenciales que justifican la necesidad de trabajar esta area en la intervencion con la

mujer son:

1. El, en general, mayor deterioro fisico que presenta a consecuencia de la dependencia, sobre todo cuando nos
referimos a consumidoras de heroina y en especial por via parenteral.

2. La trascendencia de la malnutricion como consecuencia del alcoholismo y como causa de la patologia organi-
ca originada por el abuso de éste y que la mujer tiene mas riesgo de padecer.

3. La nutricion adecuada favorecera una éptima respuesta del sistema inmunoldgico y por tanto una mejor
situacion de partida para responder a determinadas alteraciones de salud respecto a las que la mujer es
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mas vulnerable. Por ejemplo, el aumento del consumo de frutas y verduras es una de las estrategias aconseja-
das para la prevencion del cancer en general (Boyle, P. 2000) y del de cuello de Utero en particular (Atalah, E.
2001).

. Embarazo y postparto. Ademas de la importancia objetiva de la adecuada alimentacion en esta etapa, al ser

una fase extremadamente motivante para la mujer adicta es también un momento idoéneo para la adquisicién
de habitos mas saludables.

. Preocupacién por el peso corporal. Como hemos visto, puede ser motivo de inicio y mantenimiento de con-

ductas adictivas (tabaco, estimulantes). El facilitar a la mujer herramientas y apoyo para el control del peso, ya
ha demostrado su importancia como factor determinante del éxito del tratamiento deshabituador.

. La frecuente presencia de trastornos de la alimentacién en la mujer adicta.

. En nuestra sociedad generalmente es la mujer la responsable de la alimentacion familiar. Las consecuencias de

los habitos no saludables no soélo repercutiran en la salud propia sino también en el grupo familiar, y especial-
mente en los hijos, que asumiran para su futuro el modelo de alimentacién en el que hayan sido educados.

ESQUEMA DEL DISENO DE LOS TALLERES

SESION 1° “Generalidades sobre alimentacion. Necesidades nutricionales”

Objetivo general

Reflexionar sobre la importancia que tiene la nutricién equilibrada para mantener la integridad y buen funciona-
miento del organismo. Aclarar errores frecuentes y mitos respecto a la nutricion.

Contenidos teoricos a trabajar

1.

. Funciones de los distintos nutrientes.
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Alimentacion, nutricion, dietética y dieta.

. Funciones de la energia en el organismo.

. Importancia de la alimentacion en la nutricién.
. Alimentos sanos vs. alimentos insanos.

. Alimentaciéon: modernidad y progreso.

. Agua

. Micronutrientes: sales minerales y vitaminas

. Macronutrientes: gltcidos, grasas, proteinas y fibra

SESION 2? “Anatomia del aparato digestivo. Fisiologia del proceso digestivo. El metabolismo”

Objetivo general

Aportar informacion sobre los 6rganos que intervienen en la digestion, anatomia y funciones, y entender como
se realiza el proceso de digestién de los alimentos

Contenidos tedricos a trabajar

1.
2.
3.

Anatomia del aparato digestivo: tubo digestivo y glandulas anexas.
Fisiologfa de la digestion: bucal, estomacal e intestinal.

El metabolismo.
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SESION 3* “Dieta equilibrada. Aporte energético adecuado y equilibrio nutritivo”

Objetivo general

Ofrecer las herramientas necesarias para la elaboracién de una dieta equilibrada a partir de las necesidades energé-
ticas individuales. Concienciar sobre la importancia de la alimentacién equilibrada en calidad y cantidad.

Contenidos tedricos a trabajar

1. Alimentacion equilibrada.
2. Necesidad caldrica diaria.
3. Clasificacién de los alimentos.

4. Pirdmide de los alimentos.

SESION 4* “Consecuencias de la mala nutricion”

Objetivo general

Reflexionar sobre las consecuencias que acarrea la mala nutricion y aportar informacion sobre los diferentes
requerimientos nutricionales a lo largo de la vida y en diversas situaciones especiales.

Contenidos teodricos a trabajar

1. Alteraciones de la nutricién: malnutricion, desnutricion, obesidad, alcohol y nutricién, anorexia y bulimia.
2. Diferentes necesidades nutricionales a lo largo de la vida: embarazo y lactancia, crecimiento y vejez.

3. Enfermedades causadas por la malnutricién.

4. Estilos de vida.

SESION 5% “Otros conceptos relacionados con la nutricion”

Objetivo general

Reflexionar sobre el comportamiento alimentario individual en relacién a los requerimientos nutricionales.
Obtener informacién sobre otros conceptos relacionados con la nutricién por su importancia en relacion al com-
portamiento alimentario adecuado.

Contenidos tedricos a trabajar

1. Calidad alimentaria: alteraciones de los alimentos, toxiinfecciones de origen alimentario, alergias, intolerancias
y aditivos alimentarios.

. Higiene, conservacién y manipulaciéon de los alimentos.
. Técnicas culinarias.
. Alimentos funcionales y transgénicos.

. Otros tipos de alimentacién: vegetariana, macrobiética e higienista.
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. Habitos alimentarios: frecuencia de ingesta, actividad fisica, factores que influyen en la conducta alimentaria,
educacién nutricional, politicas nutricionales.
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2.2. Area psicoldgica

Sol de Ena de la Cuesta
Begofia Zulaica Calvo

2.2.1. Evaluacion psicologica

Se trata de disefiar un proceso de intervencion en el que se preste una atencion especifica a las caracteristicas
diferenciales de las mujeres drogodependientes.

La evaluacion es el primer paso que nos va a facilitar una planificacién del tratamiento. Es el procedimiento que
nos va a permitir conocer los signos y sintomas de abuso o dependencia, (segun los criterios nosolégicos del DSM
IV-R o del ICD-10) y el grado de afectacion que el consumo ha producido sobre un conjunto de areas de funcio-
namiento del sujeto como estado general de salud, problemas sociales, familiares, legales, psicologicos, etc.
También nos permitiria establecer hipétesis sobre los condicionantes que han favorecido el consumo de téxicos,
asi como aspectos relacionados con la intervencion como sus expectativas o el tipo de motivacion.

Destacar que el proceso de valoracién y diagnéstico con las mujeres drogodependientes no se debe limitar sélo a
un primer momento. A lo largo del proceso podrian aparecer otros trastornos, después de haber logrado la abs-
tinencia, como bulimia o, en mujeres que han sufrido violencia, el trastorno por estrés postraumatico, ya que en
este Ultimo caso con la abstinencia aparecen los recuerdos de los malos tratos sufridos.

Los objetivos que nos podemos plantear en una valoracion inicial de tratamiento son:
e Determinar aspectos relacionados con el tratamiento como son su demanda y sus expectativas.
* Analizar sus motivaciones para la abstinencia y el estadio de cambio (modelo transtedrico).

e Valorar los factores desencadenantes de la conducta adictiva en el inicio y en la actualidad, y los tratamientos
anteriores de una forma cualitativa.

e Evaluar las caracteristicas psicolégicas.

e Establecer empatia y buen clima de comunicacién que favorezcan el logro de una buena alianza terapéutica.

En el proceso de valoracién psicolégica creemos conveniente el uso de una entrevista semiestructurada y abierta
que profundice en los siguientes aspectos:

e Actitud ante el tratamiento: motivacién, expectativas, creencia irrealista de poder salir sin apoyo.
e Historia biografica: presencia de malos tratos y adicciones en la familia de origen.
e Historia de adicciones: inicio, proceso y recaidas. Relacion con sus parejas.

e Maternidad como motivacion para dejar las drogas, pero también como impedimento para acudir a tratamien-
to, por el temor a perder la custodia de los hijos/as.

e Sexualidad: trastornos del deseo, anorgasmia, vaginitis.
* Presencia de trastornos psicopatolégicos.

* Deteccion de situaciones de maltrato, discriminando situaciones de urgencia que aconsejen la adopcién de
medidas inmediatas. Conocer las estrategias de seqguridad que utiliza.

Para la deteccion de situaciones de maltrato, tendremos en cuenta:

e Estado animico: sentimientos de impotencia y desesperanza sobre el tratamiento, depresion, ansiedad, baja
autoestima, trastorno por estrés postraumatico, pensamientos de suicidio o homicidio.

e Sintomas fisicos: golpes, relatos confusos de heridas y hematomas, evitacién de la atencion médica.

* Pareja controladora en exceso, actitudes despectivas o minimizadoras sobre la mujer.
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e Historia confusa de lesiones pasadas: accidentes, abortos, dolores crénicos.

* Existencia de estrategias de seguridad: ej. vueltas al domicilio de la familia de origen por periodos cortos de
tiempo.

En el uso de otros instrumentos de evaluacién, (autorregistros y autoinformes respecto a la adiccion), no se con-
sidera que haya diferencia con la valoracion en el hombre.

En relacién con las escalas de valoracion y diagnéstico para evaluar la afectacion de diferentes aspectos de un forma
unidimensional, si cabrian mencionar la importancia de las siguientes escalas de valoracion y diagndstico: Escala de
Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (Echeburta, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua,
1997); Escala de Inadaptacién (Echeburta, Corral, 1997); Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI) (Spielberger,
Gorsuch y Lushene, 1970); Inventario de Depresion (BDI) (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979); Escala de Autoestima
(Rosenberg, 1965); Escala de Percepcion Global del Cambio (Echeburta y Corral, 1987); la escala de desesperanza
de Beck (Beck Hopelessness Scale) (Beck et al., 1974) para valorar la conducta suicida., SCL 90 (Derogatis 1975)
Estas escalas nos ayudaran a descartar la presencia de trastornos mentales.

En el caso de los trastornos de personalidad, mencionar el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota
(MMPI, Morey et al., 1985) o el MCMI-II, version del Inventario Clinico Multiaxial de la Personalidad Millon, adap-
tada a nuestro pais para poblacion drogodependiente (Avila Espada et. al., 1996).

En cuanto al uso de técnicas proyectivas, se suelen utilizar el test desiderativo, test de relaciones objetales
(Phillipson) y test de la familia, entre otros.

Otro apartado, sera la valoracion de los aspectos motivacionales, de los procesos de cambio y de las expectativas
de autoeficacia en relacion con su adiccion. Mencionar el Inventario de Procesos de cambio (Tejero y Trujols, 1994)
y el Cuestionario de Balance Decisional (Tejero y Trujols, 1994). , entre otros muchos instrumentos que existen en
la actualidad.

2.2.2. Intervencién psicoldgica individual

La experiencia demuestra que la intervencion individual es basica en los procesos de cambio de las personas dro-
godependientes. En el caso de las mujeres favorece la comprension de experiencias, que tienen una dificil inter-
vencién en otros contextos.

Se ha demostrado el interés de compatibilizar el trabajo individual con la intervencion grupal. Es complicado dife-
renciar lo que se va a trabajar en una modalidad de intervencién o en la otra ya que, si la mujer acude al grupo
y sale movilizada, es normal que en su sesion individual mencione y elabore esas vivencias.

Como aspectos importantes en la intervencién individual destacamos los siguientes:

Establecer una buena alianza de trabajo psicolégico

Para ello, es importante contrarestar una posible desconfianza inicial, producida por el temor a ser juzgadas por
el profesional como mala madre o mala mujer, la repeticion de un rechazo social o familiar o por una mayor exi-
gencia. En la relacién que se establezca deberd perdurar una vivencia de confianza bésica reciproca, que facilite
una apertura comprensiva.

Encuadre del tratamiento

Plantear un marco de trabajo en el que se explicite:
e La confidencialidad acerca de su tratamiento.

* La posibilidad de firmar una autorizacién para poder informar familiares de aspectos del proceso (consumos,
recaidas, indicaciones...), pero no de otros temas personales. El modo de informar también conviene estable-
cerlo para no romper la confianza con el profesional y evitar manipulaciones de la paciente o de familiares. Se
explicita que se realizara en la consulta, en presencia de la paciente, y que esta va a saber de antemano lo que
se va a tratar.
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¢ Se define el modo de trabajar de acuerdo al modelo teérico adoptado por el profesional. Es importante expli-
car que la intervencion psicologica proporciona un espacio para que la paciente piense sobre ella misma. Se da
valor a la palabra, que permite ordenar e identificar sentimientos y bloquear las conductas actuadoras. Por
tanto, se trata de rescatar lo interno frente a la sobrevaloracion externa.

* Frecuencia y duracién de las sesiones. Aclarar que es su responsabilidad el pedir las citas y, si falta, avisar e
intentar cambiarlas.; que comprenda que no acudir supone un ataque a si misma, motivado incluso porque ella
se coloca en ultimo lugar respecto a otras obligaciones que tiene.

* Se le avisara con tiempo de las vacaciones de los profesionales. Con ello, se proporciona un modelo diferente
de separacion a otras separaciones vividas. Se intenta establecer unos limites en los que ella se puede sentir
segura.

Demanda y expectativas

Trata de la identificacion de factores que motivan a la paciente para iniciar el tratamiento y el refuerzo en la toma
de decisiones hacia la consolidacién de la abstinencia. Se apoyan las razones que favorecen en el cambio y se con-
trastan con su conducta a fin de que identifique las contradicciones existentes.

Se disefian los objetivos y estrategias de acuerdo con la mujer, seran adaptados a su caso, realistas, positivos, y
subceptible devaloraciéon cuando se produzca el cambio. Es importante incidir en la autoeficacia, y favorecer la
creencia de que la paciente tiene habilidades para lograr los objetivos.

Intervencién esp