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Resumen

Es necesario reconocer que el consumo de sustancias psicoactivas (SPA) representa un
problema de salud publica en Costa Rica y en muchas partes del mundo. Y en el caso
particular de las mujeres podemos afirmar que una conducta de consumo se vuelve méas
compleja, ya que representa un reto a los estereotipos que impone la sociedad al género
femenino. A la mirada de la sociedad, la imagen de la mujer consumidora se encuentra mas
deteriorada y estigmatizada que la de los varones, principalmente porque quebrantan las
normas asociadas a la maternidad y otros roles que la sociedad le atribuye, trayendo por
ende mayores repercusiones como rechazo social, miedo al tratamiento, discriminacion,
falta de atencion, rompimiento de vinculos y pérdida de la familia. Ademas, desde la
evidencia empirica, muchas veces el factor género no es considerado como un elemento de
influencia, como resultado, predominan las investigaciones sobre el consumo en

poblaciones masculinas, dejando por ende un vacio de conocimiento en este &mbito.

En esta investigacion surgid el propdsito de conocer cdmo son las experiencias de
consumo, las particularidades y subjetividades de un grupo de mujeres, asi como el
significado que le dan a la enfermedad de la adiccidn, y, desde el enfoque de enfermeria, se
explord este fendmeno bajo la luz de la Teoria de Incertidumbre ante la Enfermedad, de

Merle Mishel.

Se objetivd explorar las experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de mujeres
con antecedentes de uso de SPA, en un Centro de Restauracion durante el 2019. Consistio
en una investigacion cualitativa de enfoque descriptivo utilizando como método de

recoleccion de datos la entrevista semiestructurada.



Las experiencias de las participantes se encontraron determinadas por diferentes elementos
que surgieron, de forma que el analisis de resultados fue construido alrededor de los
mismos: a) los roles de género y sus reflujos en la incertidumbre, donde se abordaron las
experiencias de las mujeres en relacion con el rol de la maternidad, la prostitucion, su
cuerpo Yy los abusos recibidos; b) luces y sombras: las percepciones sobre el proceso de
rehabilitacion, en el cual se exponen aspectos asociados con las relaciones familiares, la
espiritualidad, la institucionalizacion, sus detonantes, el duelo y los reaprendizajes que
implica su proceso de rehabilitacion; y c) cuerpo depredado: la materializacién de la
pérdida, en donde se hizo referencia a las manifestaciones particulares que experimentaron

las participantes.

Se concluy6 que, en las mujeres, las experiencias de consumo de SPA tienen sus
particularidades, por lo que su abordaje, tratamiento y seguimiento debe llevar un enfoque
de género, tomando en consideracion las necesidades especificas de esta poblacion.
Ademas, para enfermeria, el estudio y aplicacién de la teoria en cuestion, permite el
desarrollo de estrategias e intervenciones para abordar la incertidumbre de los usuarios y su
familia de forma que, en su interpretacion de la enfermedad, ésta sea vista como una

oportunidad y se logre la adaptacién, mejorando asi la calidad de vida.



Tabla de contenido

CAPITULO 1 INErOQUCCION ..o 9
INEFOTUCCION ...t b ettt 10
Planteamiento del ProbIema ...........ccooiiiiiiiiice e 12

Implicaciones para ENfermeria.........cccoeoeiieii i 16
Factibilidad del Estudio y DiSpoSiCiON de RECUISOS........ccciverveiieieiierieieriesesiesie e aneans 18

CAPITULO 112 OBJEEIVOS ...ttt nees 19
Pregunta de INVESLIGACION ........coviiiiiieieereeee bbb e 20
ODJETIVO GENEIAL ........eiiieeiieee bbbt 20
ODjJEtiVOS ESPECITICOS. ... cueeviiiiiieiiiie et e 20

CAPITULO I1: Macro ReferencCial ..o 21

=T Colo T =T o ol SOOI 22
Antecedentes de INCErtiduMDIE ........ccoiiiriiiiie s 25
Marco de EStIMUIOS .........ccooiiiiic s 25
Capacidad CogNItiVa.........ccceeeiiiiiiecie e 26
Proveedores de EStrUCTUNA ..........cooiieiiirieeceeee e 27
Proceso de ValoraCion ...t 28
INTEIENCIA ...eiviiiiic s 29

TTUSTON bbb 29
Afrontamiento de la Enfermedad ... 29
Incertidumbre, Peligro y Afrontamiento ..........c.ccoceveviiniiiinenenc e 29
Incertidumbre, Oportunidad y Afrontamiento ............cccocevvverenencneneninn 29

Incertidumbre y Adaptacion ..o 30



MarcO CONCEPLUAL .......ecvveiveeiecie ettt e e sreeeesreesreenee s 31
Consumo de SuStanCias PSICOACTIVAS ..........erverieieiierienierie st 31
Patrones de CONSUMO........eiiiiieiieiesiesiee ettt reesre e 33
Clasificacion de 1aS SPA ..o 36
INEUIODIOTOGIEA ...ttt 37
Efectos del ConsumO de SPA ... 41
Efectos BIOIOGICOS .....cueiveiiiiiiiiiiiic e 41
Efectos en el AULOCUIAAAOD .........ccovviiiiiiiiie e 43
Efectos PSICOIOQICOS .....c.ocviiiiii e 44
EfECLOS SOCIAIES ....eovviviiieieciecie e 52
GENEIO Y CONSUMO ...veeivieiieitieie et ste ettt s te e e te e ste et esaaesteesneereenteeneesneenas 54
S (o 4= SRS OSSPSR 58
Estigma y la Persona AdiCta ..........ccovveiiiiiciicieec e 61
Estigma y la Mujer CONSUMIAOra ........ccceivveveerieiie e se e 62

El Modelo Transteorico del Comportamiento en Salud ..........ccccccvviveiiicicicnnene. 63
Enfoques de RehabilitaCion ............cocoiiiiiiiiiiee e 66
LOS DOCE PASOS ..ottt 66
Enfoque CriSto-CENIICO .....ccoevieiieiieeieeriee s 70

La Adiccién y el Género como Determinantes Sociales de la Salud ...................... 71
AdICCION COMO D.S.S. ..o 71
GENEro COMO D.S.S. oo 72

MaArCO EMPITICO....ccuiiiiiticitece ettt be e sre e reennesbeeee s 74
Conceptos REIACIONATODS .......ccuuiiiieiiie et 74

Aplicaciones de 18 TEOMA .....ccueiveiiieeee e e 79



CAPITULO IV: MetodolOgia.......cueivveiiiieiieiie e esie et sra e ee e 85
Modalidad del Trabajo Final de GraduacCion ... 86
Enfoque de INVESIGACION .........coviiiiiiiieie e 86
TiPO de INVESTIGACION. ......iviieiicie et 86
FaSES MELOUOIOGICAS ........euveuiiteieieeie ettt ettt bbb 87
Lugar Donde se Realiz0 el ESTUAIO .........coeiiiiiiiiiieiesee e 89
Muestreo y Estrategia de ReCIUtAMIENTO .........ccveiiiiriiiieiie e 90
Criterios de SEIECCION .......cveiviiei e ne e 90
Técnica de ReCOIECCION A& DALOS ........coveiviiiiiiiiiieiieieie sttt eneas 92
Categorias de ANALISIS...........ciiiie e e 93
ANALISIS 08 DALOS .....vevvevieieite ettt sttt bbbt bbb enes 99
Criterios de RIQUIOSTAAU ..........eeiiiieieeie e 101
Criterios de Calitad .......cc.ovveiiiriiiiiee e e 103
CONSIAETACIONES ELICAS ......vvcvoveveeesecieeeseetese et stss st enss st s st an s eneenens 106

CAPITULO V: RESUIATOS ...ttt 112
Caracteristicas de las Mujeres PartiCipantes ...........ccccooeoirererisienensiesese e 113
Resultados de 1S ENFEVISTAS ........ccoviiiiiiiiiiiseeee s 117

Inferencias Interpretativas segln las Divisiones de Subcategorias ...........c.c........ 121
Inferencias Interpretativas por SUDCAtEgOITas .........cccooereiereieiiec e 126
Inferencias Interpretativas por Categorias .........ccccoererereierereiesie e 132

Resultados de la Investigacion como Conclusiones de Tercer Nivel como Inferencias

INEEIPIELALIVAS ..iivviiiiieciec ettt esa e et e e st e e te e saeeanbeenneas 135
Antecedentes de INCErtIdUMBIE ......oov i 135
Proceso de VAlOTaCION ...t 135

Afrontamiento de la enfermedad ... 136



CAPITULO VI DISCUSION......co.coveeseiseeeieeeesesieseesesissssesss s isses s ssssssss s s sesas s ssnennas 137
Los Roles de Género y sus Reflujos en la Incertidumbre ...........ccooeveveveveiininincnennns 139
La Dualidad de la Maternidad ..........ccccovieeiiiiniieiice e 143

D0S INTErencias PEIMICIOSAS ......c.cccueiieriieiiiieeiesie sttt 152

Hacia una Transformacion de la Imagen Corporal ..o 159

Luces y Sombras: las Percepciones sobre el Proceso de Rehabilitacion ....................... 163
Las Polaridades de 10S VinCUulos CErcan0s ..........cccoereiirerieiinenienisesesie e 163

El Discurso Religioso: La Husion EMergente ...........cccovvrenninieneienienenecsieeas 170

La Burbuja de Cristal: Las Paradojas del Cautiverio ..........ccccocevveveiieieeiie s, 178

Eros y Thanatos: La Dicotomia entre la Abstinencia y la Recaida ....................... 187

Entre el DUelo y 1a ESPEranzZa ..........cccouveieiieeiie et 195
Cuerpo Depredado: la Materializacion de la Pérdida ...........ccccccovvevviieiiicie e 200
LOS DiStUIDIOS ALIOCES ...evvevieiiiieiie ittt et eneas 201

Entre 1a Confusion y 1a LUCIAEZ .........cccooveiieiiie e 205
CAPITULO VII: Consideraciones FINGAIES ............cccccoveevireeerieeiireesiereessessisneeesenen, 211
[OF0] 0] 101 [0 1= USSP 212
RECOMENUACIONES ..ottt ettt eneenteeneenneenns 217
LIMITACIONES ...veeeieiieeie ettt et e e s e nneenteeneenneeteeneenneenes 218
CAPITULO VIII: REfErenCias Y ANEXOS .......coceveurveevreevrisesseesesessssessessssesessesessssennas 220
T 1=] =] 0o - TSR 221
AANIEXOS .ttt R b e e Rt e nR b e e e Rb e e n b e e br e tr e e e 236

Anexo 1. Entrevista semiestructurada utilizada como instrumento para la

FECOIECCION B TALOS ....eeeeeeee et e e ettt e e e e e e e et e e e e e e eaaan 236

Anexo 2. Carta de aprobacion de la Comisién de Trabajos Finales de Graduacion de
la Universidad de CoSta RICA. ........cccveieiieriiiieiie e 243

Anexo 3. Consentimiento iNfOrMAadO .....oooeveeee e 244



Anexo 4. Carta de aprobacién del consentimiento informado por parte del Comité

Etico Cientifico de la Universidad de COSta RICA ...........ccovveevevieeeriereseieeeseceeiene e, 247
Anexo 5. Cartas de solicitud y autorizacion del lugar de investigacion ................ 248
Anexo 6. Actas de presentacion del requisito final de graduacién .................. 251

indice de Figuras

Figura 1. Modelo de incertidumbre percibida frente a la enfermedad............c...cccocnee. 24
Figura 2. EI Grafico EmMOCIONAl ..........cccovoiiiiiiice e 46
Figura 3. Representacion de las etapas del modelo transteorico .........c.ccoveveveeieciesnnenne. 64
Figura 4. Inferencias interpretativas por persona por division de subcategoria ............. 118
Figura 5. Inferencias interpretativas por persona por subcategoria ............ccoceerveereenen. 119
Figura 6. Inferencias interpretativas por persona por categoria..........c.ccoeveevververreenenn. 120
Figura 7. Esquema analisis de reSultados ...........cccooeveieineneinene e 210

Indice de Cuadros

Cuadro 1. Categorias de anAlISIS .........ccccvueiieiiiieieee e 94
Cuadro 2. Caracteristicas de las mujeres entrevistadas .............ccoevevvereerererieseseseseenes 113

Cuadro 3. Inferencias interpretativas de las respuestas obtenidas por las mujeres de Casa

de Paz, segun las divisiones de subcategorias ..........ccccceevvevieeriiiie i 121

Cuadro 4. Inferencias interpretativas de las respuestas obtenidas por las mujeres de Casa

de Paz POr SUDCAIEGOIIAS .....cveiviriiiiiiiieiieie ettt 126

Cuadro 5. Inferencias interpretativas de las respuestas obtenidas por las mujeres de Casa

(o L o v oo o= L =10 [ A - TSRS 132



CAPITULO |

INTRODUCCION



10

Es indudable que el consumo de sustancias psicoactivas (SPA) en la poblacién
representa un gran problema de salud publica. En el caso especial de las mujeres es seguro
que una conducta de consumo se vuelve mas compleja, ya que representa un reto a los
estereotipos que impone la sociedad. A una mujer consumidora se le atribuye el papel de
promiscua, lo sea o no, de mala madre y mala esposa, ya que por afios ha sido vista
culturalmente como encargadas de lo moral y de los valores, ademas, la imagen de la mujer
consumidora suele ser vista como una forma desviada de la feminidad “normal” y como

una compensacién de deficiencias fisicas 0 mentales (Romero et al., 1996; Romo, 2010).

A pesar de que los tiempos han cambiado y el interés por la investigacion en
diversas areas ha aumentado, las percepciones sociales hacia las mujeres consumidoras
siguen igual, ellas han sido invisibilizadas por la sociedad y dejadas de lado por el campo
de la investigacion. Datos publicados por diversas instituciones sobre SPA permiten
afirmar que los hombres consumen mas sustancias ilicitas que las mujeres (Oficina de las
Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito (UNODC), 2017; Instituto Costarricense
sobre Drogas (ICD), 2013) y por ello, tradicionalmente, los trastornos adictivos han sido
considerados como enfermedades de la poblacion masculina. Esto debido a que en los
estudios sobre consumo de SPA es comin que se ignore el factor género como elemento de
relevancia, provocando que actualmente se sepa mucho menos sobre la prevalencia y las
pautas de uso indebido de SPA en las mujeres y de sus necesidades de tratamiento (Romero

et al., 1996; Romo, 2010; Urbano y Arostegi, 2004).

Considerando este vacio de conocimiento sobre la poblacion de mujeres con
antecedentes de consumo de SPA nacio el proposito del presente trabajo final de

graduacion, dirigido al estudio de estas mujeres, quienes han sido apartadas, invisibilizadas
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y estigmatizadas socialmente, ademas, buscamos conocer cOmo son sus experiencias de
consumo, sus particularidades y subjetividades, asi como el significado que le dan a la
enfermedad de la adiccidn, asimismo, desde el enfoque de Enfermeria nos propusimos
explorar el fendmeno bajo la luz de la Teoria de la Incertidumbre ante a la enfermedad de

Merle H. Mishel (1988).

En esta tesis participaron nueve mujeres con antecedentes de uso de SPA,
provenientes de distintas regiones del pais, y que residian en un centro de rehabilitacion
ubicado en la provincia de Alajuela. Cada una de ellas con experiencias distintas, nos
narraron sus vivencias y percepciones en torno al consumo de SPA por medio de una
entrevista semiestructurada, elaborada bajo el enfoque de la Teoria de Incertidumbre ante la
Enfermedad. Este estudio se realiz6 entre 2018 y 2020, bajo la metodologia del enfoque
cualitativo y de tipo descriptiva con la cual se logré la caracterizacion y descripcion del
evento estudiado, mediante una amplia exploracion y exposicién del fenémeno del
consumo de SPA, cuyos resultados requirieron de un analisis complejo para su total
comprension ya que arrojaron gran cantidad y variedad de datos no medibles. Ademas,
cabe destacar que este estudio corresponde al area de investigacion: Sociedad, Cultura'y
Salud, encargada de estudiar el fendmeno salud-enfermedad como proceso humano y
social, desde una perspectiva disciplinar, multi, inter y transdisciplinar. A su vez, responde
a la linea investigativa del “Fendémeno de las Drogas, Enfermeria y Salud”, de la Escuela de

Enfermeria de la Universidad de Costa Rica.

La investigacion se desarrollo para obtener el grado de Licenciatura en Enfermeria,
con el objetivo de explorar las experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de

mujeres con antecedentes de uso de SPA. Al realizar esta investigacion se buscé responder
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a la pregunta: ;Como son las experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de
mujeres con antecedentes de uso de SPA?; lo cual se llevé a cabo con el acompafiamiento y
direccion del MSc. Denis Carrillo Diaz, y en colaboracién del Dr. Derby Mufioz Rojas y el

Dr. Noé Ramirez Elizondo como lectores, quienes conforman el comité asesor.

Ademas, como se ha mencionado, para este estudio, el sustento tedrico del campo
de enfermeria es el propuesto por Mishel (1988), ya ampliamente utilizado por autores que
se interesan por conocer las experiencias de incertidumbre en distintas poblaciones, méas no
en la de mujeres con antecedentes de consumo, reforzando nuestro interés en Ilenar esos
vacios. Trabajar bajo este fundamento tedrico nos permitié evidenciar las particularidades
en las vivencias de cada una de las participantes, logrando comprender y exponer el abismo
de diferencias existentes cuando se considera el enfoque de género al investigar sobre el
consumo de SPA. Ademas, nos propusimos, a partir de nuestros hallazgos, facilitar el
desarrollo de intervenciones especificas para las necesidades de esta poblacion, que
permitan guiarles hacia la adaptacion del proceso de su enfermedad, desde una perspectiva
positiva, mejorando asi su calidad de vida y la de sus personas allegadas, al mismo tiempo
que aportamos contenido valioso en cuanto al abordaje de las mujeres con antecedentes de
uso de SPA y sus experiencias, llenando vacios de informacién en este tema de

investigacion.

Planteamiento del Problema

Segun la Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito, en su informe
mundial sobre las drogas (2017); en el 2015 alrededor del 5% de la poblacion adulta

mundial, es decir aproximadamente 250 millones de personas, consumieron SPA por lo
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menos una vez durante ese afio. De estos consumidores 29 millones de personas padecen
trastornos provocados por el uso de estas, representando el 0,6% de la poblacion adulta
mundial. Estos datos reflejan que el consumo de SPA llega a ser tan perjudicial en sus
consumidores que pueden Ilegar sufrir trastornos relacionados con sustancias® y necesitar

tratamiento.

En el caso de América Latinay el Caribe, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) (Roses, 2013) indica que al menos 4,4 millones de hombres y 1,2 millones de
mujeres sufren en algin momento de su vida trastornos causados por el uso de SPA como
dependencia y otros padecimientos. Viéndose afectados 1,7 millones de hombres y 400.000

mujeres anualmente.

En Costa Rica, el Plan Nacional de Drogas 2013-2017 realiza una recoleccion de
datos sobre el consumo de sustancias ilicitas por medio de una encuesta, realizada por el
Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) (ICD, 2013). Algunos datos
importantes de considerar sobre la situacion de consumo en Costa Rica nos indican que en
el 2010 el consumo activo de cocaina fue de mayor prevalencia en el grupo de 20 a 29
afios, con un 2.4%. En el caso de las mujeres solo se reportaron eventos antes de los 19
afios. Asimismo, sobre las SPA que se distribuyen bajo prescripcion médica como los
tranquilizantes, los estimulantes y los derivados del opio u opiaceos, su tendencia de
consumo activo al 2010 bajé, pero al considerar la variable sexo, las mujeres demuestran un

ligero mayor consumo que los hombres (1,31% comparado con el 1,00%). Del mismo

1 Seglin el DSM-1V, los trastornos relacionados con sustancias incluyen los trastornos relacionados con la
ingestion de una sustancia de abuso (incluyendo el alcohol), los efectos secundarios de un medicamento y la
exposicidn a toxicos, por lo cual en adelante se utilizard esta nomenclatura para referirse a los trastornos
relacionados con SPA (American Psychiatric Association, 2000).
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modo, al analizar las diferencias por sexo y edad en este grupo de sustancias, se destaca que
las mujeres son mas propensas al consumo activo que los hombres, especialmente en el uso
de tranquilizantes en mujeres mayores entre los 60 a 69 afios (3,0% contra 1,1%) y el
consumo de estimulantes en edades mas jovenes de 30 a 34 afios (2,1% contra 0,0%). Por
otra parte, hubo un incremento del 19.7% en el nimero de personas que solicitaron
servicios de atencidn, con 3551 pacientes tratados en Centros de Atencion Integral en

Drogas (CAID’S) durante el afio 2010 y 4250 pacientes tratados en el 2011.

Considerando los datos expuestos, se evidencia que existe una tendencia al alza en
las prevalencias de consumo activo de sustancias ilicitas (ICD, 2013). Sin embargo,
después de una extensa revision bibliografica se observd como en Costa Rica, los estudios
y datos de consumo centrados en mujeres son escasos; instituciones como el ICD y el
IAFA, centran sus investigaciones, estadisticas e informes principalmente hacia la
clasificacion del consumo por tipo de sustancia, dirigidos méas hacia la poblacién en general

y cuando estos son especificos se enfocan en poblaciones como la adolescente.

En los estudios sobre trastornos relacionados con sustancias muchas veces el factor
género no es considerado como un elemento de influencia, como resultado, predominan las
investigaciones sobre el consumo en poblaciones masculinas. A la mirada de la sociedad, la
imagen de la mujer consumidora de SPA se encuentra mas deteriorada y estigmatizada que
la de los varones, esto asociado con su maternidad y los roles que la sociedad le atribuye,
trayendo por ende mayores repercusiones como rechazo social, miedo al tratamiento,
abandono, violencia, discriminacion, falta de atencién, rompimiento de vinculos y pérdida
de la familia; a partir de lo cual se puede evidenciar como se generaliza una clara

incompatibilidad entre ser mujer y ser consumidora. Asimismo, es notable como los
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recursos de investigacion y ayuda han sido orientados predominantemente hacia la
poblacién masculina, y considerando las diferencias que existen en las vivencias de
consumo entre hombres y mujeres, surgio la necesidad de conocer desde la subjetividad el
significado que le dan ellas al consumo; resaltando la relevancia de diversificacion de
estrategias en cuanto a prevencion, tratamiento y reinsercion de las mujeres con trastornos

relacionados a sustancias. (Garcia del Castillo, 2005; Romero et al., 2011; Romo, 2010).

En enfermeria es bien sabido que el objeto de estudio es el cuidado, enfocado en la
persona, su comportamiento y el significado de sus experiencias, considerandola como un
ser holistico, con una gama de dimensiones y necesidades que deben ser abordadas
mediante intervenciones integrales e individualizadas (Trejo, 2012; Zabalegui, 2003). Una
de las dimensiones a considerar es la incertidumbre, siendo un elemento necesario de tomar
en cuenta en las intervenciones con las personas, en este caso especifico en una poblacion
de mujeres con antecedentes de consumo de SPA, dicha dimension serd abordada mediante
la teoria de mediano rango “Incertidumbre ante la Enfermedad” propuesta por Merle H.

Mishel (1988).

El fendmeno de la incertidumbre que postula Merle H. Mishel evalula las reacciones
de las personas ante la enfermedad y la forma en que la perciben como una oportunidad o
como un peligro. A su vez la incertidumbre surge por una falta de informacion o
conocimiento y otros factores como apoyo social, educacion y capacidades cognitivas de la
persona. El estudio de esta teorizante por parte de los profesionales de enfermeria permite
el desarrollo de estrategias e intervenciones para valorar la incertidumbre de los usuarios y

su familia; ademas brindar la educacion y guia necesaria para que, en su proceso de
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valoracion de la enfermedad, ésta sea vista como una oportunidad y se logre alcanzar la

adaptacion, mejorando asi su calidad de vida (Trejo, 2012).

Mishel (1988) sugiere que el estudio continuo de esta teoria es necesario para probar
la teoria y confirmar si es generalizable a varias poblaciones en la practica enfermera; en
palabas de dicha autora: “Es necesario el estudio continuo para probar la teoria y confirmar
si es generalizable en la préctica enfermera. Para generalizar desde la teoria, son necesarios

los estudios con diferentes poblaciones y en varios contextos” (p. 231).

Considerando lo anterior y la problematica de consumo de SPA en el mundo y en
Costa Rica resulta necesario estudiar la aplicabilidad de esta teoria en la poblacién de
mujeres con antecedentes de consumo; ya que, como es sabido, las teorizantes en
enfermeria guian la practica por lo que resulta importante desarrollar intervenciones
adecuadas y oportunas dirigidas a esta poblacidn, asimismo, queda en evidencia la
relevancia social que implica esta investigacion, ya que como se ha mencionado con
reiteracion, el abordaje especifico de la poblacion femenina es escasa, por lo que este
estudio aportara una vision mas centrada en la subjetividad de las mujeres permitiendo asi
la atencion especializada segun las necesidades y percepciones de ellas en torno a su

vivencia del consumo y la rehabilitacién.

Implicaciones para Enfermeria

En cuanto a las implicaciones para la practica de enfermeria, es valido mencionar
que algunas publicaciones clinicas recientes han llevado la teoria de Mishel de la
investigacion a la practica (Hansen et al., 2012 citado por Bailey y Stewart, 2015). La

realizacion de esta investigacion brinda una vision general sobre las experiencias de
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incertidumbre en las mujeres participantes, facilitando asi el desarrollo de intervenciones de
enfermeria desde el proceso enfermero que sean dirigidas a la reduccion de la
incertidumbre tanto en la poblacion elegida como en poblaciones similares, y para guiarles

hacia la adaptacion al proceso de enfermedad desde una perspectiva positiva.

Bailey y Stewart (2015) mencionan que gracias al uso que han hecho los
investigadores de la teoria de la incertidumbre ante la enfermedad y de sus escalas, se ha
generado un amplio cuerpo de conocimientos. Mediante su aplicacién en la préctica se
pueden poner a prueba intervenciones enfermeras en las que se aborda la incertidumbre en
contextos morbidos. En consideracién de lo anterior, este trabajo aportard, en el contexto
investigativo, informacion Gtil para intervenir en el manejo de la incertidumbre en mujeres
con antecedentes de consumo de SPA, y ademas impulsar a que se realicen investigaciones

de este tipo en poblaciones y contextos diferentes.

Por otro lado, en el ambito educativo la teoria ha sido ampliamente utilizada por
estudiantes de grado como marco tedrico en la realizacion de tesis y exposiciones (Bailey y
Stewart, 2015). Los resultados producidos por esta investigacion reflejaron la importancia
de estudiar teorias enfermeras de mediano rango como esta, ya que en el proceso de
formacion en enfermeria uno de los pilares radica en que el profesional entienda que las
personas con quienes interactlia poseen una gama de dimensiones que deben ser abordadas
mediante el cuidado holistico, siendo la incertidumbre ante la enfermedad un elemento
necesario de considerar en las intervenciones con los usuarios. De este modo con esta
investigacion se reflejo la importancia de considerar la incorporacion de dicha teorizante en

los planes de estudios de la carrera de enfermeria.
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En cuanto a las implicaciones para la legislacion se evidencid la necesidad de un
replanteamiento politico del abordaje de las mujeres, desde la subjetividad y sus
experiencias de consumo, sugiriendo la creacion de nuevos centros y programas de ayuda
enfocados en ellas, ademas, se presento evidencia sobre las condiciones emocionales y
vivencias personales de la poblacién femenina con trastornos relacionados a sustancias, lo
cual permite tener un diagnostico mas preciso para incidir en que instituciones como el
IAFA y el ICD se enfoquen ain mas en la prevencién y no tanto en una etapa avanzada del
consumo Y su rehabilitacion. Al consultar el directorio programas de prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de problemas asociados al consumo de SPA (IAFA, 2013) se
encuentra que en el pais existen 74 programas de prevencion, tratamiento y rehabilitacion,
de los cuales solamente 18 atienden a mujeres y muchos de estos son mixtos, no especificos

para ellas.
Factibilidad del Estudio y Disposicién de Recursos

Se dispuso de un acuerdo verbal y escrito con la directora del Centro de
Restauracion Casa de Paz ubicado en Alajuela, quien autorizo la participacion de las
mujeres de este centro en el trabajo de investigacion que se realiz6. Dicho centro cuenta
con un equipo interdisciplinario entre los cuales se encontraban los terapeutas, el psicélogo
y la pastora, todos calificados en el tema del consumo, quienes estuvieron presentes al
momento de realizar las entrevistas, para intervenir en caso de ser necesario. Ademas, se
conto con la guia del MSc. Denis Carrillo quien brindé un acompafiamiento cercano para el
estudio de la teoria utilizada, debido a que ésta no forma parte explicita del plan de

estudios.
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Pregunta de Investigacion

¢Como son las experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de mujeres con

antecedentes de uso de SPA?
Objetivos
Objetivo General

Explorar las experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de mujeres con

antecedentes de uso de SPA, en el Centro de Restauracion Casa de Paz, durante el 2019.

Objetivos Especificos

¢ ldentificar los antecedentes de incertidumbre de mujeres con antecedentes de uso de

SPA.
e Identificar el proceso de valoracién de mujeres con antecedentes de uso de SPA.

o Identificar el afrontamiento de la enfermedad de mujeres con antecedentes de uso de

SPA.
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En este capitulo se desarrollo el contenido del marco referencial el cual esta
conformado por tres secciones: el marco teorico, en donde se desarrolld la teoria de
Incertidumbre ante la Enfermedad propuesta por Merle H. Mishel en 1988, que fue el
fundamento mediante el cual se analizaron las experiencias de las mujeres participantes. El
marco conceptual, en el que se definieron una serie de conceptos y términos asociados al
tema. Por altimo, el marco empirico, en este se recopil6 una serie de antecedentes de

investigaciones que muestran relacién con el tema de estudio.

Marco Tedrico

La teoria de Incertidumbre ante la enfermedad fue publicada por Merle H. Mishel en
1988 como una teorizante enfermera de mediano rango, la cual fue desarrollada desde una
perspectiva tanto teérica como empirica. La teoria explica como las personas les dan un
significado a los eventos relacionados con el proceso de enfermedad, tomando en cuenta la
incertidumbre como una ausencia de significado o incapacidad de la persona para

determinar el significado de los hechos relacionados con la enfermedad.

Merle H. Mishel nacié en 1939 en la ciudad de Boston (Massachusetts). En 1966
obtuvo un master en Enfermeria Especializada en Atencion Psiquiatrica en la Universidad
de California. Posteriormente obtuvo otro master y su doctorado en Psicologia Social. En
su tesis doctoral se centrd en el desarrollo y en la evaluacién de la escala de la ambigiiedad
percibida frente a la enfermedad (Perceived Ambiguity in lliness Scale) posteriormente
conocida como la escala de Mishel de incertidumbre frente a la enfermedad (Mishel
Uncertainty in Illness Scale). Al principio de su carrera, Mishel trabajé como enfermera
especializada en atencidn psiquiétrica, luego en el periodo gue realizaba su tesis doctoral

form6 parte del departamento de Enfermeria de la California State University donde
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ascendié de ayudante de profesor a profesora. Tras finalizar su doctorado en Psicologia
Social en 1981, se traslado al College of Nursing de la Universidad de Arizona, donde fue
profesora y jefa de enfermeras de la division del area de Salud Mental. Durante su estancia
en la Universidad de Arizona, Mishel recibio un gran nimero de subvenciones para llevar a
cabo sus investigaciones, con las que se financié un desarrollo continuado del marco
teorico para la incertidumbre frente a la enfermedad, al mismo tiempo que siguio ejerciendo
como enfermera terapeuta en un programa de trasplantes de corazén en el centro médico de
la universidad. Cada subvencion de investigacion se ha sustentado en los hallazgos de
estudios anteriores para avanzar de forma sistémica hacia intervenciones de enfermeria
comprobadas cientificamente y derivadas de la teoria. En la actualidad, Mishel colidera el
Hillman Scholars Program, disefiado para producir una nueva generacion de profesionales
de enfermeria innovadores con conocimiento y competencias en investigacion para resolver
problemas sanitarios complejos y mejorar los cuidados de los pacientes. Ademas de los
numerosos premios y subvenciones recibidos, Mishel es miembro de un gran nimero de
organizaciones profesionales, destacan la American Academy of Nursing, la Sigma Theta
Tau International, la American Psychological Assosiation, entre muchas mas (Bailey y

Stewart, 2015).

A continuacion, en la figura 1 se presenta lo planteado por Mishel en su teoria, guiados
por el modelo de incertidumbre percibida frente a la enfermedad que dicha autora propone
en su escrito original. Dicho modelo presenta los conceptos y las relaciones entre ellos

como base para el entendimiento tedrico y empirico de la teoria.



Figura 1.

Modelo de incertidumbre percibida frente a la enfermedad.
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Fuente: Mishel, M. H. (1988). Uncertainty in illness. Imagen: The Journal of Nursing
Scholarship, 20(4), 226.
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Asimismo, para la discusion de la teoria, la misma es desarrollada alrededor de tres

grandes subtemas propuestos por Mishel: los antecedentes de incertidumbre, el proceso de

valoracion, y el afrontamiento de la enfermedad.

Segun Mishel (1988), para la persona que atraviesa un proceso de enfermedad la

incertidumbre en torno al qué pasard, cuales seran las consecuencias de los hechos, y cual

es el significado de dichos hechos, resultan ser cuestionamientos importantes. EI manejo de

dicha incertidumbre asociada con la enfermedad y su tratamiento podria ser una tarea

esencial para lograr la adaptacion.
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La incertidumbre es definida por Mishel (1988), como “la incapacidad para
determinar el significado de los eventos relacionados con la enfermedad” (p.225). Es el
estado cognitivo creado cuando la persona no es capaz de estructurar o categorizar
adecuadamente un evento debido a la falta de suficientes sefiales o referencias. La
incertidumbre ocurre en una situacion en donde la persona no logra otorgarles un valor
definido a los objetos o hechos y/o es incapaz de predecir con precision los resultados que

se obtendran.

La teoria de incertidumbre explica como los pacientes procesan cognitivamente
estimulos relacionados con la enfermedad y como les construyen significados a estos
eventos. La incertidumbre, o incapacidad de estructurar significado, se puede presentar si el
paciente no elabora un esquema cognitivo sobre los eventos relacionados con la
enfermedad. El esquema cognitivo es la interpretacion subjetiva de la persona con respecto
a su enfermedad, tratamiento y hospitalizacion. Como se puede observar en la figura 1, el
marco de estimulos, la capacidad cognitiva y los proveedores de estructura son
antecedentes de la incertidumbre y ofrecen la informacion que es procesada por el paciente.
A continuacion, serén desarrollados los componentes de la teoria que propone Mishel en

1988.

Antecedentes de incertidumbre

Marco de Estimulos

El primer antecedente es el marco de estimulos, el cual se refiere a la forma,
composicion y estructura de los estimulos que percibe la persona; este marco de estimulos

contiene tres componentes: el patron de los sintomas, la familiaridad del evento y la
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congruencia del evento. Estos tres componentes proveen los estimulos que el paciente

estructura dentro de su esquema cognitivo, con lo cual se reduce la incertidumbre.

Patron de los Sintomas. El patron de los sintomas se refiere al grado en que los
sintomas se presentan con la suficiente consistencia como para ser percibidos en un patron
o configuracién. Basados en este patron, el significado de los sintomas puede ser

determinado.

Familiaridad del Evento. La familiaridad del evento hace referencia al grado en
gue una situacion es habitual, repetitiva, o que contiene claves reconocibles. Cuando un
evento es reconocido como familiar, este podra ser asociado a otros eventos de la memoria,

y su significado podréa ser determinado.

Congruencia del Evento. La congruencia del evento se refiere a la coherencia
existente entre lo esperado y lo experimentado en cuanto a eventos relacionados con la
enfermedad, e implica confiabilidad y estabilidad de los eventos, facilitando asi su

interpretacion y comprension.

Como se puede observar en la figura 1, los tres componentes del marco de estimulos se
encuentran inversamente relacionados con la incertidumbre; la reducen. A su vez estos
elementos se encuentran influenciados por dos variables: la capacidad cognitiva y los

proveedores de estructura.

Capacidad Cognitiva

La capacidad cognitiva se refiere a las habilidades de procesamiento de informacién
gue posee la persona. Solo una cantidad limitada de informacién puede ser procesada en un

determinado momento. La sobrecarga de informacién ocurre cuando esta capacidad de
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procesamiento es excedida. Una capacidad cognitiva limitada reducira la habilidad para
percibir el patrén de sintomas, la familiaridad con el evento y la congruencia del evento; vy,

por lo tanto, aumentando la incertidumbre.

Proveedores de Estructura

La otra variable que influye sobre el marco de estimulos son los proveedores de
estructura. Los proveedores de estructura hacen referencia a los recursos disponibles para
ayudar a la persona en la interpretacion del marco de estimulos. Estos reducen la
incertidumbre tanto directa como indirectamente. La reduccion de la incertidumbre ocurre
directamente cuando el paciente confia en los proveedores de estructura para que
interpreten los eventos. Por otro lado, la incertidumbre se reduce indirectamente cuando los
proveedores de estructura ayudan al paciente a determinar el patron de los sintomas, la
familiaridad de los eventos y la congruencia de sus experiencias. Los proveedores de

estructura son: el nivel educativo, el apoyo social y la autoridad con credibilidad.

Educacion. Segun Mishel (1988) aquellos quienes poseen una escolaridad inferior
al nivel de secundaria demuestran mayores niveles de incertidumbre, ya que perciben con
mayor complejidad el tratamiento, la enfermedad y se les hace mas dificil comprender el
sistema del cuidado. Por el contrario, aquellos con un nivel educativo superior son capaces
de modificar o reducir la incertidumbre con mayor facilidad. Las personas con bajo nivel
educativo requieren de mayor tiempo para construir el significado de los eventos, del
mismo modo experimentan incertidumbre por periodos mas prolongados que quienes tienen

mayor nivel educativo.
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Apoyo Social. El apoyo social que se recibe influye en el nivel de incertidumbre
cuando se ayuda a la persona en su interpretacion del significado de los hechos. La
oportunidad de aclarar una situacion a través de la discusion y las interacciones de apoyo

con otros aclara las contingencias y ayuda al paciente a formar su esquema cognitivo.

Autoridad Creible. La autoridad con credibilidad se refiere al grado de confianza
que la persona tiene en el personal de salud que le atiende. De manera indirecta, la
autoridad creible influye en la incertidumbre a través de la asociacion positiva que tiene con
el marco de estimulos, asi como se observa en la figura 1. El personal de salud fortalece el
marco de estimulos al proveer informacion sobre las causas y consecuencias de los
sintomas, ya que los pacientes usualmente dudan de su propia apreciacion de la
sintomatologia por lo que buscan confirmacion con el personal sanitario. A menudo, los
pacientes no hacen el intento por comprender la tecnicidad de los mecanismos que
subyacen su enfermedad, en su lugar, prefieren confiar en el personal de salud para que les
establezcan una estructura logica a los eventos que experimentan en torno a la enfermedad.
Mishel (1988), afirma que la relacidn con el personal de salud representa el principal medio

para prevenir o reducir la incertidumbre.
Proceso de Valoracion

Cuando existe la incertidumbre, las tareas perceptuales de reconocimiento y
clasificacion quedan incompletas y la formacion del esquema cognitivo se ve
obstaculizado. Para que pueda ocurrir el reconocimiento y clasificacién de los eventos
relacionados con la enfermedad, los estimulos deben ser especificos, familiares,
consistentes, completos y limitados en nimero y claros en sus caracteristicas, ademas deben

corresponder con un previo marco de referencia y ser congruentes a las expectativas del
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paciente. Cuando el estimulo carece de estas caracteristicas, ocurre un error en el

procesamiento cognitivo y la incertidumbre aparece como estado cognitivo predominante.

El proceso de valoracion en situaciones de incertidumbre comprende dos procesos

principales: la inferencia y la ilusion.

Inferencia
Hace referencia a la evaluacion de la incertidumbre utilizando el recuerdo de

experiencias relacionadas.

lusion

Se refiere a las creencias que nacen de la incertidumbre, creencias que generalmente

tienen un enfoque positivo.

Afrontamiento de la Enfermedad

Incertidumbre, Peligro y Afrontamiento

Cuando la incertidumbre es considerada como un peligro, la posibilidad de un
resultado perjudicial esta determinada por la inferencia; una valoracién peligrosa ocurre
cuando la precision predictiva de la inferencia es desconocida. La incertidumbre puede
asociarse con una vision pesimista y una evaluacion negativa del futuro, se asocia con altos
niveles de ansiedad y depresion, y pueden influir en la ausencia o pérdida de credibilidad en

las autoridades y falta de cuidado durante el diagnostico y el tratamiento.

Incertidumbre, Oportunidad y Afrontamiento

Cuando la incertidumbre es considerada una oportunidad, la posibilidad de

resultados positivos ocurre en respuesta a la valoracion; esta posibilidad puede resultar de
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la inferencia o de la ilusion, pero surge en mayor medida del proceso de la ilusion. La
naturaleza amorfa y vaga de una situacion de incertidumbre permite que ésta sea
modificada por las personas en una situacion positiva. Bajo la perspectiva de la
incertidumbre, una nueva estructura de ilusion puede desarrollarse, lo cual presagia
resultados positivos. Ver la incertidumbre como una oportunidad requiere preocuparse mas
por lo positivo que por lo negativo. Una valoracion de oportunidad ocurre cuando existe
una alta probabilidad de certidumbre negativa, entendiendo ésta como una situacion de

enfermedad con una trayectoria de descenso.

Incertidumbre y Adaptacion

Si las estrategias de afrontamiento son efectivas ante un evento incierto que es
valorado ya sea como peligro u oportunidad, habra adaptacion. Segun Mishel (1988), la
adaptacion se entiende como un comportamiento biopsicosocial, el cual se produce dentro
del rango de comportamiento habitual definido individualmente por la persona. Es
basicamente una zona neutral que contiene una activacion adecuada pero no extremay que
ademas permite que se den los comportamientos dirigidos hacia el logro de objetivos. La
dificultad de adaptacion implica un comportamiento fuera del rango habitual de la persona,
con un nivel de activacion superior o inferior a la norma de los individuos.

Mishel (1988) refiere que, en la mayoria de los estudios realizados sobre
incertidumbre y adaptacion, las variables de valoracion y afrontamiento no son tomadas en
cuenta. Por lo que resalta la necesidad de estudiar mas a fondo la relacion de la
incertidumbre con la triada valoracion-afrontamiento-adaptacion para poder definir como el
proceso de adaptacion es influenciado por la incertidumbre cuando ésta es valorada como

peligro o como oportunidad.
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Marco Conceptual

Para la fundamentacion del presente estudio resulta necesario la definicion y
comprension de una serie de conceptos y términos asociados al tema. Se presenta el
significado de SPA, los tipos de sustancias y sus efectos a nivel neurobiolégico, social,
personal y psicologico. Seguidamente se aborda la perspectiva de género y consumo,
algunas nociones sobre la teoria del estigma, los enfoques de tratamiento y por ultimo

determinante social de la salud.

Consumo de Sustancias Psicoactivas

Las SPA, conocidas mas cominmente como drogas, son sustancias que al ser
ingeridas pueden modificar la conciencia, el estado de &nimo o los procesos de pensamiento
de una persona, estas actian en el cerebro mediante mecanismos que normalmente existen
para regular dichos procesos (OPS, 2005). El uso de SPA con fines terapéuticos, recreativos
y espirituales existe desde la antigliedad. A lo largo de casi todo el siglo XX, el uso de SPA
con fines no médicos ha dado lugar a varias crisis sociales y sanitarias de distinta intensidad
(Caudevilla, 2013), considerandose actualmente un problema de salud pablica por sus

implicaciones multidimensionales.

Entre las repercusiones sociales mas importantes del consumo de sustancias se
incluyen el mal desempefio y el abandono escolar, la falta de productividad en el trabajo y
el desempleo, los costos econdémicos para el enfermo y su familia, el delito y la violencia
(Organizacion de los Estados Americanos (OEA), 2013). En cuanto al impacto sobre la
salud, el consumo de SPA aumenta los costos de atencion a la salud debido a que aumenta

el riesgo de muchas condiciones; lesiones relacionadas con la intoxicacion (accidentes y
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violencia), enfermedades infecciosas (VIH/SIDA, hepatitis B y C) y cronicas (cirrosis,
afecciones cardiovasculares, cancer, enfermedades mentales, entre otras); asi como de
desarrollo de uso nocivo, abuso y dependencia. La comorbilidad, es decir, la presencia de
mas de una enfermedad o trastorno es de especial relevancia, debido a que es muy frecuente
que las personas con adiccién padezcan algun otro trastorno psiquiatrico (OEA, 2013). Lo
anterior implica que las SPA ilicitas contribuyen con el 0,8% y el alcohol con el 0,7% de la
carga mundial de mortalidad y discapacidad, esto segun un indicador de la OMS que evalua
el impacto de las enfermedades, lesiones y otros factores de riesgo con base en la
mortalidad prematura y dias vividos sin salud, y se le conoce como Carga Global de

Enfermedad (OEA, 2013).

Independientemente de sus implicaciones sociales y para la salud, las SPA pueden
obtener diferentes clasificaciones. Una de ellas por su estatus sociolegal, donde se dividen
en tres categorias: el uso como medicacion, el uso ilicito o ilegal y el uso licito o legal
(OPS, 2005); otra forma de agruparlas es con respecto a su origen, donde se puede
distinguir entre las SPA naturales y las sintéticas (Caudevilla, 2013); y, por Gltimo, quiza la
forma mas préctica de clasificarlas es aquella que se refiere a sus efectos, los cuales se
separan en estimulantes, depresores y psicodélicos (Caudevilla, 2013), cada uno de los
cuales seran retomadas mas adelante con el fin de profundizar en sus particularidades y

caracteristicas.

Ahora bien, a pesar de la evidente problematica que representa el consumo de SPA,
afortunadamente la mayoria de la poblacion mundial no las usa. De quienes llegan a
probarlas, s6lo un pequefio grupo las seguira usando regularmente y de estos, solo una

fraccion desarrollara patrones de uso nocivo y dependencia. La transicion de una etapa de
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uso a otra esta asociada con una gran variedad de factores de riesgo relacionados con el

individuo y su ambiente (OEA, 2013).

Patrones de Consumo

Existen diferentes patrones en el desarrollo de los trastornos por dependencia.
Clasicamente se describe un patrén evolutivo que se inicia con una actividad voluntaria, de
uso social o recreativo. En un inicio prevalece el efecto positivo y placentero, que el
usuario siente que esta bajo su control. Paulatinamente, en algunas personas la motivacién
del consumo va cambiando y la persona pasa de consumir para experimentar placer a
hacerlo para evitar el malestar, para poder estar bien o para sentirse normal, aumentando la
intensidad de la dosis y la frecuencia. Finalmente, una proporcion pierde el control sobre el
uso y se tornan compulsivos e incapaces de dejar de usar las SPA a pesar de estar

conscientes del dafio que les producen (OEA, 2013).

De manera evolutiva, se pueden comprender los patrones de consumo de la

siguiente manera:

e Uso experimental: Primeras veces que se consume una SPA determinada. Se refiere a
un consumo extremadamente infrecuente o inconstante (OMS, 1994), generalmente
para probar sus efectos y después de pocos eventos de uso, se abandona (OEA, 2013).

e Uso regular o social: Se continta usando la sustancia después de haber experimentado y
se integra al estilo de vida habitual (OEA, 2013). Se ajusta a la costumbre social,
principalmente en compafiia de otras personas y solo por motivos y formas socialmente

aceptables (OMS, 1994).
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e Uso nocivo: Modelo de uso de sustancias psicoactivas que genera dafios a la salud y
este puede ser fisico o mental (OPS, 2005).

e Abuso: Modelo desadaptativo de uso de una SPA caracterizado por un consumo
continuo, a pesar de que el sujeto es consciente de que tiene un problema social, laboral,
psicoldgico o fisico, persistente o recurrente, provocado o estimulado por el consumo
repetido en situaciones en las que es fisicamente peligroso (DSM-I1IIR citado por OMS,

1994).

Una vez que el individuo escala en estos patrones de consumo hasta llegar al abuso,
se puede presentar la dependencia o sindrome de dependencia, este término técnico es el
que actualmente se utiliza para el concepto de “adiccion” (OPS, 2005). Es la nocioén que
tiene la persona de que disminuye o pierde el control y la voluntad que tiene sobre el uso de
la SPA,; ya que el uso se ha hecho habitual y las ansias de volverla a consumir hacen que la
persona sienta que el consumo ya no esté bajo su control (OPS, 2005). Asi mismo, en el
DSM-IV se define la dependencia de sustancias como un conjunto de sintomas cognitivos,
comportamentales y fisiol6gicos que indican que un individuo contindia consumiendo una
sustancia a pesar de la aparicion de problemas significativos relacionados con ella (DSM-

IV, citado por Caudevilla, 2013).

Tras el uso continuo de la o las SPA, la persona con dependencia a menudo llega a
la tolerancia y abstinencia. La tolerancia se manifiesta cuando una SPA produce un efecto
descendiente al haber una dosificacion repetida, o cuando se deben administrar dosis cada
vez mas grandes para producir el mismo efecto de antes (OPS, 2005). También se puede
entender como el efecto obtenido tras la administracion de una misma cantidad de

sustancia, el cual disminuye notablemente con el consumo continuado (Caudevilla, 2013).
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Como consecuencia al efecto de la tolerancia, las personas en busca de los efectos
placenteros de la SPA suelen aumentar sus dosis de consumo a niveles tan elevados que
pueden provocarse una intoxicacion, la cual sucede posterior a la administracion de una
SPA 'y que produce desordenes a nivel de conciencia, cognitivo, perceptivo, afectivo o
conductual, u otras reacciones psico-fisiologicas. Estos desordenes pueden llegar a
resolverse con el tiempo y con una recuperacion completa, excepto si hay dafios en tejidos
u otras complicaciones, por ejemplo, trauma, broncoaspiracion de vomito, delirio, coma,

convulsiones, entre otras (OPS, 2005).

Como resultado de la administracién habitual y repetida de SPA se producen
cambios neuroadaptativos en el sistema nervioso central (SNC); cuando la persona, por
algin motivo, cesa bruscamente este consumo muchas veces se desencadena el sindrome de
abstinencia (Caudevilla, 2013), el cual segun la OPS (2005) es un cambio conductual de
adaptacion, relacionado con procesos fisioldgicos y cognitivos, que ocurre cuando las
concentraciones de una SPA en la sangre o tejidos disminuye en una persona que ha
mantenido un uso intenso y prolongado. Se asocia también con el “craving” que hace
referencia a un deseo extremadamente intenso e irrefrenable de autoadministrarse una

sustancia (Caudevilla, 2013).

Las manifestaciones del sindrome de abstinencia y el craving desaparecen cuando se
vuelve a consumir la sustancia deseada. Si, por el contrario, la persona modifica por
completo su patrén de consumo y abandona el uso de SPA, se puede llegar a un estado de
desintoxicacion, en el cual el individuo deja de presentar gradualmente los efectos de estas.
Es un proceso de retirada de la sustancia, de manera que se reducen al minimo los sintomas

de la abstinencia (OMS, 1994).
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Clasificacién de las SPA

Si bien existen diferentes maneras de agrupar las SPA, ya sea por su estatus
sociolegal, por su origen o por sus efectos, en este apartado se abordaran las principales
clases de sustancias, asi como los efectos méas comunes que produce cada una de estas en el
cerebro. Vale la pena recalcar que, los efectos que produce una sustancia sobre una
persona, asi como el resultado de usarla, seré diferente en cada individuo y dependera de
las variables individuales genéticas y bioldgicas, como también los factores sociales y

culturales.

Las SPA se pueden clasificar segun sus efectos estimulantes, depresores y

psicodélicos o alucinégenos.

Las primeras son sustancias que activan el SNC, las cuales actian como
bloqueadores o antagonistas de los transportadores de neurotransmisores como la
dopamina, serotonina y norepinefrina. El antagonismo de las proteinas transportadoras deja
estos neurotransmisores monoaminérgicos disponibles en la hendidura sindptica para actuar
sobre los receptores sinapticos y postsinapticos. Los efectos reforzadores de las SPA
estimulantes se asocian con incrementos en la dopamina cerebral y con la ocupacion de
receptores D2. En esta clasificacion se encuentra la cocaina, las anfetaminas, la cafeina,

nicotina, éxtasis, entre otras (Caudevilla, 2013, OPS, 2005).

En cuanto a las SPA con efectos depresores, estas por el contrario disminuyen la
actividad del SNC, acttan al incrementar la actividad inhibitoria mediada por los receptores
GABA-A y disminuye la actividad excitatoria mediada por los receptores de glutamato,

especialmente los receptores NMDA. Estos dos mecanismos de accion pueden explicar el
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efecto general sedante de las SPA depresoras, como el alcohol, los barbituricos, las
benzodiacepinas, entre otros. En cuanto al etanol especificamente, sus efectos de
reforzamiento probablemente se relacionan con un mayor ritmo de disparo de las neuronas
dopaminérgicas del area tegmental ventral (ATV) y con la liberacion de dopamina en el

nucleo accumbens (Caudevilla, 2013, OPS, 2005).

Por ultimo, las SPA con efectos psicodélicos o alucindégenos conforman un grupo
quimico diverso y se caracterizan por su capacidad de producir alteraciones perceptivas,
distorsiones en las sensaciones y alterar marcadamente el estado de animo y los procesos de
pensamiento. Existe una amplia variedad ya que se pueden obtener de fuentes naturales y
sintéticas. Podemos encontrar: dietilamida de &cido lisérgico (LSD),
metilenodioximetanfetamina (MDA) y la metilenodioximetanfetamina (MDMA) o éxtasis,

ketamina, entre otros (OPS, 2005).
Neurobiologia

Como es sabido, en el trastorno asociado a sustancias se ve involucrada la funcion
cerebral y su capacidad de producir comportamientos y pensamientos. En la persona con
dependencia, se presentan sintomas conductuales altamente complejos principalmente
relacionados con los efectos que ejercen las SPA sobre el SNC y sus estructuras. Por este
motivo resulta necesario indagar los mecanismos que modifican el funcionamiento normal

de las diferentes zonas del cerebro (OPS, 2005).

El sistema nervioso se divide en dos regiones, la central y la periférica. La primera
estd conformada por el cerebro y la médula espinal, esta controla procesos como la

respiracion, el ritmo cardiaco y el flujo sanguineo, ademas, contiene receptores para
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opioides, por ejemplo, la heroina y la morfina, y es por esta razon que estas sustancias

pueden causar depresion respiratoria y la muerte (OPS, 2005).

La region donde el cerebro se une con la médula espinal se conoce como
romboencéfalo o cerebro posterior, encima del cerebro posterior esta el mesencéfalo o
cerebro medio, en esta parte del cerebro se encuentran dos zonas de vital importancia para
la dependencia de SPA; el area tegmental ventral (ATV) y la sustancia negra. EI ATV es
una zona rica en células dopaminérgicas que se proyectan a las regiones del sistema limbico
y el I6bulo anterior; muchas SPA ejercen intensos efectos sobre esta area del cerebro, la
cual contribuye a la dependencia, sefialando que las SPA son muy importantes desde una
perspectiva motivacional. La sustancia negra también posee proyecciones dopaminérgicas

hacia el l6bulo posterior (OPS, 2005).

El otro componente del SNC es el cerebro, en el cual en su capa mas externa se
encuentra la corteza. Debajo de esta, se ubican millones de axones que interconectan con
las neuronas, permitiendo la comunicacion entre las distintas zonas del cerebroy la
coordinacion de la conducta. La corteza cerebral participa en diversos aspectos que llevan a
la persona a la dependencia de SPA, desde los efectos primarios sobre las sensaciones y
percepciones, hasta pensamientos complejos y comportamientos asociados con la necesidad
de la sustancia y su uso incontrolado. Técnicas de imagenologia, como la tomografia de
emision de positrones (TEP), han confirmado cambios en zonas de la corteza tras el uso de

la SPA tanto a corto como a largo plazo (OPS, 2005).

Bajo la corteza también hay otras estructuras importantes como el nicleo
accumbens. Esta es una zona de suma relevancia para el desarrollo de la dependencia a

SPA. Este nucleo se encarga de la motivacién, el aprendizaje y la emision de sefiales sobre
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el valor motivacional de los estimulos. La produccién de dopamina en el nicleo de
accumbens se ve aumentada al consumir SPA lo que se considera un evento importante en
el mecanismo de reforzamiento de las mismas. Otra regién de importancia que interactia
con la corteza cerebral y el nicleo accumbens, es el sistema limbico. Este sistema se
relaciona con las emociones, la motivacion y el aprendizaje por lo que también desempefia

un papel importante en la dependencia a SPA (OPS, 2005).

Al hablar del nicleo de accumbens y el sistema limbico asociados al consumo de
SPA, resulta significativo definir los siguientes conceptos. En primer lugar, la recompensa,
que se refiere a los efectos placenteros o agradables de una sustancia. Son estimulos que
proporcionan una motivacion positiva para una conducta, lo cual nos lleva al segundo
término: la motivacion. Esta consiste en asignar recursos de atencién y conducta a
estimulos, en relacion con sus consecuencias predichas. Por ende, la motivacion implica
aprender relaciones predictivas entre estimulos neutros y estimulos biol6gicamente
significativos, y entre respuestas y sus resultados. Al aprender de estas relaciones
predictivas, la persona puede actuar de forma que se produzcan los resultados méas

deseables (OPS, 2005).

Por otro lado, es fundamental tomar en consideracion la unidad funcional del
sistema nervioso: la neurona, y el papel que ésta ejerce en los trastornos asociados a

sustancias.

Como es sabido, las neuronas son las encargadas de transmitir la comunicacion en
el cerebro, y el uso de SPA altera este proceso. La neurona es una célula nerviosa
sumamente especializada y se divide en cuatro principales regiones estructurales (OPS,

2005):
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e Soma: es el centro metabdlico de la neurona que contiene al ndcleo, quien engloba al
material genético llamado acido desoxirribonucleico (ADN). Las SPA pueden perturbar
la expresion del ADN, resultando en cambios a corto o largo plazo en la funcion
neuronal y, en ultima instancia, en la conducta.

e Dendritas: protuberancias sumamente ramificadas que se extienden desde el somay
reciben sefiales quimicas de otras neuronas. Contienen espinas dendriticas que son
pequefias protuberancias en la superficie de una dendrita. La cantidad de estas espinas
dendriticas puede aumentar o disminuir luego de la exposicién a SPA, dando como
resultado una alteracion en la comunicacion entre neuronas y contribuyendo a los
efectos conductuales y neuroldgicos de las SPA.

e AXxOn: larga protuberancia que se extiende desde el soma y transmite informacion,
transporta neurotransmisores y propaga los impulsos nerviosos del cuerpo de la célula
hacia los botones terminales.

e Botones terminales: estructuras bulbosas al final de los axones, encargadas de liberar
los neurotransmisores, cambios en la liberacion o reabsorcion de estos
neurotransmisores desempefian un importante papel en el mecanismo de accion de
muchas SPA. Por ejemplo, la cocaina y las anfetaminas impiden la reabsorcion de la

dopamina y norepinefrina, prolongando las acciones de estos neurotransmisores.

Por ultimo, también es necesario comprender el papel de los receptores en la
comunicacion del sistema nervioso y como se relacionan con el consumo de SPA. Los
receptores son complejos proteinicos ubicados en distintas partes de la membrana celular,
en la que se unen los neurotransmisores para iniciar la comunicacion. Existen receptores

especificos para cada neurotransmisor. Las SPA son aptas para ligarse a estos receptores,
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interfiriendo con la funcion normal. Dependiendo de la clase de la SPA se vincula con
receptores diferentes, produciendo los efectos caracteristicos de cada tipo de SPA, por
ejemplo, los opioides como la heroina y la morfina se ligan a receptores opioides, los
cannabinoides a receptores cannabinoides y la nicotina receptores nicotinicos en el cerebro

(OPS, 2005).

Efectos del Consumo de SPA

Efectos Biologicos

Las SPA ejercen sus efectos principalmente sobre el cerebro y se reflejan en los
cambios del comportamiento de quien las consume. Sin embargo, también existen
consecuencias biologicas que afectan el normal funcionamiento de otros sistemas del
organismo humano. Estos efectos en el cuerpo al consumir SPA dependen en gran medida
del tipo de sustancia utilizada, asi como de la frecuencia y el tiempo de uso de la misma,
ademas el estado de salud de la persona previo al consumo también juega un papel
importante en el desarrollo de consecuencias bioldgicas por el uso de SPA (Moscoso y

Titto, 2015).

El uso reiterado de SPA puede afectar multiples érganos del cuerpo con graves
consecuencias para la salud fisiolégica y mental del usuario; incluso, puede provocarle
dafios irreparables y la muerte, mas ain cuando se trata de un policonsumidor (consume
simultaneamente distintas SPA). Si bien los dafios al organismo en general tardan en
presentarse, en ocasiones pueden ser observados en la fase inicial (experimental) del

consumo de SPA (Moscoso y Titto, 2015).
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Como se ha mencionado con anterioridad, el uso y abuso de SPA aumenta el riesgo
de muchas condiciones; lesiones fisicas relacionadas con accidentes y violencia que
generalmente son provocados por las conductas de riesgo de un estado de intoxicacion, asi
mismo aumenta el riesgo de contraer enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA,
hepatitis B y C, enfermedades cronicas (cirrosis, afecciones cardiovasculares, cancer,
enfermedades mentales, entre otras) y el desarrollo de comorbilidad también es comun en
las personas con trastornos adictivos ya que con frecuencia padecen algun otro trastorno

psiquiatrico (OEA, 2013).

Incluso la UNODC en su informe mundial sobre las drogas (2016), pone en
evidencia que méas de 29 millones de personas que consumen SPA sufren trastornos
relacionados con ellas, donde una de cada siete personas que se inyectan algun tipo de
sustancia vive con el VIH, y una de cada dos con la hepatitis C, ademas se exponen a
algunos de los peores dafios para la salud asociados al consumo de SPA sin precaucién, asi
como a un deterioro general de los resultados de salud, lo que incluye un alto riesgo de
sobredosis, mortal 0 no, y mayores probabilidades de muerte prematura (UNODC, 2016).
Asi mismo, la cocaina, una de las SPA més consumidas actualmente, produce no solo
efectos a nivel de sistema nervioso sino también en el resto del organismo. Desde efectos
inmediatos como vasoconstriccion, midriasis, hipertermia, taquicardia e hipertension,
efectos derivados de la euforia, como son la hiperestimulacién, la sensacion de menos
cansancio y un estado de mayor alerta mental; hasta los efectos a mediano y largo plazo que
frecuentemente son arritmias, infarto miocardico, dolor toracico, insuficiencia respiratoria,

afecciones vasculares cerebrales, convulsiones, cefalea, nausea, dolor abdominal, anorexia
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y desnutricion; por lo que, Del Bosque et al. (2014), afirma que en el consumidor de

cocaina son evidentes los efectos agudos y cronicos en la salud.

Asi pues, en consideracion de las fuentes consultadas, es seguro afirmar que el
impacto del consumo de SPA en lo que respecta a sus consecuencias para la salud es, segun

la UNODC (2016), actualmente devastador.

Efectos en el Autocuidado

El cuidado usualmente ha sido generalizado como propio del cuidado médico, y se
han reconocido poco las préacticas de autocuidado a pesar de su predominio en la vida
cotidiana (Sanchez y Mendes, 2015). Orem (2014) citada por Velazquez et al. (2019)
destaca que el autocuidado consiste en habitos para cuidar de si mediante la conservacién
del aire, agua, eliminacion, descanso, soledad, integracion social y prevencion de riesgos.
Cabe destacar que el autocuidado no se limita al cuidado individual sino también al cuidado

de los otros en los ambitos familiares, sociales y comunitarios (Velazquez et al., 2019).

Como ya se ha mencionado reiteradamente, hay pocos estudios que abarquen el
fendmeno del consumo en mujeres. Este vacio es ain mayor cuando se habla de temas
como la capacidad de autocuidado y el uso y abuso de SPA. Esto debido a que la mayor
parte de los esfuerzos en prevencion y promocion de la salud estan dirigidos a poblaciones
jévenes y en su mayoria hombres, mientras que las iniciativas de prevencion y promocién
en la mujer estan centradas en la salud reproductiva, materno-infantil y en problemas

relacionados con la violencia contra la mujer (Valdivia et al., 2015).

En un estudio realizado por Valdivia et al. (2015) un dato sobresaliente es que el

51% de las mujeres participantes presentaban problemas de depresion, 15% ansiedad, 12%
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estrés y 21% problemas de suefio, por lo que refieren que estas se apoyan en el consumo de
SPA para enfrentar su problematica emocional. Sin embargo, al ser cuestionadas sobre las
habilidades que efectian para su cuidado, resalta un porcentaje alto de ellas que no realizan
practicas o técnicas de cuidado cuando se sienten ansiosas o deprimidas y no suelen realizar
deporte o ejercicios entre 20 a 30 minutos tres veces por semana como minimo. En este
estudio se encontrd como existe un alto nivel de conocimiento de las actividades de
autocuidado que deben realizar, pero un bajo nivel de habilidades y actitudes para

concretarlas (Valdivia et al., 2015).

Es por esto que se puede deducir como el consumo de SPA disminuye sus
capacidades de autocuidado, lo cual afecta la salud de la mujer que consume como también
la salud familiar, debido a que en ocasiones estas mujeres cumplen con el rol de proveedor.
Es por esto que resulta importante dar a conocer estos datos para que asi el profesional de
enfermeria intervenga de manera oportuna para fortalecer las capacidades de autocuidado y

favorecer el bienestar fisico, psicoldgico y social de la mujer (Valdivia et al., 2015).

Efectos Psicoldgicos

El consumo de SPA también genera efectos psicologicos en quienes las utilizan, los cuales
afectan de manera progresiva a las actitudes hacia si mismo y su comportamiento, afectan
directamente a su autoestima con lo cual se desarrollan sentimientos de desvalorizacion

relacionados con la falta de autoconfianza e insatisfaccion (Moscoso y Titto, 2015).

Ademas, como se indic anteriormente, en la persona con trastornos relacionados a
sustancias, es comun el desarrollo de trastornos psiquiatricos, lo cual corresponde con la

literatura consultada donde Pérez y Alfonso (2014) indican que en estos casos el
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diagnostico comdrbido mas comun es el trastorno de la personalidad, seguido del trastorno
depresivo y expresiones variadas del estado de &nimo, ademas sefialan que, para las
personas con adiccion a SPA, la busqueda de placer o de experiencias agradables
generalmente persiste como la motivacion mas importante para el consumo reiterado de
sustancias, sin valorar que esos minutos de "placer” artificial se convertiran en prolongado

tiempo de sufrimiento para la persona consumidora y su familia (Pérez y Alfonso, 2014).

El individuo con un trastorno adictivo tiende a descuidar su imagen personal,
higiene y limpieza; su conducta se modifica en funcion del habito de consumo y
paulatinamente sus actos son dirigidos por la sustancia, inicidndose un proceso de adiccion

y dependencia, que pueden derivar en suicidio (Moscoso y Titto, 2015).

Emocionalidad del Consumo. Como es sabido, los trastornos adictivos es un
problema bastante complejo e idiosincratico como para manejarse solamente dentro de la
atencion médica tradicional. Profesionales entrenados y experimentados en el tema del
consumo Y la adiccion, han logrado observar y compartir sus experiencias con el
tratamiento de estas personas con trastornos relacionados con sustancias, 1o que ha llevado
a descubrir que las personas mostraban ciertas caracteristicas con extraordinaria

consistencia (Johnson, 1990).

La adiccion fisica puede ser atendida con relativa facilidad dentro del marco
médico, la parte dificil de la dependencia peligrosa es la psicoldgica, ya que abrirse paso
dentro de la adiccion psicoldgica es un problema mucho mas complejo y dificil (Johnson,

1990).
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Sin embargo, es posible describir con precision esta condicidn psicolégica como un
tipo de ansiedad emocional que se encuentra presente en estas personas. Para comprender
este patron universal emocional de los trastornos relacionados consustancias, Johnson
(1990) sugiere utilizar el Grafico Emocional (feeling chart) este consiste en una linea recta
donde se pueden representar todas las emociones humanas, y en el cual se pueden ubicar
los sintomas emocionales de la adiccion. Los sentimientos humanos se registran de
izquierda a derecha, los mas dolorosos del extremo izquierdo se funden con los menos
dolorosos, que se tornan en sentimientos normales y finalmente se transforman en

sentimientos de éxtasis o euforia, ubicados en el extremo derecho del gréafico.

Figura 2.

El Grafico Emocional.

El Grafico Emocional

| Norma I

Dolor | | Euforia

Fuente: Johnson, V. (1990). Pararé Mafiana. Una guia practica para el tratamiento de la

adiccién. Editorial HarperOne.

Las dos primeras fases del Grafico Emocional son placenteras y benignas para todo
consumidor, no solamente para la persona con trastornos adictivos, es cuando el individuo
es introducido a consumir cierta SPA, es el descubrimiento de una nueva sensacion a la

cual se acostumbrara rapidamente, dentro del grafico es un cambio animico positivo que
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genera sensaciones nuevas y cuando los efectos se desvanecen todo retorna a la normalidad,

no hay dafio ni precio emocional que pagar (Johnson, 1990).

La iniciacién ha sido buena e interesante, con el Unico efecto del jubilo por una
nueva experiencia que le permite “conectarse” y “desconectarse” y el individuo aprende
que el grado de fluctuacion del &nimo puede ser controlado por la cantidad ingerida. No le
toma mucho tiempo encontrar qué cantidad de SPA se necesita para llegar al estado de
animo deseado, logra moverse hacia un estado relajante y placentero y luego regresar a la
base. Y esto es un aprendizaje que ha logrado por propia experiencia, haciéndolo y
sintiéndolo. EI consumidor aprende que el alcohol o la SPA siempre funcionan y continta
no solo usandolos, sino que desarrolla una relacion con estos. En este momento es un
consumo social, en el cual resulta imposible predecir quién se convertird en una persona
con trastornos relacionados con sustancias, ni con cuénta rapidez. En esta fase se empieza a
pagar un precio fisico el cual se refiere a las manifestaciones no tan agradables que
experimenta el individuo, como la llamada “goma”, pero que una vez superadas, logra

regresar a un estado normal y se encuentra dispuesto a repetirlo (Johnson, 1990).

En la fase dos de la experiencia del consumo, el individuo prueba buscar cambios en
el estado de &nimo de manera segura, ya que, paga un precio fisico, pero psicolégicamente
logra un regreso seguro al punto de partida, sin un precio emocional. En la escala gréafica
logra llegar al estado de euforia y regresar al estado normal sin problemas. No obstante,
para convertirse en un trastorno adictivo, los términos de la experiencia con el alcohol o
con las SPA, empezara a cambiar. A medida que el consumidor social se va hundiendo en
la sustancia, el alcohol y sus efectos, el adicto potencial se empieza a ver empujado

irremediablemente mas alla de un consumo social. Sin embargo, el consumidor piensa que



48

todo sigue marchando bien, pero una linea invisible ha sido cruzada y se ha introducido a la
fase tres, la adiccion, en la que el consumidor social se ha convertido en un dependiente

dafino del alcohol o la SPA (Johnson, 1990).

En esta tercera fase, el progreso de la enfermedad es concomitante al grado del
precio emocional pagado, el cual se puede registrar en la Gréafica Emocional en términos de
una fluctuacion animica mas alla de normal y hacia el dolor. Empezar a pagar un precio
emocional marca el inicio de un largo problema, del cual el adicto aiin no es consciente

(Johnson, 1990).

Esta fase se caracteriza por una dependencia dafiina y un costo emocional creciente,
la persona con el trastorno adictivo sufrira un significativo y progresivo deterioro de la
personalidad, y eventualmente un deterioro fisico visible. EI hecho de que la persona esté
dispuesta a pagar este creciente costo emocional, demuestra sin duda que la dependencia se
ha tornado en perjudicial, asi esta premisa se vera reforzada cuando el adicto falle en

comprender las evidentes sefiales de destruccion que le produce la SPA (Johnson, 1990).

En este punto, la persona comienza a sentirse abrumada por la fluctuacion
emocional que experimenta, y de manera inconsciente surge la “defensa intelectual” como
un razonamiento con el que justifica el malestar que siente contra si mismo por consumir y
por el comportamiento que acompafia al consumo. Pareciera una simple auto excusa, pero
en realidad, esta defensa intelectual se convierte en una represién de sus sentimientos, y
Ilegaréd al punto en que la persona con el trastorno adictivo perdera completamente el
contacto con sus emociones. Para la persona, esta racionalizacion funciona, pues le hace

sentirse mejor consigo mismo, sin embargo, a medida que esta forma de defensa sigue
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operando con éxito, la enfermedad progresa cada vez mas, de manera gradual, insidiosa e

imperceptible para el consumidor (Johnson, 1990).

Todas las personas racionalizan, pero cuando se les confronta con la realidad de
alguna situacion, tienen la capacidad de aceptar su culpabilidad con relativa facilidad, pero
en el caso de las personas con trastornos relacionados con sustancias esto se encuentra cada
vez maés dificil. Con esto, el adicto no solo se ha convertido en victima de un patron de
consumo autodestructivo, sino que con el tiempo también serd victima de su propia
racionalizacion, con el efecto final de aislar, literalmente, al consumidor del contacto con la
realidad. En este punto, el grado de auto engafio del individuo es otro indicador del

progreso de la enfermedad (Johnson, 1990).

Cada vez, su reaccion emocional al consumir en exceso serd de mayor tendencia
hacia el lado del dolor en la Grafica Emocional, experimentando gradualmente sentimientos
de remordimiento y autocastigo, llevandolo a una decadencia de su autoimagen. Mientras el
consumo excesivo continua, su autoestima disminuye mas y mas, convirtiéndose en una
condicion de angustia emocional cronica la cual experimenta inconscientemente aun

cuando no esta consumiendo (Johnson, 1990).

La persona con trastornos adictivos comienza a atravesar un proceso de
autodestruccion, con fluctuaciones de animo y cambios de personalidad que son evidentes
cada vez que consume, y afloran sentimientos negativos inconscientes. Toda esta angustia
emocional puede conducirle a un vago sentimiento de que si existe un problema, este
malestar lo puede llevar a pensar o intentar escapes desesperados y puede seguirle alguna

clase de accion erratica (Johnson, 1990).
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En este punto se llega a las etapas finales de la adiccion, en donde el continuo
consumo excesivo y el comportamiento que lo acompafia, traen sentimientos suicidas
cronicos y de autodesprecio, aun cuando el adicto no esta consumiendo. Si no se interrumpe
el curso de la enfermedad, el desenlace de todo seré el suicidio, ya sea de forma lenta por
los mismos efectos de las SPA o de una forma mas violenta pero igualmente fatal (Johnson,

1990).

Continuando con la fase de dependencia dafiina, es importante que el consejero
descubra si se han dado cambios en el estilo de vida con el uso de las SPA que indiquen
una dependencia creciente. Estos cambios en el estilo de vida se ven influenciados por
principios, donde el primer principio es si ha existido una creciente anticipacion del efecto
de bienvenida a la sustancia. Un ejemplo de este principio puede ser cuando la persona con
trastornos adictivos rompe sus propias reglas, si el individuo tenia como regla el consumir
hasta que fueran las 5:00 pm, pero con el pasar del tiempo se da cuenta que esperar hasta
esa hora es toda una tortura, por lo que comienza a consumir a cualquier hora, inclusive en
la mafiana, rompiendo hasta sus propias reglas con tal de anticipar el efecto de bienvenida

de la SPA (Johnson, 1990).

El segundo principio es la rigidez, que se da cuando la persona consumidora
reacciona de manera agresiva o molesta cuando surgen cambios inesperados que interfieran
con su itinerario de consumo. Esta rigidez se expande cada vez mas hasta el punto en que la
persona con trastornos adictivos planea todo su dia alrededor de la SPA. Por altimo, el
tercer principio que hace referencia a una creciente tolerancia a la sustancia, en la cual la
persona necesita cada vez aumentar mas la dosis para tener los mismos efectos placenteros

del principio (Johnson, 1990).
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Es asi como todos los casos de dependencia dafiina que lleguen a los patrones de
comportamiento de adiccion en fase tres, indican una desadaptacion al estilo de vida hacia
un creciente anticipo de efecto de bienestar, una creciente rigidez acerca del tiempo de uso
esperado y una progresiva agudeza para obtener cada vez mas cantidades de la SPA

(Johnson, 1990).

Mientras la condicién de la enfermedad se desarrolla cada vez mas, la autoimagen
de la persona continGa deteriorandose y la fuerza de su ego se debilita, progresivamente son
incapaces de mantener el curso de su propio comportamiento y comienzan a perder
contacto con sus emociones. Entre mas grande es el dolor que sienten, mas altas y rigidas
seran las defensas que utilizan, finalmente convirtiéndose en victimas de sus propios
mecanismos de defensa. El problema radica en que estas defensas utilizadas lo que hacen es
bloquear sentimientos negativos, creando una “masa flotante libre de ansiedad, culpa,
verglienza y remordimiento” que estara presente de manera cronica. En otras palabras, la
persona ya no sera capaz nunca mas de iniciar ningun episodio de consumo desde el punto
normal (Ver Figura 2), desde donde antes de la enfermedad siempre podian comenzar y
luego pasar de estado animico hasta sentirse bien, ahora en cambio deben comenzar desde
donde ellos se encuentran que es el lado de dolor del gréfico y consumir para poder sentirse

normal (Ver Figura 2) Siendo esta la cuarta y Gltima etapa de la adiccion (Johnson, 1990).

En relacién con la dltima etapa, conocida como la fase cuatro, la persona consume
para sentirse normal. En esta etapa el patron de consumo es completamente compulsivo.
Las personas con trastornos adictivos paran y concluyen, pero luego no saben porque han
comenzado a consumir de nuevo, dando como conclusion un deterioro cronico emocional y

sus condiciones empeoran cada vez méas con cada episodio de consumo. En lugar de
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encontrarse atrapados en un circulo vicioso, estan atrapados en una espiral descendiente y

mortal (Johnson, 1990).

Conforme la masa flotante de sentimientos negativos crece, el peso de esta es mas
dificil de soportar. Lo que genera un nuevo sistema de defensa involuntario que es la
proyeccion. La proyeccion es la accion de descargar el autodesprecio en otras personas,
esta proyeccion puede expresarse desde una manera pasiva, como una discusion, hasta una
agresion frenética. Estar proyecciones generan en la otra persona sentimientos de
culpabilidad, por lo que se puede decir que, aunque haya solamente una persona con
trastornos adictivos en la familia, toda la familia sufre de adiccion, que se convierten en
victimas de la enfermedad. EI que no consume esta tan enfermo como el que consume,
excepto por los dafios fisicos causados por la SPA, las personas que no consumen que estan
alrededor del adicto también se convierten en victimas de sus defensas y comienzan a
proyectar sus sentimientos de miedo, verglenza, culpabilidad, impotencia, entre otros, en

todas las personas que estén a su alcance (Johnson, 1990).
Efectos Sociales

Existen también repercusiones sociales del consumo de SPA, tanto a nivel microy
macro social. Las consecuencias microsociales estan asociadas a las relaciones del
individuo con su entorno inmediato, esto se refiere a la familia, la escuela, los amigos y el

trabajo (Moscoso y Titto, 2015).

Comunmente, una de las primeras consecuencias es la pérdida de su grupo de
referencia y pertenencia, la persona consumidora cambia el grupo habitual de amigos por

otro en el que se obtiene y consume SPA, posteriormente cuando el consumidor desarrolla
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un trastorno adictivo o de dependencia generalmente se aisla y se automargina (Moscoso y

Titto, 2015).

En el proceso donde el individuo evoluciona hacia la adiccion o dependencia,
comienza a desarrollar conductas antisociales y delictivas para poder adquirir la SPA.
Ademas, se ve alterada su vida familiar porque ya no alcanza sus expectativas ni cumple
sus roles en la familia, tiende a pasar menos tiempo con sus padres y familiares, e incluso

comienza a pasar la noche en otros lugares (Moscoso y Titto, 2015).

Tanto Moscoso y Titto (2015) como la OEA (2013), concuerdan en que la
disminucion del rendimiento académico, el mal desempefio y abandono escolar es otra
consecuencia que presenta la persona consumidora, esto debido a que, por el consumo
reiterado de SPA, tiende a bajar el nivel de su motivacién, los procesos de atencion y
memoria se ven afectados, se producen faltas permanentes e injustificadas que derivan

finalmente en la desercion escolar o repeticion de cursos.

Asi mismo, en el ambito laboral también se producen efectos del consumo de SPA,
la persona muestra bajos niveles de desempefio laboral, ausentismo y errores en sus
funciones, lo que inevitablemente conduce al abandono o despido de la fuente de trabajo

(Moscoso y Titto, 2015).

Ahora bien, a nivel macro social los efectos corresponden a un entorno mas amplio

relacionados con aspectos socioeconomicos, politicos y culturales.

Las consecuencias del consumo de SPA impactan de diversas formas e intensidades
en la sociedad como, por ejemplo, la generacion de conductas antisociales, actividades

delictivas organizadas derivadas del trafico de SPA (robos, saqueos, secuestros, homicidios,
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etc.) que conllevan al incremento de la inseguridad ciudadana, la corrupcion, el lavado de
dinero y otros actos delictivos. Dichos actos ilegales significan un riesgo para la

democracia y la estabilidad de los paises (Moscoso y Titto, 2015, OEA, 2013).

Por altimo, otra consecuencia macrosocial del consumo de SPA es la incidencia en
la elevacion de gastos para servicios de salud, tratamiento, rehabilitacion y reinsercion

social de las personas con trastornos relacionados a sustancias (Moscoso y Titto, 2015).

Género y Consumo

Durante mucho tiempo a la mujer se le ha visto arraigada a la naturaleza por lo que
la cultura ha creado una relacion entre la mujer y esta; la mujer es capaz de menstruar,
quedar embarazada, parir un ser humano, alimentarlo a traves de la lactancia materna 'y
ademas tener la menopausia. He aqui la causa de que nuestra cultura haya deducido que
todo aquello que sea la mujer, lo es por naturaleza, por ejemplo, la mujer es débil por
naturaleza, obstinada y dulce por naturaleza, maternal por naturaleza, entre otras cosas. Lo
que nos lleva a pensar que, si una mujer es fuerte, fea, inteligente, no maternal o agresiva,
seria lo contrario a la naturaleza de ellas mismas, algo asi como “fendmenos en contra de la

naturaleza” (Basaglia, 1983, citado por Lagarde, 2005).

A lo largo de la historia y desde el siglo XV1 se ha ido conformando una serie de
mitos sobre la mujer, dentro de los cuales se encuentran las cualidades de tener una entidad
tierna y violada, protectora y lujuriosa, traidora, dulce y maternal, esta imagen de la mujer
tiene como fuentes a la cultura judeocristiana y a la sociedad capitalista (Bartra, 1986,
citado por Lagarde, 2005). Las mujeres comparten la misma condicion historica, pero se

diferencian en cuanto a sus situaciones de vida y en los grados y niveles de opresion. Estas
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diferencias pueden venir de su posicidn socioecondmica, de su acceso a la tecnologia y la
educacion y de su estilo de vida, ya sea este rural o urbano. En base a esto pueden existir
mujeres sometidas a la doble opresion tanto como por el género como por la clase, o las que
estan sometidas solo a la opresion por genero y no por clase, 0 mujeres sometidas a la triple
opresion por el género, la clase y la etnia o la nacionalidad, asi mismo, mujeres que viven
todo esto y mas, grupos de mujeres que no comparten ni clase ni otras particularidades,
pero que han sido expuestas a formas intensificadas por la violencia de género y otras

(Lagarde, 2005).

En relacién con esta opresion a la cual han sido sometidas las mujeres a lo largo de
la historia, se puede decir que el simple hecho de ser mujer en esta sociedad, en su cultura 'y
en un mundo patriarcal constituye un cautiverio en el que las mujeres sobreviven
creativamente de la opresion. Para la mayoria de estas mujeres vivir en cautiverio significa
sufrimiento, conflictos, dolor y contrariedades, a pesar de esto, hay felices prisioneras de la
sociedad. Este cautiverio en el que viven las mujeres y del cual habla Lagarde (2005) se
expresa en la falta de libertad. En nuestra sociedad la libertad es, segln la autora, clasista y
patriarcal, de clase alta, machista, heterosexual, heteroerética y misdgina, es por esto que
solo los individuos dentro de estas categorias sociales son libres, solo los pertenecientes de
grupos genéricos de edad dominante y de religiones e ideologias dominantes, en otras
palabras, los hombres, adultos, productivos o con mucho dinero y heterosexuales son

concebidos libres bajo esta sociedad y cultura (Lagarde, 2005).

En vinculacion con este “cautiverio” que han vivido las mujeres y su falta de
libertad, nunca se les ha asociado dentro de sus roles la opcion de ser una mujer

consumidora, lo cual da pie a un evidente androcentrismo en la investigacion con respecto
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al consumo de SPA, que se refleja en todo el proceso cientifico, lo que provoca que con
frecuencia las pautas de los trastornos relacionados con sustancias en la poblacion femenina
son derivaciones de resultados de estudios realizados exclusivamente con hombres (Gignac

1999, Rekalde y Vilches, 2003, citados por Pérez y Correa, 2011).

Como consecuencia a esta ausencia de investigaciones dirigidas a la mujer
consumidora, diversos autores sefialan que es importante realizar una revision bibliogréfica
por mas basica que esta sea, para poder observar las notables diferencias que existen entre
los hombres y las mujeres, en las formas en que consumen las sustancias, en la evolucion
de las adicciones, en las dosis y cantidades y en los patrones de uso (Rekalde & Vilches,
2003, citados por Pérez y Correa, 2011). Otra de las diferencias que puede estar asociada
con los trastornos de la adiccion en las mujeres es la alta incidencia de diagndsticos duales,
en especial, en desdrdenes afectivos y de ansiedad (Sanchez, 2000 y Blume, 1990, citados
por Pérez y Correa, 2011). Estos desordenes mencionados anteriormente tienen mayor

incidencia en las mujeres (Sanchez, 2000, citado por Pérez y Correa, 2011).

Las tensiones que perciben y viven las mujeres en sus roles de madre, ama de casa,
amante, esposa, entre otros, y los sentimientos de inadaptacion a estos, van de la mano con
la insatisfaccion de las expectativas personales, lo que estaria intrinsecamente relacionado
con su proceso de consumo ya que presentan un patrén diferente al masculino y se ve
afectada negativamente su salud psicoldgica y fisica, ademas, eligen sustancias que se
puedan consumir en espacios privados y que le ayuden a controlar sus emociones (Rekalde
y Vilches, 2003 y Stocco et al. 2000, citados por Pérez y Correa, 2011). Otro motivo que se
menciona y puede estar asociado al inicio del consumo en las mujeres es adelgazar, este

fundamento puede estar relacionado con la mayor presion social a la que se ve sometida la
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mujer por la imagen deseable en ella, que es socialmente construida (Calafat, 2000, citado

por Pérez y Correa, 2011).

En adicidn a lo anterior, es evidente que en Latinoamérica el consumo y la mujer
constituyen un campo poco explorado, donde lo mas investigado en cuanto a mujeres y sus
procesos de adiccion esta basado en el binomio SPA-embarazo y se encuentra un vacio de
informacion sobre la prevencion y la dependencia del consumo en mujeres no embarazadas

(Pérez y Correa, 2011).

Actualmente, las mujeres consumidoras activas no le dan gran importancia a la
maternidad y la influencia del factor emocional contribuye a la estructuracion de la
identidad femenina, este factor es considerado colectivamente como el mas importante de
todos, debido a que se le considera inherente a la naturaleza femenina, independientemente
de los cambios culturales siendo el aspecto que mas se ve afectado en las mujeres
consumidoras. Las mujeres, ya sean estas consumidoras, no consumidoras o ex
consumidoras, concuerdan en que los problemas familiares conforman uno de los
principales factores del incremento en el consumo de SPA y que ademas hay una
valoracion social sumamente negativa de las mujeres que consumen, ya que la mayoria
creen que su rol dentro de la familia se modifica y que pierden caracteristicas femeninas
como, por ejemplo, la delicadeza, el ser hacendosas, la ternura y que, ademas de perder
estas caracteristicas presentan un comportamiento sexual desorganizado. De igual manera,
concuerdan con gque no hay nada de positivo en el consumo, pero que si les ayuda a dar

placer y a olvidar los problemas (Pérez y Correa, 2011).

La vision moderna de las diferencias entre el género y el consumo permite

visualizar una realidad diferente, caracterizada por el hecho de que tanto hombres como



58

mujeres consumen SPA y las consecuencias y problemas que se derivan de este consumo
son distintas. Por esta razdn es necesario abordar la prevencion y el tratamiento de los
trastornos asociados con sustancias desde una perspectiva de genero considerando que los
factores de riesgo que propician el inicio del consumo de SPA y su continuidad son
especificos para ambos sexos. Las diferencias bioldgicas, psicoldgicas, sociales, culturales
y la vulnerabilidad ante las SPA exigen que las estrategias para prevenir y tratar el consumo
estén en funcién y se adapten a estas. Asimismo, esta documentado como la dificultad de
los problemas de adiccion es superior en las mujeres y que el impacto que tiene a nivel
familiar y social es aun mayor, ademas, las mujeres tienen otros problemas afiadidos para
incorporarse al tratamiento y abandonar el consumo de SPA, debido a que la
estigmatizacion de las mujeres con problemas de adiccion refuerza su aislamiento social y
favorece la ocultacion del problema, del mismo modo también temen que hacer publica su
adiccion suponga la retirada de la custodia de sus hijos, demorando asi la busqueda de
ayuda y tratamiento. Una deficiencia en los servicios asistenciales para la rehabilitacion en
el consumo de SPA es que estos no toman en cuenta las necesidades particulares de cada
mujer, haciendo menos favorable la evolucion en el tratamiento en comparacién a los
hombres, a esto sumandole que las mujeres reciben mas presion de su entorno familiar y
social para concluir cuanto antes con la rehabilitacion y poder asumir de nuevo sus

responsabilidades en el hogar y familiares (Sanchez, 2012).

Estigma

Goffman (1963) da un punto de partida en la definicion del estigma, de donde
surgen posteriores reflexiones que perfilan el concepto segun los enfoques y disciplinas en

los que se ha empleado.
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Para este autor, se comprende el estigma como “un atributo profundamente
desacreditador dentro de una interaccion social particular” y que este atributo disminuye el
valor social de la persona que lo posee. Entonces, se puede decir que el estigma se
desarrolla en el contexto de las interacciones sociales cuando la identidad social de un
individuo, o sea, sus atributos, no satisfacen las expectativas de la sociedad (Baron,
Cascone y Martinez, 2013). Asi mismo, Goffman (1963) menciona que los griegos crearon
el termino estigma para referirse a signos corporales con los cuales se intentaba exhibir algo
malo y poco habitual en el status moral de quien los presentaba. Este autor también hace
referencia a tres tipos de estigma: 1) Las abominaciones del cuerpo: que hace mencion a las
diferentes deformidades fisicas. 2) Defectos del caracter de la persona: que se relaciona con
la falta de voluntad, pasiones tiranicas o anti naturales, deshonestidad y a las creencias
rigidas y falsas. Este tipo de estigma hace alusién a ciertas condiciones como, por ejemplo,
a las adicciones a SPA, homosexualidad, desempleo, trastornos mentales, alcoholismo,
intentos de suicidio y conductas politicas extremistas. 3) Tribales de la raza, nacién y de la
religion: este tipo de estigma puede llegar a ser sucesivo de generacidn a generacién ya que
es transmitido de padres a hijos y “contaminar” asi a todos los miembros de una familia por

igual (Goffman, 1963).

Partiendo de la concepcién de Goffman, Sayce (1998) (citado por Baron, Cascone y
Martinez, 2013) vincula el estigma con la discriminacion, resaltando que el estigma no es
algo “dentro de la persona” sino que se trata de una asignacion o etiqueta que otros, dentro

de un sistema de relaciones de poder, imponen a un individuo o grupo.

De este modo se puede ver el estigma como un proceso social, en donde la

convergencia o concurrencia de diversos elementos como las etiquetas, los estereotipos, la
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pérdida de estatus y la discriminacion, se encuentran insertados en una situacion donde se
ejerce alguna forma de poder, el cual permite a estos elementos del proceso de
estigmatizacion tomar forma. Asi, la estigmatizacién comienza cuando los diferentes
grupos de poder (social, econdmico, politico) les asignan un valor negativo a ciertos rasgos
diferenciadores de las personas estigmatizadas, consiguiendo que sean etiquetados
socialmente a partir de estas diferencias, con las cuales se desencadena distintas formas de
desaprobacion, rechazo, exclusién y discriminacion. La estigmatizacion culmina cuando se
genera esta categorizacion en una interaccion social de poder (Link y Phelan, 2001, citados

por Bardn, Cascone y Martinez, 2013).

Por otro lado, Osuna (2013) también hace referencia a Goffman (1963) y a las
definiciones que éste le da al concepto de estigma, asi como definiciones de otros autores
que han surgido a medida que se investiga el tema. Estas son: 1) aspectos de una escala
social como estereotipos y rechazos; 2) tributo desacreditador y reductor de conductas
asociadas (Goffman, 1963 citado por Osuna, 2013); 3) caracteristica contradictoria de la
norma de una unidad social que implicaba la creencia compartida que una persona debe de
tener y comportarse en cierta manera (Stafford & Scott, 1986 citado por Osuna, 2013) y 4)
estigma desde individuos que poseen, o creen que poseen algunos atributos, o
caracteristicas, que sugiere una identidad social devaluada en un contexto social (Crocker,

Major, & Steele, 1998 citado por Osuna, 2013).
Estigma y la Persona Adicta

A lo largo de la historia, ha habido multiples enfermedades, dafios o alteraciones a
las que se le han atribuido caracteristicas asociadas al concepto de estigma (no deseado,

diferente, atributo desacreditador, desaprobacion social...) tales como la lepra, la peste, el
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VIH/SIDA, las enfermedades mentales. Al ser catalogadas de esta forma, se ha conseguido
apartar a las personas de su entorno social, de poder recibir el apoyo necesario y de
disfrutar sus derechos humanos, terminan siendo menospreciados, marginados, vistos como
alguien a quien debia evitarse. Actualmente, las personas que tienen un trastorno por uso de
sustancias, con todo lo que esto conlleva, también son victimas de este fendmeno, y se les
considera portadores de un atributo profundamente desacreditador y catalogados dentro del
tipo de estigma defectos del caracter de la persona que incluye a las personas con trastornos

relacionados con SPA (Goffman, 1963, Pascual y Pascual, 2017).

La construccion de este estigma se da como un proceso arbitrario, cultural, y surge
de la necesidad de censurar a aquellas personas que se desvian de lo que es 0 no asumido
como aceptable desde el punto de vista social y cultural (Rubio citado por Pascual y
Pascual, 2017) y busca como desacreditar a la persona consumidora ante la sociedad. Este
estigma convierte a la persona con trastornos adictivos en un ser desposeido, en donde su
identidad social se define en comparacion con los que no consumen, de modo que se fija su

posicion social como alguien que es diferente e inferior (Pascual y Pascual, 2017).

Esta categorizacion que recibe la persona con trastornos relacionados con sustancias
se ve reforzada ya que el consumo de alcohol y otras SPA pueden hacer que las personas
tengan conductas no adecuadas al constructo social, pueden provocarles padecimientos
fisicos y mentales que los alejen del contexto de la normalidad, y pueden llevar al
consumidor a incurrir en acciones delictivas, por lo que se les califica de vagos, viciosos o
delincuentes, sin tener en cuenta su condicion de persona que ha perdido el control sobre
sus actos debido a la necesidad imperiosa de consumo por la propia adiccion a la sustancia

(Pascual y Pascual, 2017). Asi mismo la estigmatizacion también afecta a aquellos que se



62

encuentran en tratamiento por consumo de SPA, quienes con frecuencia también son
marginados desproporcionalmente, lo cual dificulta y provoca resultados negativos en el

proceso terapéutico.

En este tema, se necesita promover la comprension hacia las personas con un
trastorno adictivo, ya que, como se ha demostrado ampliamente, sufren de rechazo social,
son apartados y estigmatizados por la sociedad. Pascual y Pascual (2017) mencionan tres
vertientes en esta problemaética, en las cuales se debe intervenir: el auto estigma, donde las
personas internalizan los estereotipos negativos y los prejuicios sobre su condicion; el
estigma social, por medio del rechazo por parte de la poblacion hacia estas personas; y el
estigma en el personal del sector salud, quienes quiza por falta de sensibilizacién o
capacitacioén, ven al individuo con rechazo y molestia con tendencia a etiquetarlos incluso
antes de escucharlos. Agregado a esto, se debe recalcar que el estigma y sus consecuencias
se incrementan cuando se trata de una mujer o si la persona tiene algun padecimiento

mental asociado.

Estigma y la Mujer Consumidora

En el caso de la mujer consumidora de SPA existe un doble estigma; uno por
romper los roles tradicionales asignados al género femenino y el otro por ser consumidoras
de sustancias ilegales y que, por tanto, son objeto de doble penalizacion moral y social por
dichas trasgresiones. Asimismo, en el problema de consumo de SPA y la estigmatizacion
relacionada a este, son mucho mas influyentes los factores socio estructurales que las

propias sustancias o que las caracteristicas individuales de las usuarias (Llort et al., 2013).
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Ademas, los autores realizaron un estudio con mujeres consumidoras de SPA 'y
encontraron que presentaban una larga lista de problemas de salud, poca adherencia a los
procesos de tratamiento, abundante tiempo libre, desvinculacion de la realidad
sociolaboral, contacto limitado o inexistente con sus familiares, perdida de la custodia de
sus hijos/as, maltrato o abusos sexuales, dificultad para acceder a recursos educativos,
ludicos o laborales, problemas judiciales, economicos, de vivienda y una realidad

distinguida por dificultades y carencias (Llort et al., 2013).

Asi, todos estos elementos, tienen un gran impacto en la forma que estas mujeres se
auto perciben y en la forma que enfrentan su proceso terapéutico de rehabilitacion, ademas
les confiere un rol o estatus social inferior al de las personas no consumidoras o al de
hombres consumidores, debido al doble estigma que constantemente se les asigna por el
hecho de ser mujer, y que sufren por ser portadoras de esos atributos desacreditadores a los

que se refiere Goffman (Barén et al., 2013; Pascual y Pascual, 2017; Goffman 1963).

El Modelo Transtedrico del Comportamiento en Salud.

En 1997, Prochaska & Velicer originaron el Modelo Transteorico del
Comportamiento en Salud, producto del analisis comparativo de veintinueve teorias
relevantes y disponibles a fines de los afios setenta sobre los cambios de comportamiento en

personas con dependencia a SPA y consumidores de cigarro.

El Modelo Transteorico interpreta el cambio como un proceso que implica progreso
a través de una serie de etapas (Prochaska & Velicer, 1997) representadas en la figura 3y

que seran descritas a continuacion:
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Figura 3.

Representacion de las etapas del modelo transteorico

l L‘untem]}laciti!_n...--" - Preparacion
Precontemplacio '"“‘H——H, Accion |
.'.- *
Mantenimiento

" | Terminacion

Fuente: Cabrera (2000). Representacion de las etapas del modelo transteorico. Facultad
Nacional de Salud Publica, 18(2), 129-138.

e Precontemplacion: en esta etapa las personas no tienen intencion de cambiar ni de
realizar una accién especifica de cambio en el lapso de los siguientes seis meses. Las
personas clasificadas dentro de esta etapa pueden estar alli por falta de informacién
sobre las consecuencias, también pueden haber tenido intentos previos y fracasados de
cambiar. Es frecuente observar que las personas evitan leer, hablar y pensar sobre sus
comportamientos, estan a la defensiva por las presiones sociales para cambiar y,
principalmente, no estan ni motivados ni interesados en participar en programas o
intervenciones de promocion o educacion en salud.

e Contemplacion: en esta etapa la persona tiene una intencion de cambio y hara un intento
formal de modificar su comportamiento en los proximos meses. Los individuos en

contemplacion comienzan a considerar el cambio, pero ain no asumen el compromiso
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especifico para actuar, razon por la cual pueden permanecer por largo tiempo en esta
etapa, contemplando la opcion de cambiar hasta por dos afios, creyéndose que van a
cambiar algin dia. Las personas que se encuentren en esta etapa al igual que en la de
precontemplacidn no son aptos para ser participes en un programa orientado a la accién
comportamental.

Preparacion: en esta las personas ya toman una decision de cambio y tienen un
compromiso propio por hacerlo, realizan pequefios cambios e intentan cambiar en el
futuro inmediato, normalmente en los proximos 30 dias. Las personas que se encuentran
en preparacion, por lo general, ya tienen experiencias concretas en relacion con el
cambio. Estas personas tienen un plan de trabajo por lo cual tienen un gran potencial
para participar en programas orientados a la accion.

Accion: en esta etapa los individuos realizan cambios objetivos y exteriorizados de su
comportamiento. La etapa de accién es la mas notable a simple vista y la que
histéricamente ha acaparado el cambio en el comportamiento, a pesar de que como se
ha descrito previamente, es solo una etapa de todo el proceso que conlleva el cambio.
La accion es una etapa reconocida como inestable por su potencial riesgo de recaida o
la rapida progresion a la etapa de mantenimiento.

Mantenimiento: esta etapa se caracteriza por sus tentativas de estabilizacion del cambio
comportamental ya manifestado. Es un periodo de por lo menos seis meses después del
cambio observable y en el que el individuo trabaja activamente en la prevencion de la
recaida. Las personas en mantenimiento tienen cada vez menos tentacion por volver al

comportamiento modificado y aumentan progresivamente su autoconfianza para
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mantener el cambio comportamental. Esta etapa regularmente perdura de seis meses a
dos afos.

e Terminacion: es la Gltima etapa del proceso de cambio de comportamiento, en esta los
individuos no poseen tentaciones de ninguna naturaleza, presentan un 100% de

confianza y de autoeficacia frente a situaciones que anteriormente eran tentadoras.

La recaida, si bien en el modelo transtedrico no la mencionan como una etapa del
proceso propiamente, si la incluyen ya que esta siempre presente durante todo el proceso de
cambio. La recaida es la regresion de la etapa de accion o de mantenimiento (Cabrera,

2000).

Enfoques de Rehabilitacion

Los Doce Pasos

Alcoholicos Anonimos (AA) fue creado en 1935 en Akron, Ohio, como resultado de
una reunién entre dos hombres quienes eran alcohoélicos, ellos se dieron cuenta que el
alcoholismo era una enfermedad y que podia ser tratada con un sistema basado en la
aplicacion de valores espirituales en la vida cotidiana. Ambos empezaron a trabajar con
ellos mismos y otros alcohdlicos. En 1939, basados en sus experiencias, tanto fracasos
como éxitos, este grupo publicé su texto basico, Alcoholics Anonymous World Services,
Inc. (1939) describiendo la filosofia y métodos de AA, y estableciendo los Doce Pasos. A
pesar de que los Doce Pasos han sido constantemente revisados y actualizados, ha
permanecido su esencia. A partir de ese momento, otros grupos han adoptado la misma
filosofia y la han aplicado con éxito a muchos de sus problemas, por ejemplo, grupos

dirigidos a los trastornos adictivos a SPA, asimismo, a otros problemas adictivos tales
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como deudores, apostadores, enfermos del trabajo, adictos a comer, problemas de
relaciones y problemas de salud mental tales como compulsivos-obsesivos (Bartholomew

& Simpson, 2000).

Los Doce Pasos son los siguientes (Alcoholics Anonymous World Services, Inc.,

1939):

1. Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol, que nuestras vidas se habian
vuelto ingobernables.

2. Llegamos a creer que un poder superior a nosotros mismos podria devolvernos el
sano juicio.

3. Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de Dios, como
nosotros lo concebimos.

4. Sin temor, hicimos un minucioso inventario moral de nosotros mismos.

5. Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos, y ante otro ser humano, la naturaleza
exacta de nuestros defectos.

6. Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios nos liberase de todos estos
defectos de cardcter.

7. Humildemente le pedimos a El que nos liberase de nuestros defectos.

8. Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habiamos ofendido y
estuvimos dispuestos a reparar el dafio que les causamos.

9. Reparamos directamente a cuantos nos fue posible, el dafio causado, excepto
cuando el hacerlo implicaba perjuicio para ellos o para otros.

10. Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos equivocabamos lo

admitiamos inmediatamente.
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11. Buscamos, a traves de la oracion y la meditacion, mejorar nuestro contacto
consciente con Dios, como nosotros lo concebimos, pidiéndole solamente que nos
dejase conocer su voluntad para con nosotros y nos diese la fortaleza para cumplirla.

12. Habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos pasos, tratamos
de llevar este mensaje a otros alcohdlicos y de aplicar estos principios en todos

nuestros asuntos.

Del mismo modo, desde los inicios de AA en 1935 a la actualidad, el grupo se ha
ampliado de dos personas, a una organizacién mundial. Este crecimiento, sin embargo, vino
con dificultades, conforme el grupo se fue expandiendo, surgieron preguntas sobre
membresia, dinero, relaciones publicas, gerencia y otros temas. Las Doce Tradiciones
fueron creadas en 1946 para tratar todos estos asuntos. Asi mismo, Las Doce Tradiciones
son sélo tradiciones, no reglas, y fueron establecidas para preservar la integridad del grupo
de manera efectiva. Basado en las experiencias de AA, la mayoria de los grupos de los
Doce Pasos adopt6 las Doce Tradiciones. A pesar que las Doce Tradiciones se aplican mas
a la organizacion que al individuo, es vital que los miembros estén conscientes de las
Tradiciones para evitar poner al grupo en peligro y por lo tanto su propia recuperacion

(Bartholomew & Simpson, 2000).

Las Doce Tradiciones son las siguientes (Alcoholics Anonymous World Services,

Inc., 1939):

1. Nuestro bienestar comun debe tener la preferencia; la recuperacion personal

depende de la unidad de A.A.
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11.

12.
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Para el proposito de nuestro grupo sélo existe una autoridad fundamental: un Dios
amoroso tal como se exprese en la conciencia de nuestros grupos. Nuestros lideres
no son mas que servidores de confianza; no gobiernan.

El Unico requisito para ser miembro de A.A. es querer dejar de beber.

Cada grupo debe ser autbnomo, excepto en asuntos que afecten a otros grupos o a
Alcoholicos Andnimos considerado como un todo.

Cada grupo tiene un solo objetivo primordial—Illevar el mensaje al alcohdlico que
aun esta sufriendo.

Un grupo de A.A. nunca debe respaldar, financiar o prestar el nombre de A.A. a
ninguna entidad allegada o empresa ajena, para evitar que los problemas de dinero,
propiedad y prestigio nos desvien de nuestro objetivo primordial.

Todo grupo de A.A. debe mantenerse completamente a si mismo, negandose a
recibir contribuciones de afuera.

A.A. nunca tendréa caracter profesional, pero nuestros centros de servicio pueden
emplear trabajadores especiales.

A.A. como tal nunca debe ser organizada; pero podemos crear juntas o comites de
servicio que sean directamente responsables ante aquellos a quienes sirven.

A.A. no tiene opinion acerca de asuntos ajenos a sus actividades; por consiguiente,
su nombre nunca debe mezclarse en polémicas publicas.

Nuestra politica de relaciones publicas se basa mas bien en la atraccion que en la
promocion; necesitamos mantener siempre nuestro anonimato personal ante la
prensa, la radio y el cine.

El anonimato es la base espiritual de todas nuestras Tradiciones, recordandonos

siempre anteponer los principios a las personalidades.
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Enfoque Cristo-Céntrico

Curbelo (2017), conceptualiza el modelo de tratamiento basado en la espiritualidad
a partir de la investigacion realizada por Esteve Blanch (2014) sobre los procesos de
recuperacion de la dependencia del alcohol, considerando el “modelo espiritualista” como
la posible metodologia de trabajo ejercida por parte de las instituciones religiosas de
rehabilitacion. Segn Curbelo (2017), este modelo toma como base los grupos de
Alcohdlicos Anénimos (AA) surgidos en 1935 en Estados Unidos por William Wilson, y
Robert Smith. Dicha autora menciona que los grupos con modelos espiritualistas manejan
algunas conceptualizaciones importantes de resaltar, como el término de enfermedad, en el
cual denomina al “enfermo alcohdlico” como una persona dependiente quien es incapaz de
superar por si misma dicha dependencia. Otro término al que se hace referencia es el
componente espiritual, el cual Ileva a los alcohdlicos a una conversion y cambio de
personalidad bajo la guia de un “poder superior”, y que dicha conversion sélo se puede
producir al compartir experiencias con otros enfermos, reuniéndose frecuentemente y
manteniendo esta constancia regularmente durante largos periodos de tiempo, a diferencia
de los grupos de AA en donde basan sus tratamientos en terapias de grupo de caracter
ambulatorio (Esteve Blanch, 2014 citado por Curbelo, 2017). A partir de estas
conceptualizaciones, Curbelo (2017) resalta que no necesariamente el poder superior del
que se habla tiene que ser referido a Dios, si no que existen posiciones diferenciadas en
relacion al concepto, sin embargo, menciona que la mayoria de los grupos entendia al poder

superior como la influencia que lograria la sobriedad y la fuerza para mantener la misma.
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La Adiccion y el Género como Determinantes Sociales de la Salud (D.S.S.)

La Organizacion Mundial de la Salud y la Comision sobre Determinantes Sociales

de la Salud (2008), definen los D.S.S. de la siguiente manera:

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises
y las grandes desigualdades sanitarias entre los paises estan provocadas por una
distribucion desigual, a nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes
y los servicios, y por las consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de
vida de la poblacion de forma inmediata y visible (acceso a atencion sanitaria,
escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda,
comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener una vida préspera. Esa
distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es, en ningun
caso, un fendmeno «natural» ... Los determinantes estructurales y las condiciones de

vida en su conjunto constituyen los determinantes sociales de la salud. (p.14)

Adiccion como D.S.S.

Wilkinson y Marmot (2003), hacen referencia a la adiccion como D.S.S.
mencionando que el consumo de SPA en muchas ocasiones aparece como respuesta al
resquebrajamiento social y constituye un factor importante que empeora las inequidades
resultantes en salud. Este consumo representa para los usuarios la ilusion de un escape a la

adversidad y el estrés, aunque realmente solo empeora sus problemas.

El consumo problematico de SPA se encuentra estrechamente relacionado con
indicadores de desventaja social y econdmica; ademas existe una conexion entre el

consumo de sustancias y el aumento considerable de muertes violentas asociadas a este
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contexto principalmente vinculado al alcoholismo, el cual suele ser generador de

accidentes, violencia, envenenamiento, lesiones y suicidio (Wilkinson y Marmot, 2003).

Sin embargo, puede que exista una relacion bidireccional en cuanto al hecho de que
las personas recurren al consumo para minimizar el dolor que provocan las condiciones
socioecondémicas adversas, y por el otro lado la adiccion a las SPA conduce a una

movilidad social descendente (Wilkinson y Marmot, 2003).

Esta bidireccionalidad sucede igual con el tabaco, en donde los indicadores de
privacion social como vivienda pobre, bajos ingresos, presencia de padre o0 madre soltera
(0), desempleo o falta de hogar se encuentran relacionados con altos indices de tabaquismo
y tasas muy bajas de cesacion del fumado; y, de manera opuesta, el tabaquismo representa
un factor principal que acaba con el ingreso de la gente pobre y es reconocido ademéas como

una causa importantisima de mala salud y muerte prematura (Wilkinson y Marmot, 2003).

Género como D.S.S.

El género actla como determinante social de inequidad en la salud de las mujeres.
Existen numerosas causas relacionadas con la inequidad de género y estan mas vinculadas
con temas psicosociales y culturales que con los factores biolégicos meramente. EI impacto
de la inequidad de género tiene un efecto importante sobre la salud de las mujeres, sin
embargo, las estrategias politicas presentan obstaculos y limitaciones al incorporar una

perspectiva de genero en las mismas (Navarro, 2017).

La igualdad de género se utiliza a menudo del mismo modo que el termino equidad
de género, sin embargo, son estrategias complementarias distintas que se necesitan para

disminuir la desigualdad de género. La igualdad de género hace referencia a que tanto
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hombres como mujeres tengan las mismas condiciones para poder alcanzar sus derechos y
su potencial de salud. Por otro lado, la equidad de género, se dirige a un proceso de justicia
para las mujeres y los hombres con el objetivo de reducir la desigualdad injusta y evitable
en el estado de salud, el acceso a los servicios de salud y contribuciones a la fuerza de
trabajo sanitaria (Organizacion Mundial de la Salud (OMS), citado por Navarro, 2017).
Cabe destacar que las desigualdades son inevitables y que las inequidades son injustas y
prevenibles (Navarro, 2017).

Tanto el sexo como el género son reconocidos como determinantes de la salud que
juegan un papel importante en la salud entre mujeres y hombres, la atencion diferenciada de
ambos conceptos ayuda a mejorar la comprension de como ambos factores influyen en las
desigualdades en salud, facilita la especificidad en las politicas de salud, permite la mejor
adaptacion de la atencién a las personas y colabora a lograr las metas de equidad en salud a
nivel mundial (Navarro, 2017).

Como se menciono anteriormente, existen numerosas causas relacionadas con la
inequidad de género en relacién a la salud. Entre estas causas se encuentra la escasa
investigacion y la infrarrepresentacion del género en los estudios cientificos, la eficacia de
los tratamientos para las mujeres necesita ser determinada cientificamente y no ser inferida
a partir de datos derivados de hombres, la invisibilizacién de los problemas de salud de las
mujeres, la existencia de practicas y estructuras socioculturales patriarcales, construcciones
de género, la falta de acceso a los sistemas de salud y la pobreza econdémica (Navarro,

2017).
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Marco Empirico

A continuacion, se presenta una serie de antecedentes de investigaciones que
muestran relacion con el tema de estudio. El siguiente marco se construye mediante dos
apartados, en primera instancia se hizo una recopilacion de estudios que exploran algunos
conceptos relacionados a la teoria de Mishel (1988). En segundo lugar, se presentaron
estudios que analizan la aplicacion de la teorizante en diferentes poblaciones, sin embargo,
cabe recalcar que este apartado se encuentra apoyado en lo mas cercano que existe a esta
investigacién, ademas, resulta importante mencionar que dichas aplicaciones se realizaron
con multiples enfermedades cronicas, mas no en el consumo de SPA y mucho menos en
mujeres, esto debido al vacio de informacion en torno a la aplicabilidad de la teoria en

dicha poblacion.

Conceptos Relacionados

Rodriguez, Cérdova y Fernandez (2015), realizaron un estudio comparativo del
proceso de insercion social en hombres y mujeres en rehabilitacion por consumo de SPA,

con el objetivo de hacer especial énfasis en las diferencias atribuibles al género.

Los resultados del estudio demostraron que en aquellas variables que miden la
presencia de obstaculos o dificultades para una adecuada reinsercién (tales como
expectativas negativas sobre el proceso de reinsercién, temor de experimentar una recaida,
pérdida de habilidades sociales y cognitivas, sintomas de ansiedad y depresion,
preocupacion por ser objeto de estigma, rechazo o exclusion por parte del grupo de usuarios
y aislamiento o exclusion) las mujeres presentan puntuaciones mas altas que los hombres;

mientras que en las variables que representan alternativas para afrontar mejor este proceso
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éstas presentan puntuaciones mas bajas que los hombres, lo que evidencia que las mujeres
se perciben con menos recursos y con mayores dificultades que los hombres para
incorporarse satisfactoriamente al mundo exterior una vez que han salido de la unidad de
internamiento. El estudio concluye que es necesario brindar un adecuado seguimiento y
acompariamiento de los pacientes una vez que cursan alta del tratamiento hospitalario,
especialmente en el caso de las mujeres; y reafirman la necesidad de desarrollar programas
de reinsercion con perspectiva de género, accesibles y adecuados en los que se ponga
especial énfasis en las necesidades de seguimiento y reforzamiento del tratamiento de

manera diferencial.

Asimismo, en el 2014 Fernandez, LApez, Azanza y Cacho desarrollaron una
investigacion en donde exploran las diferencias de género en pacientes con trastornos
relacionados a SPA que asisten a una clinica de tratamiento en Espafia. La investigacion
presentd entre sus resultados que en cuanto a las variables psicopatoldgicas las mujeres
tuvieron una mayor tasa de trastornos de ansiedad, sintomas depresivos severos, sintomas
de ideacion y/o intentos de suicidio. Otro resultado indicd que todos los pacientes tuvieron
altas tasas de desajuste en diferentes areas de la vida diaria (familiar, social, laboral, legal)
con algunas diferencias significativas en el area familiar donde el porcentaje de mujeres
que presentaron conflictos con sus madres y sus hijos fue mayor en comparacién con el
porcentaje de los hombres, del mismo modo sucede con el &mbito laboral en donde una
cantidad mayor de mujeres reportaron no haber obtenido un trabajo estable en afios, esto en
comparacion con los hombres, sin embargo éstos si presentaban mayores problemas legales

que las mujeres.
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Los autores concluyen que las mujeres tienden a ser mas reacias en cuanto a la
busqueda de tratamiento y cuando deciden consultar sobre su problema de adiccion tienen
mas probabilidades que los hombres de enfrentar maltiples barreras. Ademas, mencionan la
necesidad de continuar estudiando el fenémeno de la adiccion desde una perspectiva de
género, ya que resulta util la descripcion de las caracteristicas especificas de la mujer, lo
cual permitird una mejor comprension de los factores que propician la resistencia al
tratamiento y una adaptacion de los programas de intervencion existentes para abordar las

necesidades especificas de este grupo.

Concomitantemente a estas investigaciones, Rodriguez, Pérez y Fernandez (2017)
Ilevaron a cabo un estudio con el objetivo de identificar las principales barreras para la
insercion social de mujeres que finalizaron un tratamiento residencial para el abuso y

dependencia de SPA.

Entre las principales barreras identificados durante el proceso de reintegracion se
encontraron: 1) preocupacion de ser objeto de estigmatizacion (por transgresion de
preceptos relativos al rol femenino y al rol materno), 2) problemas en las relaciones de
pareja (codependencia, ruptura, consumo en la pareja e insatisfaccion) 3) problemas en el
ejercicio del rol materno (pérdida del rol, dificultades en la recuperacion del rol y,
embarazo y maternidad), 4) problemas relativos a la identidad (imagen corporal y uso de
SPA e identidad y uso de SPA), 5) deterioro de las relaciones familiares (pérdida de
confianza y conflictos no resueltos); 6) inequidad en el apoyo social 7) libertad vs. control
(pérdida de libertad, pautas de control familiar, e insercion laboral y autonomia).
Finalmente, llegan a la conclusion de que resulta indiscutible la necesidad de desarrollar

programas de seguimiento y reinsercion diferenciados por género.
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Otro elemento de influencia en el ambito del consumo de SPA es el apoyo social.
En el 2004 Trulsson y Heddin desarrollan una investigacion donde buscaron examinar la
vida cotidiana de mujeres con trastornos relacionados a sustancias y el apoyo social que
estas recibian por parte de personas cercanas. Las mujeres participantes se encontraban en
programas de tratamiento y estaban en el proceso de dejar las SPA. Los investigadores
basaron su trabajo en dos areas centrales: ¢qué tipo de apoyo social recibieron las mujeres
por parte de sus relaciones cercanas?, y ¢que tan significante fue la disponibilidad de apoyo

social en su proceso de rehabilitacion?

A partir de los resultados Trulsson y Heddin (2004) refieren que las mujeres
requerian factores de estabilidad para concluir con éxito su proceso de rehabilitacion, ya
que en fases iniciales del tratamiento muchas de ellas se sentian solas y con ausencia de
fuentes de apoyo social. Durante el proceso de abandono de las SPA, las principales fuentes
de apoyo que percibian las mujeres fueron sus familiares directos, especialmente madres,
hermanas y abuelas las cuales brindaban un apoyo emocional importante. Asimismo, los
hijos en muchos casos eran fuente de motivacion ya que alentaban a sus madres a dejar el
consumo. Por el contrario, las personas no tan allegadas a ellas solamente las juzgaban por
haber abandonado sus deberes de mujer, y decidieron ignorar sus necesidades de apoyo. En
cuanto a las parejas sentimentales de las usuarias, estos pocas veces constituian una fuente
de apoyo para ellas, esto relacionado a que tradicionalmente se espera que la mujer sea la
principal proveedora de apoyo social en una relacion de pareja. Por otro lado, la relacion
con el personal tratante juega un rol importante como fuente de apoyo social. En
consideracion de lo planteado, se evidencia la significancia de tener una red de proveedores

de apoyo, personas quienes brinden apoyo emocional como franqueza y confianza; apoyo
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instrumental como albergue, servicios de bienestar social, educacion, empleo y tratamiento;
apoyo cognitivo en forma de informacion, consejo, y sobre todo reforzamiento de
capacidades. Por lo tanto, los autores afirman que las mujeres consumidoras presentan una
especial necesidad de apoyo social para poder enfrentar con éxito su proceso de abandono
de las SPA, ya que la estigmatizacion que sufren por el consumo tiene mayores

repercusiones psicologicas en ellas que en los hombres (Trulsson y Heddin, 2004).

Mishel (1988), también habla de los proveedores de estructura en su teorizante en
donde hace referencia al personal sanitario que atiende al usuario y la forma en que la

calidad del servicio brindado puede aumentar o disminuir la incertidumbre en ellos.

Rial, Torrado, Brafia y Varela (2010), realizan una investigacion sobre la relacion
entre la calidad asistencial percibida y la actitud frente al tratamiento en personas con
trastornos relacionados con sustancias. Presentan como objetivo remarcar el papel que una
adecuada gestion de la calidad de la atencion posee, tanto para la rehabilitacion del usuario
como para la mejora continua de una organizacion sanitaria que trata las adicciones. A
partir de los resultados obtenidos, los autores sefialan la necesidad de generar en los
usuarios actitudes y percepciones positivas hacia el tratamiento para favorecer un alto grado
de adherencia y lograr finalmente que éste sea eficaz, ya que el estudio logra corroborar que
una buena calidad en el servicio y la valoracion que los usuarios hacen de la atencion
recibida constituye uno de los principales condicionantes elementos de influencia positiva

sobre el proceso de rehabilitacion.

La revisién del contenido expuesto arriba nos fue de utilidad para la etapa de
analisis de resultados de nuestra investigacion, ya que nos permiti6 identificar mualtiples

similitudes entre los hallazgos expuestos por otros autores y los obtenidos en nuestro
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estudio, lo cual evidencia y refuerza las particularidades experimentadas por la poblacion
femenina con trastornos relacionados a sustancias y corrobora la necesidad de una atencion

individualizada segun las subjetividades de cada mujer.

Aplicaciones de la Teoria

En relacion a las aplicaciones de la teoria en diversas investigaciones se tiene
primeramente a Subih, Al-Kalaldeh, Salami, Al-Hadid y Abu-Sharour (2018) quienes en su
investigacion indican que la incertidumbre tiene un impacto negativo en la adaptacién y los
resultados de la enfermedad. El objetivo fue examinar los predictores asociados a la
incertidumbre en pacientes con injerto de bypass de arteria coronaria (CABG). Durante la
recuperacion del proceso quirdrgico los pacientes experimentan incertidumbre, angustia por
sintomas y necesidades de aprendizaje. Como resultado se evidencio que el género, la
situacion laboral, el nivel de educacion y las necesidades de aprendizaje son factores
asociados con la incertidumbre en estos pacientes. Finalmente se concluy6 que la angustia
por los sintomas no necesariamente induce incertidumbre y que los profesionales de
cuidados intensivos deben de tener en cuenta las caracteristicas del individuo para

anticiparla.

Del mismo modo, Burbano-Lépez y Sanchez en el 2017 publican su estudio con el
objetivo de determinar el nivel de incertidumbre de las personas con traumatismo de la
médula espinal (TME) desde la teoria de Mishel y su asociacion con las caracteristicas
sociodemogréaficas. En cuanto a los resultados, se encontrd una asociacion significativa del
nivel de incertidumbre con el estado civil, el nivel educativo bajo, el régimen de seguridad

social en salud y la capacidad cognitiva baja. Ademas, este estudio evidencio que las
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personas con TME experimentan la incertidumbre de manera permanente esto porque la
incertidumbre surge frente a las expectativas de vida futura. Los autores concluyen que
enfermeria debe brindar una rehabilitacion integral centrada en las necesidades que incluya
educacion temprana, para que la incertidumbre se transforme a en un aspecto positivo para

la adaptacion de las personas a la nueva condicién de vida.

Por otra parte, Alvarez y Pérez en el 2017 publican un estudio en el cual presentan
una situacion clinica de amenaza de parto pretérmino, abordandolo bajo el proceso de
atencion de enfermeria y la taxonomia NANDA, NIC y NOC, fundamentado en la teoria de
la incertidumbre frente a la enfermedad. Tras la investigacion los autores concluyen que la
amenaza de parto pre-término genera incertidumbre en la gestante, debido al
desconocimiento de la enfermedad y por la desconfianza hacia el personal de salud, a lo
que Mishel hace referencia en su teoria como autoridad con credibilidad y el esquema
cognitivo que crea la persona en torno a la enfermedad. Por ultimo, se menciona que la
confianza depositada en el profesional de enfermeria influye en la transformacion de la
incertidumbre, a través del proceso de atencién de enfermeria y el cuidado personalizado
que se brinda y asi disminuyendo la ansiedad y los temores de la persona, lo cual ayuda a
que se afronte de manera positiva las conductas de salud.

Por otro lado, Montalvo et al. en el 2016 publican su estudio con el objetivo de
asociar las condiciones sociodemograficas y el nivel de incertidumbre en mujeres ante el
diagnostico de cancer de mama. Los resultados muestran que al indagar acerca de la
ocupacion de estas mujeres, la mayoria son amas de casa o desempleadas y con un nivel
educativo basico. Al asociar las condiciones sociodemograficas con el nivel de

incertidumbre en las mujeres ante el diagndstico de cancer de mama, se encontrd relacion
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entre el grado de escolaridad y el nivel de incertidumbre, lo que significa, que a mayor
formacion académica menor sera el grado de incertidumbre. Mishel considera la educacién
como un apoyo directo para la incertidumbre, pues aquellos que tienen un nivel educativo
mas alto, tienen mayores capacidades cognitivas para comprender y hacer frente a su nueva
situacion de salud. El tener un nivel de educacion medio o superior facilita la comprension
de las situaciones estresantes a las que se enfrenta la persona con un diagnéstico de cancer
de mama. Por otra parte, las condiciones sociodemogréaficas como edad, estrato
socioecondmico, estado civil, seguridad social y antecedentes personales y familiares no
presentaron ninguna relacion con el nivel de incertidumbre. El estudio concluye que los
proveedores de estructura a los que hace referencia Mishel, constituyen una parte
importante para disminuir la incertidumbre en una situacion de salud y en especial en las
mujeres con cancer de mama. Del mismo modo, es importante que enfermeria como
autoridad creible brinde un cuidado que contemple intervenciones individuales,
especialmente al momento de recibir el diagnostico.

Continuando con las investigaciones, Trivifio, Solano y Siles publican en el 2016 un
estudio con el objetivo de conocer las experiencias vividas por las mujeres diagnosticadas
de fibromialgia aplicando la Teoria de la Incertidumbre propuesta por M. Mishel. En
referencia a los resultados los autores refieren que las personas del estudio perciben un alto
nivel de incertidumbre, esto relacionado con la dificultad para hacer frente a los sintomas,
la incertidumbre ante el diagndstico y la complejidad del tratamiento. Ademas, sefialan que
la capacidad de afrontamiento de la enfermedad se ve influenciada por el apoyo social, la
relacién con los profesionales de la salud y la basqueda de ayuda e informacion asistiendo a
las asociaciones de pacientes con el mismo diagnostico. Por altimo, la investigacion

concluye con que el profesional en salud debe brindar informacion clara sobre la patologia
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a las personas con el diagndstico de fibromialgia, esto porque cuanto mayor es el nivel de
conocimientos sobre su enfermedad y mejor es la calidad de la informacion, se percibe
menor ansiedad e incertidumbre por parte de las pacientes.

Siguiendo con el hilo de las aplicaciones de la teorizante, en el 2016 Reinoso
publica su estudio “Incertidumbre y tratamiento, experiencias de personas con Hepatitis-C
cronica”, con el objetivo de examinar la correlacion, entre la incertidumbre y los
antecedentes de incertidumbre que Mishel plantea en su teoria. EI autor menciona que al ser
diagnosticado con esta enfermedad se comienza a procesar cognitivamente la incertidumbre
en torno al diagndstico y prondstico, asi como el estigma asociado a la hepatitis C, lo que
les causa estrés psicoldgico a los individuos que lo padecen. Tras la investigacion se
encontrd que la relacion mas significativa fue entre las figuras de autoridad sanitaria y la
incertidumbre. Esta variable es Unica a cada persona y situacion. De igual manera, figuras
de autoridad, tales como enfermeras practicantes, se consideran creibles y fuentes de
informacidn que pueden promover certeza o dejar al individuo aun mas incierto. El
conocimiento base de la persona en cuanto a su enfermedad puede ayudar a reducir la
incertidumbre o, por el contrario, puede aumentarla. Por ultimo, se concluye que los
resultados pueden ser utilizados para ayudar a crear intervenciones personalizadas,
atendiendo a esta poblacion para disminuir la percepcion de incertidumbre y crear una
mayor comprension de la enfermedad y su tratamiento y de este modo, apoyar a los

afectados.

Por ultimo, en cuanto a las aplicaciones de la teorizante en Costa Rica se encuentra
la investigacion de Redondo (2019), enfermero y graduado de la Escuela de Enfermeria de

la Universidad de Costa Rica, misma institucion en donde se realizo la presente



83

investigacion. El propdsito de este estudio fue analizar la percepcién de incertidumbre en
hombres que tienen sexo con hombres con diagnéstico VIH y su relacion con sus practicas

sexuales.

En cuanto a los hallazgos, se encontr6 que los participantes presentaron dificultades
para darle un significado a su condicidn, por lo que en su totalidad experimentaron
incertidumbre, valorada por medio de la inferencia con los tres posibles resultados
presentes. Dentro de los antecedentes de incertidumbre se evidenciaron los elementos de
apoyo social por medio de pares y amigos cercanos quienes al estar insertos en las
organizaciones no gubernamentales fueron comprendidos a su vez como autoridades con
credibilidad, ademas, en relacion al patron de sintomas, la poca especificidad de los mismos
contribuy6 a mantener un alto nivel de incertidumbre. Al momento de recibir el diagnostico
de VIH, la valoracion como peligro fue lo usual, sin embargo, el apoyo social, la autoridad
creible y la congruencia con el evento fueron elementos que influyeron en una re-
valoracion de la incertidumbre con un enfoque positivo, vista como una oportunidad donde

la persona integra una nueva perspectiva, cambiando su estilo de vida.

La revision bibliografica de la aplicabilidad de la teoria en diferentes
investigaciones nos permitié confirmar que los elementos expuestos por Mishel realmente
tienen influencia sobre el nivel de incertidumbre, especialmente en cuanto a la autoridad
con credibilidad, el nivel educativo, la capacidad cognitiva y el apoyo social. Dichos
resultados coinciden con los nuestros y resalta la necesidad de que enfermeria como
autoridad creible brinde intervenciones individualizadas segun las particularidades de cada

persona.
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Finalmente, en lo mejor que se conoce, se ha estudiado poco o casi nada sobre la
aplicacion de la teorizante de Incertidumbre ante la Enfermedad en poblaciones
relacionadas al consumo de SPA, ya sea hombres o mujeres. Motivo por el cual se
construyd el marco empirico alrededor de investigaciones que exploran la relacion entre
ciertos conceptos asociados con la teoria y las poblaciones de personas con antecedentes de
consumo. Asimismo, se hizo referencia a estudios de la teoria en diferentes contextos y
poblaciones, principalmente en enfermedades como las que fueron expuestas
anteriormente. Por lo tanto, queda en evidencia el desconocimiento sobre la aplicabilidad
de la teoria de Incertidumbre ante la Enfermedad en la poblacion de mujeres con
antecedentes de consumo de SPA, y se refleja aun mas la necesidad de llevar a cabo la

presente investigacion.

Recapitulando, a lo largo de este apartado se describi6 a detalle la teorizante,
conceptos y definiciones importantes para el sustento de este estudio, asi como
antecedentes de investigaciones que muestran relacion con el tema. En el préximo capitulo
se plantea la metodologia de la investigacion, el cual describe los pasos, métodos y criterios

considerados para llevar a cabo este estudio y generar nuevos aportes a la investigacion.
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Modalidad del Trabajo Final de Graduacion

En el presente trabajo se eligio la modalidad llamada Tesis de Graduacién. Segun lo
establece el Reglamento General del Trabajo Final de Graduacion en la Universidad de
Costa Rica (1980), este consiste en “un proceso de investigacion que culmina con un

trabajo escrito que aporta algo original sobre el asunto investigado” (p. 1).

Enfoque de Investigacion
Esta investigacion fue realizada bajo un enfoque cualitativo. Segin Mejia (2004), el

estudio cualitativo es:

El procedimiento metodoldgico que utiliza palabras, textos, discursos, dibujos,
graficos e imagenes para comprender la vida social por medio de significados y
desde una perspectiva holistica, pues se trata de entender el conjunto de cualidades

interrelacionadas que caracterizan a un determinado fenémeno. (p. 278)

En la presente investigacion se pretendio exponer las vivencias y experiencias de
incertidumbre de un grupo de mujeres con antecedentes de consumo de SPA, el cual es un
fendmeno poco estudiado desde la disciplina de la enfermeria, por ende, se pretende
generar conocimientos y evidencia cientifica en este campo poco explorado, con el fin de
lograr un acercamiento a una intervencion de enfermeria que sea mucho mas holistica 'y

satisfactoria para la poblacion elegida.
Tipo de Investigacion

La presente investigacion es de tipo descriptiva. Hurtado (2012) define que el tipo
de investigacion descriptiva tiene como objetivo lograr la caracterizacion y descripcion del

evento estudiado en un contexto particular, y que ademas busca especificar las propiedades
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importantes de personas, grupos o comunidades. Este tipo de estudio constituye la base

para los tipos de investigacion de mayor profundidad, radicando ahi su importancia.

El presente estudio corresponde a la metodologia descriptiva ya que se realizd una
amplia exposicion del fendmeno de la incertidumbre dentro del contexto de consumo de
SPA, basédndonos en las experiencias y opiniones obtenidas de la interaccion con un grupo
de mujeres por medio de la entrevista. A su vez esta investigacion puede servir de base para
otras investigaciones de mayor profundidad cuyos resultados y conclusiones pueden ser

interpretados de diferentes maneras.
Fases Metodologicas

Para la concrecion del proceso que conllevo esta investigacion, se contemplo lo
planteado por Hurtado (2012) quien propone una serie de fases que guiaron el desarrollo de

la investigacion que se describen a continuacion:

1. Fase exploratoria: es la primera fase y es aqui donde se determiné el tema a investigar y
sus contenidos especificos. Se debe tener claridad acerca de lo que realmente se desea
saber, un paso esencial es la delimitacion del tema que se comprendié de procesos
como lo es la identificacion del tema, andlisis, determinacion de la pregunta de
investigacion, por ltimo, comprensién y extension del tema (Hurtado, 2012).

2. Fase descriptiva: esta compuesta por la justificacion, propésito y objetivos de la
investigacion. La justificacion es una descripcion detallada y organizada de las
necesidades y motivaciones, los propdsitos aluden a lo que se aspira alcanzar y los
objetivos tienen relacion a las metas y logros deseados al finalizar la investigacion

(Hurtado, 2012).
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3. Fases analitica, comparativa y explicativa del proceso operativo: las cuales fueron una
integracion de una revision documental y del sintagma gnoseologico, el cual fue el
desarrollo organizado y sistematico del conjunto de ideas, conceptos, antecedentes y
teorizante que permitio el sustento de esta investigacion, accediendo a comprender la
perspectiva de la cual se parte. En esta fase también se llevo a cabo la revision del
contenido, estructura, secuencia, enlace, redaccion y formato de todo el sintagma
gnoseologico (Hurtado, 2012).

4. Fase predictiva y proyectiva: corresponde respectivamente a la factibilidad de la
investigacion y a la formulacion de los criterios metodol6gicos. La factibilidad consistio
en estimar en qué medida es viable la realizacion del estudio y los criterios
metodoldgicos permitieron proveer y planificar la forma en que se iban a recolectar y
analizar los datos necesarios para dar respuesta a la pregunta de investigacion. Esta fase
proyectiva implico precisar los términos asociados al proceso de medicion (muestra) y
seleccionar las técnicas y procedimientos para llevar a cabo el estudio (Hurtado, 2012).

5. Fase interactiva del proceso metodologico: se refiere a las actividades mediante las
cuales se ejecutd todo lo planeado en la fase proyectiva, es decir, la recoleccion de
datos. Esta recoleccion de datos comprendi6 una serie de actividades, como lo fueron la
elaboracion del instrumento (entrevista semiestructurada), la aplicacién del instrumento
y la organizacion y agrupacién de los datos obtenidos (Hurtado, 2012). Es importante
recalcar que para la elaboracion de este instrumento se conto con la ayuda de un experto
en la teorizante utilizada, asi como también, de un profesional de enfermeria
especializado en salud mental, quien nos pudo guiar en la elaboracién y redaccién de
las preguntas, de tal manera que la estabilidad emocional de las participantes no se viera

afectada al momento de aplicar el instrumento.
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6. Fase confirmatoria: esta incorpord el analisis de datos. Una vez aplicado el instrumento,
se organizo y aplico un analisis que nos permitié mediante la discusion de resultados
Ilegar a nuestras conclusiones con el fin de dar respuesta a nuestra interrogante inicial.
El proposito de este analisis fue aplicar un conjunto de estrategias y técnicas obteniendo
asi nuevo conocimiento (Hurtado, 2012).

7. Fase evaluativa: en esta fase se hizo un cierre y se valord el proceso investigativo en

termino de los resultados, logro de objetivos, alcances, aportes y limitaciones.

Lugar Donde se Realiz6 el Estudio

Se trabajo6 con las mujeres que residen en el Centro de Restauracion Casa de Paz
ubicado en el cantdn Central de la provincia de Alajuela, el cual abrid sus puertas por
primera vez en la provincia de Puntarenas en el afio 2002 donde funciondé durante 6 afios, y
en el 2008 se traslada hasta Alajuela, lugar en donde actualmente tienen 10 afios de trabajar

con esta comunidad.

Actualmente el centro recibe a una poblacion promedio de 11 a 13 mujeres, ya que
13 es la capacidad maxima del lugar. Ademas, el albergue atiende aproximadamente 40
mujeres al afio, esto por motivo de que muchas usuarias abandonan el tratamiento e
ingresan otras nuevas. En los Gltimos dos afios la mayoria de las mujeres que asisten a este
centro son jovenes con mucho apoyo Yy recurso familiar, afios atrds muchas de las usuarias
gue ingresaban se encontraban en estados mas avanzados de la adiccion y en condicion de

calle.

El Centro de Restauracion Casa de Paz trabaja bajo un enfoque Cristo-céntrico con

un programa de internamiento residencial continuo durante 6 meses con oportunidad de
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prolongacion de maximo 15 dias, esto para quienes se considere necesario segln
evaluaciones periodicas que realiza el equipo interdisciplinario sobre el plan de tratamiento
de las usuarias. Este equipo esta integrado por personal técnico, psicologo, trabajador
social, consejeros en adicciones, terapia ocupacional, enfermeria y operadores en adiccion.
El programa se dirige especialmente a mujeres en riesgo social y jefas de hogar, orientado

hacia una restauracion de la familia como unidad de la sociedad.

La poblacién estuvo conformada por mujeres adultas de todas las edades,
policonsumidoras, una gran parte de ellas son madres, en su mayoria no se encuentran a

cargo de sus hijos y residen en centros de atencion por consumo de SPA.

Muestreo y Estrategia de Reclutamiento

Se utiliz6 el muestreo cualitativo, el cual “es una parte de un colectivo o poblacion
elegida mediante criterios de representacion socioestructural, que se somete a investigacion

cientifica social con el propdsito de obtener resultados validos para el universo” (Mejia,

2000, p. 166).

La muestra fue de 9 participantes. Al momento de comenzar la recoleccién de datos
se encontraban albergadas 11 mujeres, a las cuales en su totalidad se pretendian entrevistar,
no obstante, solo fue posible con 9, debido a que una de ellas abandono6 el tratamiento y
otra no logré completar la entrevista debido a que mostr6 un cuadro de descompensacion

emocional lo que le dificultd mantener un hilo coherente a las preguntas planteadas.

El reclutamiento fue realizado por medio del muestreo por conveniencia que Mejia

(2000) define como el procedimiento que consiste en la seleccion de las unidades de
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manera arbitraria, estas se autoseleccionan o se eligen de acuerdo con su facil

disponibilidad.

Otra condicion fundamental del muestreo cualitativo que se considerd fue la llegada
al punto de saturacion, el cual segin Mejia (2000), se llega cuando el examen sucesivo de
casos va cubriendo las relaciones del objeto social hasta que, a partir de una cantidad
determinada, los nuevos casos tienden a repetirse o saturar el contenido del conocimiento

anterior. Es decir, cuando la informacion es redundante y no aporta aspectos nuevos.

Para lograr el acceso a las mujeres fue necesario en primera instancia coordinar con
el personal del Centro para que valoraran aquellas que estaban en condiciones para

responder las preguntas de la entrevista.

Criterios de Seleccién

Criterios de Inclusién

e Residir en el Centro de Restauracion Casa de Paz.
e Que tengan al menos un mes de internamiento, esto porque segun la Sra. Directora del
Centro, se considera que es un tiempo pertinente en el que las usuarias se encuentran

adaptadas al tratamiento.
Criterios de Exclusion

e Presentar trastornos psicéticos u otra alteracion emocional que puedan interferir con la
entrevista o exacerbar el estado de la participante, lo que sera determinado por

referencia exclusiva del psicologo del Centro.



92

Técnica de Recoleccion de Datos

Para la recoleccion de los datos, se utilizo la entrevista semiestructurada. Esta
técnica consiste en un grupo fijo de preguntas, sin respuestas fijas cuyo objetivo es tener un
conocimiento auténtico de las experiencias del participante (Burns 'y Grove, 2012), y que
permita la comprension del fendmeno elegido en relacion con los objetivos de la
investigacion. Este método de recogida de datos se encuentra sujeta a una estructura
flexible y dindmica, con caracter no directivo, poco estructurado y exento de

estandarizacion (Pedraz et al., 2014).

Al momento de realizar las entrevistas, ambas estuvimos presentes, una encargada
de dirigir las preguntas y la otra a cargo de tomar la grabacién y de oyente, esto con el fin
de que ambas conociéramos a las participantes y pudiéramos escuchar personalmente las

experiencias narradas por las usuarias.

La entrevista semiestructura constd de ocho partes basadas en la estructura que nos

proporciono la teorizante (Ver anexo 1).

Se llevaron a cabo seis sesiones, una sesion por dia, de las cuales en las primeras
cuatro visitas se entrevistaron a dos usuarias por sesion y en las tltimas dos visitas una
usuaria por dia. La duracion en promedio de cada entrevista fue de una hora, siendo la méas

breve de media hora y la méas prolongada de dos horas.

Estas sesiones fueron realizadas en las instalaciones del Centro de Restauracion
Casa de Paz segun la disponibilidad de los espacios fisicos, en la mayoria de las ocasiones

la entrevista fue ejecutada en la oficina de psicologia y en otros momentos en la oficina de
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la Directora del Centro, siempre procurando tener un espacio propicio para asegurar la

privacidad de las mujeres.

Las entrevistas fueron grabadas en su totalidad, previo consentimiento de cada

persona y posteriormente fueron transcritas a formato digital.

Categorias de Analisis

Seguidamente se presentan las categorias y subcategorias aprioristicas, en donde se
toma la entrevista semiestructurada elaborada y se divide en las mismas. Posteriormente,
estas seran la base para la descripcion de los resultados y el andlisis del estudio. Tal y como
lo sugiere Cisterna (2005), quien establece que el apartado metodologico es lo que le da
sustento a la investigacion y le otorga validez epistemoldgica. Asimismo, dentro de este
apartado debe existir la definicion operacional de las categorias y subcategorias
aprioristicas que guiaron el proceso de analisis de la informacion. Estas categorias y
subcategorias deben ser construidas antes del proceso recopilatorio de la informacion,
debido a que es esencial la distincion previa de cuales son los topicos centrales que
focalizan la investigacién. Por ende, a continuacion, y en funcion de lo que Cisterna (2005)

menciona se presentan las categorias de analisis de la entrevista semiestructurada utilizada.
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Categorias de analisis.
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Problema: ¢Cémo son las experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de mujeres con antecedentes de uso de sustancias

psicoactivas?

Objetivo general: Explorar las experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de mujeres con antecedentes de uso de

sustancias psicoactivas.

Objetivos

especificos

Categorias

Sub categorias

Preguntas

1) Identificar los Antecedentes de

antecedentes de
incertidumbre
de mujeres con
antecedentes de
uso de
sustancias

psicoactivas.

incertidumbre.

1. Marco de

estimulos:

1.a) Patron de

los sintomas.

Durante este internamiento, ¢Podria contarme su
experiencia sobre lo que sintié cuando dejo de consumir
drogas?

¢Me podria contar su experiencia cuando le aparece la
sensacion de que necesita consumir? ;Cémo ha
manejado sus emociones y sentimientos al respecto?
¢Con qué frecuencia le aparecen esos sintomas o ganas

de consumir?

1.b)
Familiaridad

del evento.

¢Podria comentarnos sobre su experiencia antes de
ingresar al albergue?
¢Podria comentarnos su experiencia de ingreso al

albergue?
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¢ES su primer internamiento? Si no ¢Qué paso en los
internamientos anteriores?

¢Qué la motivé al (re)ingreso?

¢En su familia o entre las personas con que usted se
relacionaba hay o habia otras personas consumidoras?
Antes de llegar aqui, ¢Con qué frecuencia consumia
drogas, cuantas veces al dia? ;Como era su patron de
consumo, o sea, en qué momentos del dia lo hacia?

¢Cudl era la droga que a usted mas le gustaba consumir?

1.c)
Congruencia

del evento.

¢Qué le han dicho que podria sentir o experimentar al
dejar de consumir drogas?

En relacion con la informacién que le brindaron sobre
los sintomas de abstinencia, ¢ha experimentado
similitudes

¢Qué planea hacer usted cuando salga de aqui?

(Proyecto de vida, objetivos, metas).

2. Capacidad cognitiva.

Expliqueme ¢qué entiende sobre su tratamiento y como
es este proceso?

¢Me podria contar si ha logrado entender las
explicaciones que le han dado sobre el tratamiento y el

proceso de dejar de consumir, o le quedan dudas?
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¢Qué le ha sido mas dificil entender o qué cosas no le

guedan claras?

3. Proveedores

de estructura:

3.2) ¢ Tuvo la oportunidad de recibir educacién durante la
Educacion. nifiez?
¢ Cual fue el ultimo grado que cursé?
¢Sabe usted leer y escribir?
¢Ha tenido la oportunidad de estudiar de alguna otra
manera?
3.b) Apoyo ¢ Qué necesidades tiene para mantener la sobriedad? Si
social. no aparece el apoyo social dentro de esas necesidades,

preguntamos directo: ¢Piensa que el apoyo de otras
personas le ayudaria?

Y para usted ¢quién es una persona importante y por
qué lo ve asi?

¢Siente usted apoyo por parte de alguien? ;Qué hacen
esas personas para que usted se sienta apoyada? ¢Esta
(s) persona (S) que me cuenta, consume 0 consumia?
¢Qué tipo de apoyo le dan? (emocional, instrumental,
cognitivo (informacion, consejo, y reforzamiento de

capacidades)).
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¢Considera que el apoyo con el que cuenta le ayudaria a
no consumir?
Cuando salga de aqui, ¢Cuenta con alguien que la ayude

a cumplir las metas que me comentd anteriormente?

3.0)
Autoridad

creible.

¢Ha logrado establecer alguna relacion de confianza con
el personal que la atiende?

¢Cree usted en lo que ellos le dicen?

¢Como se siente con los profesionales que la atienden

aqui?

2) ldentificar el  Proceso de

proceso de valoracion.

valoracion de
mujeres con
antecedentes de
uso de
sustancias

psicoactivas.

4.

Inferencia.

¢Ha intentado dejar de consumir en otro momento?

¢ Cuantas veces lo ha intentado?

¢ Cuénto tiempo fue lo més que ha durado sin consumir,
fue disminuyendo poco a poco o lo dejo6 del todo?
¢Alguna vez dej6 de consumir una droga, pero comenzé
con otra?

Podria contarme, ¢qué recuerdos o experiencias la
hacen pensar en el consumo o que la llevan a consumir?
Me puede comentar, ¢Por qué usted consumia?

¢Para qué lo hacia, le ayudaba en algo?

¢La hacia sentir mejor o peor sobre algo?
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¢Piensa que cuando consumia, esto le llenaba algun

vacio?

5. Husion. ¢ Cuéles son sus expectativas sobre su futuro?
¢Qué esta dispuesta a hacer para que sea realidad o para
que mejore? (Segun la respuesta que de)
3) Identificar el ~ Afrontamiento de 6. Peligro. ¢Se ha sentido ansiosa o deprimida alguna vez durante

afrontamiento
de la
enfermedad de
mujeres con
antecedentes de
uso de
sustancias

psicoactivas.

la enfermedad.

su internamiento?
¢Qué la ha llevado a sentirse asi?

¢COmo es su relacion con sus compafieras?

7. Oportunidad.

¢Qué piensa usted que puede obtener a partir de esta
experiencia?

¢Qué piensa recuperar después del internamiento?
¢Cudles son las motivaciones que tiene en este

momento?
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Anadlisis de Datos

Los datos fueron analizados bajo un enfoque descriptivo, en el cual se busca realizar
una descripcion detallada y densa que contribuya en la comprensién del entorno estudiado,

su posterior andlisis y que demuestre la riqueza de lo que esta sucediendo (Gibbs, 2014).

Por otra parte, el analisis de los datos cualitativos se llevo a cabo mediante seis pasos que

seran descritos a continuacion (Vazquez et al., 2011):

1. Grabar los datos: Es el registro o grabacién de datos, este se llevé a cabo durante el
trabajo de campo; en el caso de esta investigacion, fue realizado por medio de la
grabacion en audio de las entrevistas y ademas algunas notas tomadas por parte de
nosotras como investigadoras que fueron registradas de manera escrita y posteriormente
transcritas a formato digital.

2. Escuchar y escribir la informacion: Este paso consiste en transformar los datos en
material escrito, para lo cual se deben escuchar y transcribir las grabaciones. La
transcripcion se realizdé de manera textual en formato digital. Las grabaciones fueron
guardadas hasta el final de la investigacion, fueron almacenadas en una computadora
personal en una carpeta con contrasefia a la que solo nosotras tuvimos acceso, también
se encontraban en un dispositivo de almacenamiento externo que fue utilizado
Unicamente para este fin. Cada una de las grabaciones fue debidamente identificada con
la fecha y un cddigo que se le asignd a cada participante con el fin de resguardar los
datos, mantener la confidencialidad y permitir que en todo momento se pudiera
identificar la procedencia de los datos.

3. Leery organizar los datos: Esta es la primera fase propiamente dicha del anélisis en la

cual se procedio a leer y organizar los datos de todas las entrevistas con el fin de



100

identificar los distintos contenidos. Se realizé por medio de la elaboracién de tablas lo
cual permitio clasificar la informacion segun los temas relevantes y pertinentes para
esta investigacion, como lo son los elementos propuestos por Merle H. Mishel en su
teoria. Esta etapa corresponde a un proceso basicamente descriptivo y clasificatorio.
Analizar los contenidos: Una vez identificadas las distintas tematicas que aparecen en
los textos, fueron analizadas mediante la creacion de categorias, las cuales cumplieron
con ciertos criterios entre ellos, ser exhaustivas o comprensivas, ser reproducibles por
un segundo analista, dar sentido a los objetivos de este estudio y dar una voz a las
participantes. Una vez creadas las categorias se buscé la informacién de cada una de
estas que aparecian en las entrevistas, para lo cual fue necesario una relectura 'y
clasificacion de la informacion. Cuando se separa la informacion de su contexto
original se utiliza un cédigo identificativo que nos permitio, de ser necesario, volver a
su procedencia es decir la entrevista y el parrafo de donde se tom6. Mas adelante en el
proceso del analisis se procedio a la reduccidn de los datos, escribiendo resimenes que
describieron la informacién relativa a cada categoria. Cabe destacar que en este paso
aun no se hace una interpretacién de los datos.

Describir los resultados: Posterior a la identificacion y clasificacion de los datos, se
realizé una descripcidn de estos, mediante la busqueda de semejanzas, diferencias o
contradicciones en las informaciones obtenidas de las entrevistas. Para esta descripcion
de resultados también se utilizo6 el procedimiento inferencial que permitié obtener
inferencias interpretativas por persona por subcategoria e inferencias interpretativas por
persona por categoria el cual se describira a mayor profundidad més adelante.
Interpretar los resultados: Esta es la fase final en la cual se trat6 de establecer relaciones

y desarrollar explicaciones que nos permitieron dar un sentido a los hallazgos.
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Describiendo y dandole respuesta a nuestra pregunta de investigacion. En esta fase se
relacionaron nuestros resultados con la teorizante utilizada, asi como también con
diferentes autores, siempre guiandonos mediante la triangulacion hermenéutica, la cual

se describe mas adelante.
Criterios de Rigurosidad

Para asegurar el rigor metodoldgico existen diversos mecanismos que ayudan a
satisfacer los criterios de calidad en una investigacion, entre ellos se encuentra la
triangulacion, la cual fue utilizada en este estudio y consiste en contrastar y verificar los
resultados a partir de diferentes fuentes y perspectivas; esta se considera en varias etapas
del proceso y busca la comparacion de multiples puntos de vista, informantes, fuentes de
informacidn, métodos, técnicas y perspectivas tedricas que ayudan a tener visiones

diferentes de la misma realidad (Vazquez et al., 2011).

Se trabajo especificamente con la triangulacion de fuentes de informacion e

informantes, la cual segln Vazquez et al. (2011), consiste en:

Tomar como fuente diferentes actores, diferentes documentos, o datos cuantitativos.
Los datos que se obtienen de esta forma se contrastan, ayuda a corroborar los datos
y también, a encontrar diferencias que pueden sefialar dimensiones alternativas no

contempladas previamente, y que hay que tener en cuenta. (p 120)

Para conservar ain mas el rigor metodologico también se recurrié a la propuesta
dada por Cisterna (2005) la cual denomina triangulacion hermenéutica, la cual se realizo
luego de haber recopilado todos los datos y consistio en aplicar varios pasos que se

describen a continuacion:
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1. Seleccion de la informacion: Se tomaron los datos del trabajo de campo que fueran
pertinentes y relevantes al estudio.

2. Triangulacion de la informacion por cada estamento: Se realizd la triangulacion de
la informacion por cada individuo, ya que la poblacion elegida no permite una
clasificacion estamentaria. Este paso se llevé a cabo por medio del procedimiento
inferencial que establece conclusiones ascendentes, las cuales se obtuvieron al
agrupar las respuestas relevantes por tendencias y clasificandolas por coincidencias
partiendo desde las subcategorias, pasando por las categorias, hasta llegar a las
opiniones inferidas en relacion directa con las preguntas de investigacion.

3. Triangulacién de la informacion entre estamentos: Este paso permite establecer
relaciones de comparacion entre los participantes de la investigacion. Sin embargo,
la poblacion elegida no permite la comparacion o agrupacion en estamentos.

4. Triangulacién entre las diversas fuentes de informacién: Se procedié a la
triangulacion de la informacion obtenida por cada participante a partir de una Unica
fuente de informacion: la entrevista semiestructurada. Al hacer esto se cuenta con
un corpus coherente que refleja los resultados de la investigacion que se presentan
mas adelante.

5. Triangulacién con el marco teorico: Se triangul6 con el marco teorico, en la cual se
retomo la literatura actualizada y especializada para producir una nueva discusion
en relacion con los resultados derivados de las categorias y subcategorias planteadas
desde las preguntas de la investigacion. Este proceso le confirié a la investigacion
un caracter integrado con gran significancia teorica.

Del mismo modo es necesario tomar en cuenta otros mecanismos que le otorguen

mayor rigor a esta investigacion, entre ellos Vazquez et al. (2011) menciona:
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e Revision de la relacion problema método-disefio: Con este mecanismo se busca
presentar la correspondencia logica del problema de investigacidn con la metodologia
propuesta, el disefio y la teoria. Este mecanismo fue empleado desde la primera etapa de

este estudio, asegurando la coherencia légica del proyecto y su credibilidad.

¢ Disefio adecuado de la muestra: Consiste en seleccionar como parte de la muestra a
personas que posean las caracteristicas, experiencias o vivencias mas relevantes al
fendmeno social que se desea estudiar y dependen de los objetivos del estudio. Lo cual
fue tomado en consideracion al seleccionar nuestra muestra, ya que todas eran mujeres
que al momento de la investigacion residian en el Centro de Restauracion Casa de Paz
como parte de su tratamiento de rehabilitacion a su enfermedad crénica. Ademas, todas
poseian experiencias de consumo de SPA durante varios afios lo que nos permitio tener
una muestra con las caracteristicas y experiencias necesarias para estudiar el fenémeno

seleccionado.

e Analista externo: Ayuda a controlar la interpretacion que los investigadores internos
hacen de los datos. Se le pide a un investigador experimentado y conocedor de la
problematica que realice una auditoria de los resultados a los que Ilegd la investigacion,
en este caso se le solicito al director de tesis MSc. Denis Carrillo Diaz desempefiar el

papel de analista externo, lo que aseguré confiabilidad y credibilidad a la investigacion.
Criterios de Calidad

Ademas de los criterios de rigurosidad, existen criterios generales que segun
Véazquez et al. (2011) deben ser considerados para garantizar la calidad de la investigacion

cualitativa los cuales fueron tomados en cuenta en todo momento de este estudio.
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En primer lugar, esta la adecuacion tedrica-epistemoldgica la cual consiste en la
correspondencia adecuada entre el problema a investigar y la teoria que se utiliza para
comprender dicho problema, este criterio es importante de cumplir ya que la teoria aporta
los elementos clave que permiten conceptualizar, analizar y comprender el fendmeno que
se desea estudiar (Vazquez et al., 2011). Para cumplir con este criterio se requirié de mucho
estudio en cuanto a la teorizante, ya que debiamos estar seguras de que esta se adaptaba al
fendmeno que se pretendia investigar. Se puede asegurar que este criterio se cumplio en su
totalidad desde un inicio, con una extensa revision y analisis de la teorizante y sus diversas
aplicaciones hechas en los ultimos afios. Esta revision bibliografica exhaustiva ademas de
permitirnos cumplir con este criterio conformd la base de conocimiento para la realizacion

del marco tedrico y marco empirico del estudio.

En segundo lugar, los criterios de credibilidad y transferibilidad. VVazquez et al.
(2011) indican que los criterios de credibilidad y transferibilidad en la investigacion
cualitativa son equivalentes a los criterios de validez interna y validez externa de la

investigacion cuantitativa, respectivamente.

La credibilidad se define como “el grado en que los resultados reflejan la situacion o
fendmeno social estudiado. Se refiere al valor “verdad” de los resultados desde el consenso

de los actores involucrados en la investigacion” (Vazquez et al, 2011, p. 114).

La transferibilidad, por otra parte, se refiere a “el grado de aplicacion de los
resultados obtenidos en una investigacion dada, a otros contextos o escenarios” (Vazquez et
al, 2011, p. 114). Asimismo, este criterio depende en gran medida del grado en que se
selecciond la muestra, por lo tanto, la transferibilidad no se da en funcién del nimero de los

sujetos analizados sino de los tipos de sujetos analizados.
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En esta investigacion la credibilidad radico en que los resultados que se obtuvieron
lograron reflejar como son las experiencias de incertidumbre en las mujeres participantes
del estudio. En cuanto a la transferibilidad, se espera que los datos obtenidos permitan
desarrollar intervenciones dirigidas a la reduccién de incertidumbre tanto en la poblacién
elegida como en poblaciones y contextos similares, ademas, crear bases de conocimiento y
evidencia cientifica sobre las experiencias de esta poblacion que muchas veces ha sido
invisibilizada.

Por ultimo, el criterio de relevancia, el cual busca una correspondencia entre el
porqué de la investigacion y los resultados de esta, evalta el cumplimiento de los objetivos
planteados y si se logré un mejor conocimiento del fendmeno estudiado; la relevancia
también se refiere a los nuevos hallazgos y la contribucion de nuevos marcos conceptuales
(Vazquez et al., 2011). Los resultados obtenidos de este estudio conforman una base
sustancial a las investigaciones relacionas con consumo de SPA en mujeres. Como se
menciond en la justificacion, existe un vacio en cuanto a estudios de este fendmeno en la
poblacion femenina, asi como también, el creciente nimero de personas alrededor del
mundo con trastornos relacionados al consumo de SPA, por lo cual, podemos asegurar que
nuestros resultados cumplieron a cabalidad con los objetivos y justificacion planteada,

generando nuevo conocimiento y evidencia.

Consideraciones éticas

Se tomaron como base los requisitos éticos universales propuestos por Ezekiel
Emanuel (2003). EI cumplimiento de dichos requisitos proporciond un marco sistematico y

racional que aseguro la ética de esta investigacion. Se contemplaron:
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Valor

Para que una investigacion clinica sea ética, esta debe poseer valor, lo que implica
tener una conciencia sobre la importancia social, cientifica o clinica del estudio (Ezekiel,

2003).

Como se ha mencionado en el capitulo I, esta investigacion aporta valor a la practica
de enfermeria, a la investigacion, a la educacion, a la legislacion y a la sociedad; ya que la
realizacion del estudio significo una oportunidad de ampliar los conocimientos y plantear
bases solidas que nos permitieron comprender y analizar las experiencias de incertidumbre
desde la subjetividad de las mujeres con antecedentes de consumo de SPA y desarrollar
estrategias para la intervencion, dirigidas a la reduccion de incertidumbre tanto en la
poblacién elegida como en poblaciones similares, para guiarles hacia la adaptacion del
proceso de enfermedad desde una perspectiva positiva; de este modo, lograr su bienestar
fisico, emocional y social brindandoles el apoyo necesario para que logren cumplir con

éxito su tratamiento o proceso de recuperacion y reinsercion.

Validez cientifica

La validez cientifica debe ser un requisito previo al valor, debido a que la misma
“presupone validez”. La investigacion puede ser ética sélo si es tan valiosa como valida, ya
que, sin esta ultima el estudio no puede generar ningn conocimiento ni producir algin

beneficio (Ezekiel, 2003).

Toda investigacion debe ser debidamente disefiada para lograr producir hechos

cientificos, del mismo modo, esta validez cientifica es esencial al momento de realizar un
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estudio que involucre seres humanos. Para lograr que una investigacion clinica sea ética la

metodologia debe ser valida y practicamente realizable (Ezekiel, 2003).

Como se ha mostrado a lo largo de todo el presente capitulo, se ha asegurado que
esta investigacion sea tan valiosa como valida, procurando una considerable atencion a la
metodologia, brindandole criterios de rigurosidad como de calidad, para conseguir los

objetivos propuestos de una manera ética.

Seleccion Equitativa del Sujeto

Para que la seleccion de los sujetos participantes sea equitativa, debe cumplir con
cuatro requisitos que propone Ezekiel (2003, pp. 86-87), los cuales fueron contemplados en

este estudio al realizar el reclutamiento de la muestra, y son los siguientes:

Asegurar que se seleccionen grupos especificos de sujetos por razones relacionadas con

la pregunta de investigacion.

e Una seleccidn equitativa de sujetos requiere que a todos los grupos se les ofrezca la
oportunidad de participar en la investigacién a menos que existan buenas razones
cientificas o de riesgo que restringiesen su elegibilidad.

e Laseleccion de sujetos puede considerarse equitativa so6lo cuando aquellos que se
reclutan como sujetos estén en condiciones de beneficiarse si la investigacion
proporciona un resultado positivo.

e Hay una interaccion dinamica entre la seleccion equitativa de los sujetos y la garantia

de una razdn de riesgo-beneficio apropiada. La seleccion de sujetos debe estar disefiada

para reducir al minimo los riesgos para los participantes a la vez que se maximizan los

beneficios sociales y cientificos de los resultados de la investigacion.
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Proporcion Favorable de Riesgo-Beneficio

Este requisito incorpora la necesidad de reducir al minimo los riesgos de la
investigacion, y la necesidad de maximizar los beneficios de esta, tanto para el sujeto
individual como para la sociedad. Asimismo, los beneficios potenciales deben ser
proporcionales a los riesgos asumidos o exceder los mismos (Ezekiel, 2003). La
participacion en este estudio pudo significar cierto riesgo o molestia para la persona
entrevistada debido a que al responder algunas de las preguntas de la entrevista pudo haber

sentido incomodidad, ansiedad, inseguridad o una invasion a su privacidad.

Para asegurar el cumplimiento de este aspecto, y minimizar el riesgo de desborde
emocional en las participantes al momento de aplicar la entrevista, se contact6 previamente
a un profesional de Enfermeria en salud mental, quien examind el contenido de la entrevista
para prever si las preguntas pudieran generar algin efecto o respuesta emocional en las
mujeres entrevistadas. Si a pesar de esto la participante hubiera sufrido algin dafio como
consecuencia de la entrevista realizada, se habria referido al profesional apropiado del

Centro para que se le brindara el tratamiento y apoyo necesario.

Es importante volver a mencionar que una las mujeres que residian en el Centro no
logré concluir con la entrevista a causa de un cuadro de descompensacion lo que dificult6
mantener un hilo coherente de las preguntas planteadas, esto fue informado a la directora

del lugar para que se diera el seguimiento pertinente con el psicologo.

Por otro lado, como beneficio se realizd la devolucion de los resultados obtenidos a
los encargados de la institucion y a las participantes que aln se encontraban

institucionalizadas en el Centro de Restauracion Casa de Paz, asimismo, la participacion en
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este estudio no generd ningun beneficio directo, sin embargo, representd una oportunidad
para que aprendiéramos mas acerca de las experiencias de las mujeres con antecedentes de
consumo de SPA y la incertidumbre que les genera este el proceso. Asi este conocimiento

podria beneficiar a otras mujeres con la misma condicion en un futuro.

Cabe destacar que esta investigacion fue cuidadosamente revisada, evaluada y
posteriormente aprobada por el comité asesor, el cual esta conformado por MSc. Denis
Carrillo Diaz como director, y en colaboracion del Dr. Derby Mufioz Rojas y el Dr. Noé
Ramirez Elizondo. Asi mismo el anteproyecto de investigacion fue revisado y aprobado por
la Comisién de Trabajos Finales de Graduacion de la Escuela de Enfermeria en sesion No.
249-2018 (Ver anexo 2). De este modo se garantizo que los sujetos de investigacion fueran

tratados éticamente y no s6lo como meros medios.

Evaluacion Independiente

Muchas veces, el compromiso de los investigadores con el proyecto de
investigacion puede conducirlos a enfatizar demasiado los beneficios potenciales y
desestimar el potencial de dafio a los sujetos. Es por lo que la evaluacién independiente
representa un requisito ético importante, al hacer que la investigacion sea revisada por
peritos apropiados que no se encuentren afiliados al estudio y que tengan autoridad para
aprobar, enmendar o cancelar la investigacion (Ezekiel, 2003). Sin embargo, en ningun
momento se valord que fuese necesario realizar la evaluacion independiente debido a que
no se corrid el riesgo de potenciar beneficios o dafios ya que Unicamente se recolectaron

datos.
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Consentimiento Informado

El consentimiento informado se justifica por la necesidad del respeto a las personas
y a sus decisiones auténomas, por lo que las mujeres que participaron lo hicieron mientras
ésta fuera compatible con sus valores, intereses y preferencias (Ezekiel, 2003). Se les indico
en un consentimiento informado (Ver anexo 3) en qué consistia el proceso investigativo, los
objetivos y finalidad de este; asi como la aclaracién de que la informacion brindada es
totalmente confidencial, que iba a ser grabada por audio y que en el momento que
decidieran desistir de la investigacion asi lo podrian hacer, de este modo tomaron la

decision libre no forzada si deseaban participar o no.

Cabe destacar que dicho consentimiento informado fue aprobado por el Comité
Etico Cientifico (CEC) de la Universidad de Costa Rica en su sesion No. 137 el dia 27 de

marzo del 2019 (Ver anexo 4).
Respeto a los Sujetos Inscritos

Después de haber firmado el consentimiento informado, las mujeres continuaron
siendo tratadas con respeto mientras participaban en la investigacion; dicho respeto a las

participantes incluyé varios aspectos, entre ellos (Ezekiel, 2003, pp. 90-91):

e Permitirle cambiar de opinion, a decidir que la investigacion no concuerda con sus

intereses o preferencias, y a retirarse sin sancion.

e Su privacidad fue respetada, administrando la informacion con total confidencialidad.
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e Enreconocimiento a la contribucion de las mujeres a esta investigacion, se busco la
manera de informarles sobre los resultados y lo que se aprendié del proceso

investigativo.

e El bienestar de cada entrevistada fue vigilado cuidadosamente a lo largo de su
participacion, con el fin de proporcionarle un tratamiento apropiado v, si es necesario,

retirarla de la investigacion.

Para concluir este capitulo, como se menciond anteriormente uno de los pasos a
seguir es el de describir los resultados, por lo que a continuacion se detalla el capitulo V, el
cual contiene los resultados de la fase interactiva del proceso metodoldgico que se describid
previamente, asegurando la practica de todos los métodos, criterios y consideraciones aqui

descritos.
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CAPITULO V

RESULTADOS
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En este capitulo se presentaran los resultados obtenidos. Se comenzara con la

presentacion de las mujeres participantes, para posteriormente proceder con los datos

obtenidos del procedimiento inferencial.

Caracteristicas de las Mujeres Participantes

Las 9 mujeres participantes son adultas que presentan antecedentes de uso de SPA.

Sus nombres fueron cambiados para mantener su anonimato. A continuacion, se presenta

un cuadro con sus caracteristicas generales para luego hacer una breve descripcion de cada

una.

Cuadro 2.

Caracteristicas de las mujeres entrevistadas.

Nombre  Edad Hijos Oficio Estado Tiempo de
Civil internamiento
Rosa 54 4 Ama de casa, trabajaba en Soltera 4 meses
bares y restaurantes
Margarita 34 2 Trabajaba en bares Divorciada 3 meses
Dalia 23 1 Trabajaba como cajera 'y Soltera 3 meses
se dedicaba a la
prostitucion?
Fresia 25 2 Se dedicaba a la Soltera 2 meses
prostitucion, también
trabajo en bares y en un
salon de belleza
Azucena 46 5 Trabajaba en la Soltera 2 meses

prostitucion y como

2 Las participantes en sus narraciones se definen a si mismas como mujeres en prostitucion, por lo cual este

serd el término por utilizar pese a que existen otras nominaciones sugeridas.
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dependiente en una

verduleria
Lirio 29 Se dedicaba a la Soltera 3 meses
prostitucion y fue taxista
Jazmin 34 Administradora de un bar, Soltera 3 meses
cajera.
Violeta 50 Se dedicaba a la Soltera 2 meses
prostitucion y al comercio
Clavel 43 Se dedicaba a la Soltera 4 meses
prostitucion, trabajaba
limpiando casas,
cuidando nifios y carros
Rosa

Adulta de 54 afios, soltera, madre de 4 hijos. Antes de su internamiento se dedicaba

a ser ama de casa, ademas, trabaj6 en bares y restaurantes. Ingres6 a Casa de Paz hace 4

meses por medio del IAFA y “Chepe se Bafia”. Sus hijos se fueron lejos de ellay se

introdujo mas en la enfermedad de la adiccién. Consume alcohol desde los 14 afios, sin

embargo, durante sus embarazos y el tiempo que vivid con sus hijos y el padre de ellos no

lo hizo. Su principal motivacién es su recuperacion.

Margarita

Adulta de 34 afios, divorciada, madre de 2 hijas. Antes de su internamiento se

dedicaba a trabajar en bares. Ingresé a Casa de Paz hace 3 meses a causa de un problema

familiar. Consume alcohol desde los 15 afios, también ha probado otras sustancias. Refiere
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que desde que le quitaron a su hija ella se introdujo mas en la adiccion, debido a que ya

nadie necesitaba de ella. Su principal motivacion es la familia.

Dalia

Adulta de 23 afios, soltera, madre de una nifia. Antes de su internamiento se
desempefiaba en la prostitucion y también como cajera. Ingresé a Casa de Paz hace 3 meses
a causa de una denuncia en el PANI. Consumio todo tipo de sustancias desde los 13 afios,
sin embargo, la principal fue la cocaina, refiere que también desarroll6 adiccion al sexo y al

dinero. La principal motivacion es su hija.
Fresia

Adulta de 25 afios, soltera, madre de 2 hijos. Antes de su internamiento se
desempefiaba en la prostitucion y también trabajé en bares y en un salon de belleza. Ingresé
a Casa de Paz hace 2 meses a causa de “probar una droga en donde perdio la conciencia”,
por lo que le dijo a su mama “que no podia mas que le ayudard a buscar ayuda”. Consumia
todo tipo de sustancias desde los 14 afios. Su principal motivacion es la felicidad y cumplir

metas.

Azucena

Adulta de 46 afios, soltera, madre de 5 hijos. Antes de su internamiento se
desempefiaba en la prostitucion y también como dependiente en una verduleria. Ingresé a
Casa de Paz hace 2 meses debido a que “sentia que la droga ya la dominaba y tenia
problemas con muchas personas”. Consumia alcohol, tabaco y cocaina desde los 19 afos.

Su principal motivacién es la familia.
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Lirio

Adulta de 29 afios, soltera, no tiene hijos. Antes de su internamiento se
desempefiaba en la prostitucion y también como taxista. Ingres6 a Casa de Paz hace 3
meses ya que indica haber “tocado fondo” con el crack. Inicié desde los 13-14 afios por
querer experimentar, ademas refiere que “siempre llevé en mente un abuso que recibid de
nifia”. Consumia marihuana, cocaina, LSD, pastillas, éxtasis, pero principalmente fue la
cocaina y el crack. Comenta también desarrollar dependencia emocional con sus parejas,

cuando termina una relacion se introduce més en la adiccion. La principal motivacion es

ella misma.

Jazmin

Adulta de 34 afios, soltera, madre de 2 hijos. Antes de su internamiento se dedicaba
a la administracion de un bar y también como cajera. Ingresé a Casa de Paz hace 3 meses a
causa de una denuncia con el PANI en donde se llevan a su hijo pequefio y ella refiere que
“se le derrumba la vida™. La depresion la llevd a consumir alcohol y crack, incitada
principalmente por su pareja de ese momento. La principal motivacion son sus hijos y su

familia.

Violeta

Adulta de 50 afios, soltera, madre de 2 hijos. Antes de su internamiento se
desempefid en la prostitucion y como comerciante. Ingreso a Casa de Paz hace 2 meses ya
que refiere querer pasar su adultez mayor sin consumir. Indica haber sido abusada
sexualmente por su padrastro desde los 5 afios, del mismo modo, su padre biologico

también abuso de ella. Consumia desde los 12 afios todo tipo de sustancias, sin embargo, la
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principal fue el crack. La mayor motivacion es poder verse a ella misma bien y poder llegar

a abrazar a su familia.
Clavel

Adulta de 43 afios, soltera, madre de 3 hijos. Antes de su internamiento se
desempefiaba en la prostitucion y también se dedicaba a limpiar casas, cuidar nifios y
carros. Se integro a Casa de Paz hace 4 meses como consecuencia de haber ingresado
sustancias ilicitas a un centro penal, por lo que se lleg6 un acuerdo judicial en donde se le
propuso ingresar a rehabilitacion a cambio de ir presa. Su adiccion inicio a los 30 afios a
causa de la pérdida de su bebé. Refiere haber sufrido un abuso por parte de su padre.

Consumia crack, cigarro y alcohol. La principal motivacion es su propia vida.
Resultados de las Entrevistas

La aplicacion del procedimiento inferencial permitié obtener inferencias
interpretativas por persona por subcategoria e inferencias interpretativas por persona por
categoria, las cuales posteriormente se triangularon para obtener las respuestas a la
pregunta de investigacion. Este es un proceso inductivo que lleva de lo general a lo
especifico por medio de la elaboracion y comparacion de inferencias por persona, ya que
como se indic6 previamente la poblacion no permite una clasificacién por estamentos. A

continuacidn, se ejemplifica el proceso inferencial en las siguientes figuras.



Figura 4.

Inferencias interpretativas por persona por division de subcategoria.
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Rosa ‘ Margarita | Dalia | ‘ Fresia Azucena Lirio Jazmin Violeta Clavel
——
Respuestas del patron de
sintomas
|| Respuestas de familiaridad con
el evento
| | Respuestas de congruencia con
el evento Inferencias
Divisiones de subcategorias . mnerpretativas
por las mujeres
Respuestas de educacion de Ca_sg ‘?e Paz,
por division de
subcategorias
Respuestas de apovo social
Respuestas de autoridad con
credibilidad
_

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ramirez (2014).




Figura 5.

Inferencias interpretativas por persona por subcategoria.
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Rosa Margarita Dalia

Fresia | Azucena

Lirio ‘

Jazmin ‘ ‘ Violeta ‘ ‘ Clavel

Inferencias interpretativas por las mujeres
de Casa de Paz, por divisiones de
subcategorias

— Patrén de sintomas

—— Familiaridad con el evento

Inferencias interpretativas por las mujeres
de Casa de Paz, por subcategoria:
Marco de estimulos

— Congruencia con el evento

- Educacion

Inferencias interpretativas por las mujeres
de Casa de Paz, por subcategoria:
Capacidad cognitiva

— Apovo social

Inferencias interpretativas por las mujeres
de Casa de Paz, por subcategoria:
Proveedores de estructura

— Autoridad con credibilidad

Inferencias interpretativas por las mujeres
de Casa de Paz, por subcategoria:
Inferencia

Fuente: Elaboracién propia a partir de Ramirez (2014).

Inferencias interpretativas por las mujeres
de Casa de Paz, por subcategoria:
Tlusion

Inferencias interpretativas por las mujeres
de Casa de Paz, por subcategoria:
Oportunidad

Inferencias interpretativas por las mujeres
de Casa de Paz, por subcategoria:
Peligro

Inferencias interpretativas por las mujeres
de Casa de Paz, por subcategoria:
Afrontamiento




Figura 6.

Inferencias interpretativas por persona por categoria.
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Rosa

‘ Margarita

‘ Dalia ‘ ‘ Fresia Azucena

Lirio

Jazmin Violeta Clavel

Marco de estimulos

Capacidad cognitiva

Proveedores de
estructura

Inferencias interpretativas
por las mujeres de Casa
de Paz, por subcategorias

Inferencia

Inferencias interpretativas por
las mujeres de Casa de Paz, por
categorias: Antecedentes de
incertidumbre

Tusion

Peligro

Oportunidad

Inferencias interpretativas por
las mujeres de Casa de Paz, por
categorias: Proceso de
valoracion

Inferencias interpretativas por
las mujeres de Casa de Paz, por

Adaptacion

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ramirez (2014).

categorias: Afrontamiento de la

enfermedad
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La aplicacion del proceso detallado en el marco metodologico se evidencia en los cuadros presentados a continuacion, que

posteriormente fueron triangulados con el marco tedrico para dar pie al anlisis de resultados.
Inferencias Interpretativas Segun las Divisiones de Subcategorias

Cuadro 3.

Inferencias interpretativas de las respuestas obtenidas por las mujeres de Casa de Paz, segun las divisiones de subcategorias.

Division
de Rosa Margarita Dalia Fresia Azucena Lirio Jazmin Violeta Clavel
subcatego
ria
Percibe Percibe Percibe Percibe Percibe Percibe Refiere no Percibe Percibe
sintomasal sintomas  sintomas  sintomas  sintomas sintomas percibir algunos sintomas
dejar de al dejar de  al dejar de muy al dejar de muy sintomas  sintomas al muy
consumir,  consumir, consumir,  fuertesal  consumir, fuertesal al dejar de dejar de fuertes al
sin sin con cierta dejar de sin dejar de consumir.  consumir, dejar de
embargo,  embargo, consistenci consumir, embargo,  consumir, conpoca  consumir,
Patron de no de no de a, los cuales no de los cuales consistenci  los cuales
sintomas manera manera  especialme se manera se a. se
repetida. repetida.  nte cuando  presentan repetida presentan presentan
tiene con solamente con con
pensamien  suficiente cuando bastante suficiente

tos consistenci tiene
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relacionad a, pensamien consistenci consistenci
os al especialme tos a. a.
consumo. nte al relacionad
inicio. os al
consumo.
Es su Es su Es su Es su sexto Es su Es su Es su Multiples Es su
primer primer primer internamie primer segundo primer internamie primer
internamie  internamie internamie nto, internamie internamie internamie ntos. internamie
nto, nto, refiere nto, consume nto, nto, refiere nto. Consume  nto. Inicid
consume tener consume  desdelos  consume  tener dos Refiere desde los su
desde los  familiares  desde los 14 afios,  desde hace  hermanos que el 12 afios. consumo
14 afios y y 13 afios y refiere 24 afos, y parejas  papay tias Refiere con su
refiere amistades refiere tener refiere con son tener untio exparejaa
tener con tener familiares tener problemas alcoholico  “drogadict los 30
Familiari  familiares  problemas familiares con familiares de s, tambien 0” con afios.
dad con y amistades de y problemas y consumo,  primosy quien Refiere
el evento con consumo.  amistades de amistades con amistades inicio su que su
problemas Su con consumo. con quienes  consumen. consumo,  padrastro
de consumo  problemas Su problemas desarrollab  Inicid el su familia fue
consumo. era de consumo de a consumo es alcohdlico
Su generalme  consumo. eradiario. consumo. dependenc con su tomadora y dos de
consumo nte los Su ia expareja  social. Su sus hijos
era diario. fines de consumo emocional. cuando consumo tienen
semana.  eradiario. Su tenia 33 eradiario, problemas
consumo afios. Su  principalm de
eradiario.  consumo ente consumo.
era los Su
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fines de duranteel  consumo
semanay dia. era 24/7,
en las “consumia
noches. por un mes
sequido y
dormia por
una
semana”.
Indica Indica no Indica Indica Indica Indica Indica no Indica Indica
similitudes  presentar algunas  similitudes  algunas  similitudes presentar  similitudes similitudes
entre lo que similitudes similitudes  entrelo  similitudes  entrelo  similitudes  entrelo entre lo
le han entre lo entre lo que le han entre lo que le han entre lo que le han  que le han
dichoylo quelehan quelehan dichoylo quelehan dichoylo quelehan dichoylo dichoylo
que ha dichoylo dichoylo que ha dichoy lo que ha dichoy lo que ha que ha
Congrue experiment que ha queha  experiment queha  experiment  que ha experiment experiment
nciacon ado durante experiment experiment ado experiment ado experiment ado ado
el evento este ado ado durante ado durante ado durante durante
internamie durante durante este durante este durante este este
nto este este internamie este internamie este internamie  internamie
relacionado internamie internamie nto internamie nto internamie nto nto
con los nto nto relacionad nto relacionad nto relacionado relacionad
sintomas  relacionad relacionad oconlos relacionad oconlos relacionad con los o con los
de o con los 0 con los sintomas 0 con los sintomas 0 con los sintomas sintomas
abstinencia  sintomas sintomas de sintomas de sintomas de de
de de abstinencia de abstinencia de abstinencia abstinencia
abstinencia abstinencia abstinencia abstinencia
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Curs0 hasta Curso Curso Curso Concluy6  Bachillerat Curso Curso Curso
7°gradoy  hasta7° hasta 9° hasta 7° bachiller 0 hasta 7° hasta 6° hasta 6°
no ha gradoysi gradoyno gradoysi delcolegio incompleto gradoysi gradoysi gradoy no
tenido la hatenido  hatenido  hatenido y si ha hatenido hatenidola hatenido
Educacié oportunida la la la tenido la la oportunida la
n d de recibir oportunida oportunida oportunida oportunida oportunida d de recibir oportunida
educacion d de dde dde dde dde educacion dde
informal. recibir recibir recibir recibir recibir informal. recibir
educacion  educacion  educacion  educacion educacion educacion
informal. informal. informal. informal. informal. informal.
Recibe Recibe Recibe Recibe Recibe Recibe Recibe Recibe No cuenta
apoyo de apoyo apoyo apoyo apoyo apoyo apoyo apoyo con redes
tipo emocional econdmico econdmico econdmico cognitivo econdmico econdémico  de apoyo.
econémico y y y y de los y y Tiene una
y material econémico emocional emocional emocional, terapeutas, emocional emocional amigay
principalm , por parte  porparte  por parte  por parte econémico  por parte por parte sus
ente, por desu desu desu de su y de su de su tia. abogados
Apoyo parte familia, y familia, los  familia.  familia, los emocional familia, los Indica que que le
Social algunos apoyo cualesno Indicaque cualesno  por parte cuales el apoyo brindan
miembros  emocional consumen. elapoyo  consumen. de su refiere que  percibido apoyo
desu por parte  Indicaque percibido Indicaque  familia, no leayudaa emocional
familia, los desu elapoyo leayudaa elapoyo algunosde consumen. mantener Yy ninguno
cuales no pareja percibido  mantener  percibido ellos Indica que la de ellos
consumen. quien si le ayuda a la leayudaa consumen. elapoyo  sobriedad. consume.
Indicaque consume.  mantener sobriedad. mantener Indicaque percibido
el mantener Indica que la la elapoyo leayudaa
la el apoyo  sobriedad. sobriedad.  percibido  mantener
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sobriedad  percibido le ayuda a la
depende de le ayuda a mantener  sobriedad.
ellamisma  mantener la

y no tanto la sobriedad.

del apoyo  sobriedad.

recibido
Halogrado Halogrado Halogrado Halogrado Halogrado Ha logrado
establecer  establecer  establecer

Ha logrado Ha logrado

establecer  establecer establecer establecer

Ha logrado
Autorida confianza

confianza  confianza

establecer  establecer
confianza  confianza confianza confianza  confianza  confianza
d con con el con el con el con el con el con el con el con el con el
credibilid personal, se  personal, personal, personal, personal, personal, personal, personal, personal,
ad siente bien  se siente se siente se siente se siente se siente se siente se siente se siente
conellosy  biencon bien con bien con bien con bien con bien con bien con bien con
creeenlo ellosy ellosy ellosy ellosy ellosy ellosy ellos y cree ellosy
que le creeenlo creeenlo creeenlo creeenlo creeenlo creeenlo enloquele creeenlo
dicen. que le que le que le que le que le que le dicen. que le
dicen. dicen. dicen. dicen. dicen. dicen. dicen.




Inferencias Interpretativas por Subcategorias

Cuadro 4.

Inferencias interpretativas de las respuestas obtenidas por las mujeres de Casa de Paz por subcategorias.
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Subcateg Rosa Margarita Dalia Fresia Azucena Lirio Jazmin Violeta Clavel
oria
Percibe Percibe Percibe Percibe Percibe Percibe Presenta Percibe Percibe
estimulos ciertos estimulos  estimulos  estimulos  estimulos pOCOoS estimulos  estimulos
bien estimulos  definidos  bastante  definidos  bastante  estimulos bien bastante
Marco de  definidos que le que le definidos que le definidos que le definidos  definidos
estimulos que le permiten permiten que le permiten que le permitan que le que le
permiten  estructurar estructurar  permiten  estructurar  permiten  estructurar  permiten permiten
estructurar su su estructurar su estructurar su estructurar  estructurar
su esquema esquema su esquema su esquema su su
esquema  cognitivo  cognitivo esquema  cognitivo  esquema  cognitivo esquema esquema
cognitivo  mediante  mediante  cognitivo  mediante  cognitivo  mediante  cognitivo  cognitivo
mediante el cual el cual mediante el cual mediante el cual mediante mediante
el cual interpreta  interpreta el cual interpreta el cual interpreta el cual el cual
interpreta su su interpreta su interpreta su interpreta  interpreta
su enfermeda enfermeda su enfermeda su enfermeda su su
enfermeda d. d. enfermeda d. enfermeda d. enfermeda enfermeda
d. d. d. d. d.
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Comprend Comprend Comprend Comprend Comprend Comprend Reflejaun Comprend Comprend
e bien su e bien su e bien su e bien su e bien su e bien su déficit e bien su e bien su
tratamient  tratamient tratamient tratamient tratamient tratamient cognitivo  tratamient tratamient
oysu oysu oysu oy su oy su oysu ya que no oy su oysu
enfermeda enfermeda enfermeda enfermeda enfermeda enfermeda comprende enfermeda enfermeda
d. Refiere  d. Refiere  d. Refiere d. Refiere d. Refiere d. Refiere bien las d. Refiere  d. Refiere
no tener no tener no tener no tener no tener no tener preguntas no tener no tener
Capacida dudas, sin dudas. dudas. dudas. dudas, dudasy y Sus dudas. dudas.
d embargo, pero “tener un  respuestas
cognitiva hay algunas deterioro son muy
dificultad cosas se le  cognitivo  repetitivas.
esenla olvidan, que afecta
interpreta indica que su
cion de “la mente  memoria a
algunas esta corto plazo
preguntas dormida”. y su
de la aprendizaj
entrevista. e”.
Posee Posee Posee Posee Posee Posee Posee Posee Posee
ciertos ciertos ciertos ciertos ciertos ciertos ciertos ciertos pOCoS
Proveedo  recursos recursos recursos recursos recursos recursos recursos recursos recursos
res de que le que le que le que le que le que le que le que le que le
estructur  permiten permiten permiten permiten permiten permiten permiten permiten permiten
a interpretar  interpretar  interpretar interpretar interpretar interpretar interpretar interpretar interpretar
el marco el marco el marco el marco el marco el marco el marco el marco el marco
de de de de de de de de de
estimulos.  estimulos. estimulos. estimulos. estimulos. estimulos. estimulos. estimulos.  estimulos.
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Ha Ha Ha Ha Ha Ha Ha Ha Ha
intentado  intentado  intentado  intentado  intentado  intentado  intentado  intentado  intentado
dejar de dejar de dejar de de dejar de dejar de dejar de dejar de dejar de
consumir 3 consumir5 consumir 2 consumir  consumir 2 consumir 3 consumir2  consumir  consumir 3
veces. La  veces. La Veces. més 8 veces. Los Veces. veces. La en veces. La
soledady  ausencia Recordar Veces. bares, Recordar  soledady  multiples parejay
la ausencia  de su hija cuando Bailar y ciertas fiestasy  laausencia ocasiones. ciertos
de sus y teniasexo los bares la personasy  consumo de sus Lasoledad lugares la
hijos la problemas la hace hace la soledad la hacen hijosy y ciertos hacen
hacen familiares  pensaren  pensar en la hacen pensar en pareja la lugaresla  pensar en
pensar en la hacen consumir,  consumir,  pensar en ello, lo hacen hacen el
el pensar en lo hacia lo hacia el haciapara pensaren  pensaren  Consumo,
consumo,  consumir,  para sentir para no consumo, sentir el el lo hacia
Inferenci lo hacia lo hacia placer, sentir lo hacia placer y consumo,  consumo, para
a para para para pero culpabilida para evadir lo hacia lo hacia mitigar el
sentirse  nosentirse despuésse  dporel  desahogars problemas para para dolor por
tranquila  vulnerable sentia dafio a sus ey familiares sentirse sentirse sus
pero pero peor. hijos y distraerse y de tranquila  fuerte pero  problemas
después se  después se familia. de la autoestima pero después se  familiares,
sentia sentia Consumir  ausencia  .Lahacia después se sentia pero
peor. peor. la hacia de sus sentir sentia peor. después se
Refiere Refiere sentir hijos. La  mejor pero peor. Refiere sentia
que le que mejory le hacia después se Refiere que le peor.
llenabaun  consumir llenaba un sentir sentia que le bloqueaba Refiere
vacio. le llenaba vacio. mejor pero peor. llenabaun  la mente. que al
un vacio. después se Refiere vacio. consumir
se hacia

que le
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sentia llenaba un mas
peor. vacio. grande su
vacio.
Sus Sus Sus Sus Sus Sus Sus Sus Sus
expectativ.  expectativ.  expectativ.  expectativ.  expectativ  expectativ.  expectativ  expectativ  expectativ
as sobre su assobresu assobresu assobresu assobresu assobresu assobresu assobresu assobresu
futuroson  futuroson futuroson futuroson futuroson futuroson futuroson futuroson  futuro son
positivas,  positivas, positivasy positivasy positivas, positivasy inciertasy positivasy  positivas,
llusion  recuperara independiz esta esta recuperar a esta no tiene esta recuperar a
sushijosy arseyestd dispuestaa dispuestaa sufamilia dispuestaa seguridad dispuestaa sus hijosy
esta dispuesta a dejar a luchar por y esta esforzarse. sobre hacer lo ser amada
dispuestaa comprome  personas  sus metas. dispuestaa cémo que sea por una
proponérse terse a que no le cambiar. lograr sus  necesario  pareja, esta
lo. luchar. hacen metas. parano  dispuestaa
bien. consumir  manteners
mas. e “limpia”
y luchar
por ello.
No expresa No expresa Noexpresa Noexpresa Noexpresa Noexpresa Noexpresa Noexpresa No expresa
unavision  unavision unavisidon unavision unavisiébn unavision  unavision  unavision  una vision
pesimista  pesimista  pesimista  pesimista  pesimista  pesimista  pesimista  pesimista  pesimista
Incertidu ni ni ni ni ni ni ni ni ni
mbre, evaluacion evaluacién evaluacion evaluacion evaluacion evaluacion evaluacién evaluacion evaluacion
peligroy  negativa negativa negativa negativa negativa negativa negativa negativa negativa
afrontam de su de su de su de su de su de su de su de su de su
iento futuro. En  futuro. En futuro. En futuro. En futuro. En futuro. En futuro. En futuro. En futuro. En
algun algun algun algun algun algun algun algun algun
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momento  momento  momento  momento  momento  momento  momento  momento  momento
se ha se ha se ha se ha se ha se ha se ha se ha se ha
sentido sentido sentido sentido sentido sentido sentido sentido sentido
deprimida.  deprimida deprimida. triste. deprimida  ansiosa.  deprimida. deprimida  deprimida
ylo y/o ylo ylo
ansiosa. ansiosa. ansiosa. ansiosa.
Ve esta Ve esta Ve esta Ve esta Ve esta Ve esta Ve esta Ve esta Ve esta
experienci  experienci  experienci  experienci  experienci  experienci  experienci  experienci  experienci
acomo acomo acomo acomo acomo acomo acomo acomo acomo
Incertidu una una una una una una una una una
mbre, oportunida oportunida oportunida oportunida oportunida oportunida oportunida oportunida oportunida
oportuni  dpositiva dpositiva  dpositiva d positiva, dpositiva dpositiva dpositiva  d positiva  d positiva
dady para para para quiere para para para para la para
afrontam aprender. madurare  ayudara recuperara  obtener  reintegrars obtenerun sobriedad  obtener su
iento Motivada independiz  otroscon  sushijosy  unavida eala hogar, una y sobriedad
por su arse, su la motiva nueva, sociedad, nueva sabiduria, y
recuperaci recuperara ejemplo, su recuperar a recuperara familiay  noquiere  reconocer
on. su familia recuperara felicidady suhijayla  suauto algln recuperar su auto
y su su hijay metas. motivasu  confianza nuevo nada, valor,
dignidad.  sus suefios. familia. y su enamorado quiere todo  recuperar
Lamotiva Lamotiva familia. Su , recuperar  nuevo. La su
su familia. su hija. motivacion a sus hijos motiva tranquilida
esella quienes verse bien d. La
misma. son su y poder motiva su
motivacion  llegar a propia
abrazar a vida.

su familia.
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Hasta el Hasta el Hasta el Hasta el Hasta el Hasta el Hasta el Hasta el Hasta el
momento  momento  momento  momento  momento  momento  momento  momento  momento
ha ha ha ha ha ha ha ha ha
demostrad demostrad demostrad demostrad demostrad demostrad demostrad demostrad  demostrad
Incertidu 0 0 0 0 0 0 o ciertos 0 0
mbre y comporta  comporta comporta comporta  comporta comporta comporta  comporta  comporta
adaptaci6  mientos mientos mientos mientos mientos mientos mientos mientos mientos
n dirigidos dirigidos dirigidos dirigidos dirigidos dirigidos dirigidos dirigidos dirigidos
hacia el hacia el hacia el hacia el hacia el hacia el hacia el hacia el hacia el
logro de logro de logro de logro de logro de logro de logro de logro de logro de
objetivos,  objetivos,  objetivos,  objetivos,  objetivos, objetivos, objetivos, objetivos,  objetivos,
loscuales loscuales loscuales loscuales loscuales loscuales loscuales loscuales los cuales
lapodrian  lapodrian lapodrian la podrian lapodrian lapodrian la podrian  la podrian  la podrian
llevarala llevarala llevarala llevarala llevarala llevarala llevarala llevarala llevarala
adaptacion adaptacion adaptacion adaptacion adaptacion adaptacion adaptacién adaptacion adaptacién
una vez una vez una vez una vez una vez una vez una vez una vez una vez
concluido  concluido  concluido  concluido  concluido  concluido  concluido  concluido  concluido
el el el el el el el el el
tratamient  tratamient tratamient tratamient tratamient tratamient tratamient tratamient tratamient
0. 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0.




Inferencias Interpretativas por Categorias

Cuadro 5.

Inferencias interpretativas de las respuestas obtenidas por las mujeres de Casa de Paz por categorias.
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Categoria Rosa Margarita Dalia Fresia Azucena Lirio Jazmin Violeta Clavel
Ciertos Ciertos No Se No Se La Ciertos Ciertos
elementos elementos  presenta  encuentra  presenta  encuentra mayoriade elementos elementos
se se elementos afectado el elementos afectadoel elementos se se
encuentran encuentran afectados, elemento  afectados, elemento se encuentran encuentran
afectados.  afectados.  por lo que de la por lo que de la encuentran afectados.  afectados.
Especifica Especifica se educacion. se capacidad afectados: Especifica Especifica
mente la mente la esperaria  Debidoa  esperaria  cognitiva, el marco mente el mente el
Antecedente capacidad congruenci que su baja que ella refiere de patron de apoyo
sde cognitiva aconel presente  escolarida  presente tenerun  estimulos, los social y la
incertidumb yaqueno evento, ya menor d podria menor deterioro la sintomasy educacion,
re comprende que no incertidum  percibir  incertidum  cognitivo  capacidad la por lo cual
bien percibe bre con con mayor  bre con que afecta cognitivay educacion, podria
ciertas similitudes respectoa complejida respecto a su el nivel por lo cual  percibir
preguntas, entre lo su dsu su memoriaa educativo. podria con mayor
y debidoa esperadoy enfermeda enfermeda enfermeda corto plazo Se percibir ~ complejida
su baja lo d. d, lo cual d. Sin y evidencia  con mayor dsu
escolarida  experimen aumentaria embargo, aprendizaj enella complejida enfermeda
d podria tado. su ellarefiere e debido a mayor dsu d,
percibir que su su incertidum enfermeda aumentand
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con mayor Y debido a incertidum  memoria  consumo bre con d, o su
complejida  su baja bre. se pudo prolongad respectoa aumentand incertidum
dsu escolarida ver 0. Por lo su 0 su bre.
enfermeda  d podria afectada tanto, enfermeda incertidum
d, lo cual percibir por el podria dy bre.
aumentaria con mayor consumo percibir  expectativ
su complejida prolongad con mayor as sobre su
incertidum dsu 0. complejida  futuro.
bre. enfermeda dsu
d, lo cual enfermeda
aumentaria d, lo cual
su aumentaria
incertidum su
bre. incertidum
bre.

Apesarde Apesarde Apesarde Apesarde Apesarde A pesarde A pesarde A pesarde A pesarde
sus sus sus sus sus sus sus sus sus
experienci  experienci  experienci  experienci  experienci experienci  experienci  experienci  experienci
Proceso de as pasadas, as pasadas, aspasadas, as pasadas, as pasadas, as pasadas, as pasadas, as pasadas, as pasadas,

valoracién sus sus sus sus sus sus sus sus sus
expectativ  expectativ  expectativ  expectativ  expectativ  expectativ  expectativ  expectativ.  expectativ
as sobre su as sobre su assobresu assobresu assobresu assobresu assobresu assobresu assobresu
futuroson  futuroson futuroson futuroson futuroson futuroson futuroson futuroson futuro son
positivas.  positivas.  positivas.  positivas.  positivas.  positivas. inciertas.  positivas.  positivas.
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Basadoen Basadoen Basadoen Basadoen Basadoen Basadoen Basadoen Basadoen Basado en
el proceso el proceso el proceso el proceso el proceso el proceso el proceso el proceso el proceso
de de de de de de de de de
Afrontamie valoracion, valoracion, valoracion, valoracion, valoracion, valoracion, valoracion, valoracion, valoracion,
nto de la la la la la la la la la la
enfermedad incertidum incertidum incertidum incertidum incertidum incertidum incertidum incertidum incertidum
bre es bre es bre es bre es bre es bre es bre es bre es bre es
interpretad interpretad interpretad interpretad interpretad interpretad interpretad interpretad interpretad
a como acomo a como acomo a como a como a como acomo a como
una una una una una una una una una
oportunida oportunida oportunida oportunida oportunida oportunida oportunida oportunida oportunida
d. d. d. d. d. d. d. d. d.
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Resultados de la Investigacion como Conclusiones de Tercer Nivel a partir de las

Inferencias Interpretativas

Antecedentes de Incertidumbre.

Se evidencia que, en cuanto al elemento del marco de estimulos todas las mujeres
entrevistadas perciben los sintomas al dejar de consumir, sin embargo, con diferente
consistencia entre cada una de ellas, asi mismo todas contaban con familiares y amistades

con un consumo problematico de SPA.

Al analizar las respuestas de las entrevistas, se determind que los elementos
afectados con mayor persistencia fueron la educacion y la capacidad cognitiva ya que
refieren sufrir consecuencias a causa del consumo prolongado de SPA. Sin embargo, se
identifico que es méas determinante la capacidad cognitiva que el nivel educativo para lograr
entender su tratamiento, debido a que el nivel educativo tendria que ser muy bajo para ser
influyente en la comprension de su proceso de enfermedad; no se encontraron diferencias

importantes entre las escolaridades de 6°, 7°y 11° de las participantes.

Por otra parte, todas concuerdan con que el apoyo social es de gran importancia 'y
que este les ayuda a no consumir. También, todas han logrado establecer confianza 'y

credibilidad con el personal que las atiende.

Proceso de Valoracion.

El proceso de valoracién de la enfermedad en situaciones de incertidumbre
comprende dos procesos principales, la inferencia la cual se basa en el recuerdo de las
experiencias relacionadas; y la ilusion que surge a partir de las creencias sobre el futuro con

un enfoque positivo.
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En las mujeres entrevistadas emergid que, en la mayoria de ellas, a pesar de sus
experiencias pasadas, sus expectativas sobre su futuro son positivas y generalmente giran
en torno a la recuperacion de su familia y su reinsercion en la sociedad, manteniendo la
sobriedad. Sin embargo, una de ellas manifiesta mayor incertidumbre en relacion a las
demas mujeres entrevistadas, relacionado con sus antecedentes de incertidumbre

especificamente un déficit en su capacidad cognitiva.

Afrontamiento de la Enfermedad.

Basado en el proceso de valoracion, la incertidumbre puede ser vista como un
peligro o como una oportunidad, de lo cual dependeran las estrategias que se requieran para

lograr una adaptacion, en este caso al proceso de abstinencia de consumo de SPA.

En el caso de las mujeres entrevistadas, se encontrd que todas interpretan la
incertidumbre como una oportunidad ya que evidencian una mayor preocupacion o interés
por los aspectos positivos que puedan obtener a partir de su experiencia de internamiento,

que por los aspectos negativos que puedan surgir.

Para finalizar este capitulo, una vez concluidos y descritos los resultados de la fase
interactiva del proceso metodoldgico, se continua con la fase confirmatoria, la cual hace
énfasis al andlisis de datos. A continuacion, en el capitulo VI se organiz6 y se aplicé un
analisis que nos permitié mediante la discusion de los resultados llegar a nuestras
conclusiones, con el fin de dar una descripcion detallada y densa que contribuye en la
comprension del entorno estudiado dando respuesta a nuestra pregunta de investigacion y

obteniendo asi nuevo conocimiento.
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CAPITULO VI

DISCUSION
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En este apartado se discuten los hallazgos que surgieron tras analizar las
experiencias de las mujeres en el Centro de Restauracion Casa de Paz. Cabe destacar que, Si
bien el uso de la teorizante ha guiado la compresion del fendmeno descrito, no determina la
forma, ni las categorias tematicas de este apartado, debido a que la teoria y sus
componentes permiten irlos disgregando y relacionando con cada una, brindando mayor
fluidez al momento de construir este andlisis, asimismo, la lectura atenta revela que entre
cada categoria hay relaciones que superan los limites de la teorizante. Por lo cual, para

efectos practicos de esta seccion, se decide plantear tres grandes categorias de analisis:

e Los roles de género y sus reflujos en la incertidumbre, donde se abordan las
experiencias de las mujeres en relacion con el rol de la maternidad, la prostitucion, su
cuerpo y los abusos recibidos.

e Lucesysombras: las percepciones sobre el proceso de rehabilitacion, en el cual se
exponen aspectos asociados con las relaciones familiares, la espiritualidad, la
institucionalizacion, sus detonantes, el duelo y los reaprendizajes que implica su
proceso de rehabilitacion.

e Cuerpo depredado: la materializacion de la pérdida, en donde se haréa referencia a

las manifestaciones particulares que experimentaron las participantes.

Por medio de ello se busca responder a la pregunta de investigacion: ;Como son las
experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de mujeres con antecedentes de uso

de SPA?
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Los Roles de Género y sus Reflujos en la Incertidumbre

El enfoque de género es una perspectiva por integrar en las fundamentaciones
epistemoldgicas de las distintas disciplinas, asi como también en los modelos tedricos
explicativos del consumo de SPA, en los programas de prevencion, tratamiento y en la
préctica clinica. Es por esta razén, que se decide incluir este componente en él analisis
debido a que nos ayuda a visibilizar la incidencia de los condicionantes de género en el
consumo de SPA, ademaés de evidenciar las subjetividades de las mujeres que se encuentran
actualmente enfrentando un proceso de rehabilitacion, y asi, darles un valor metodoldgico a
sus experiencias de vida. Asimismo, estas narraciones logran enriquecer nuestra discusion
generando nuevo conocimiento en este campo poco explorado de la investigacion. De esta
forma, pretendemos indagar de qué manera muchos elementos asociados al género
repercuten en sus experiencias de vida, de consumo, y principalmente en su valoracion de

la enfermedad y de la incertidumbre (Blanco et al., 2000).

En primera instancia, el término género se utiliza para referirse a los significados
gue cada sociedad le atribuye al sexo bioldgico de las personas, o sea, hace referencia al
conjunto de normas, valores, practicas, simbolos y representaciones que la sociedad elabora

a partir de la diferenciacion sexual anatomica (Blanco et al., 2000).

En este sentido, Lagarde (2005) discute como el simple hecho de ser mujer en esta
sociedad, en su cultura 'y en un mundo patriarcal constituye un cautiverio en el que las
mujeres sobreviven creativamente de la opresion, lo que para muchas significa sufrimiento,
conflictos, dolor y contrariedades; expresado en una falta de libertad. En nuestra sociedad
la libertad es, segun la autora, clasista y patriarcal, de clase alta, machista, heterosexual,

heteroerotica y misogina, es por esto que solo los individuos dentro de estas categorias
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sociales son libres, solo los pertenecientes a grupos genéricos de edad dominante y de
religiones e ideologias dominantes, en otras palabras, los hombres, adultos, productivos o
con mucho dinero y heterosexuales son concebidos libres bajo esta sociedad y cultura

(Lagarde, 2005).

A pesar de que en los Gltimos afios se han producido importantes cambios sociales y
culturales, no podemos quitar el hecho de que existen desigualdades entre hombres y
mujeres. Del mismo modo, ser mujer en nuestra sociedad no significa lo mismo para todas,
debido a que la realidad es diversa e influyen aspectos como la edad, el entorno, tipo de
familia, entre otras cosas. No obstante, si nos podemos referir a experiencias y situaciones

que compartimos como colectivo (Blanco et al., 2000).

Hace algunos afios resultaba tan obvio que la asistencia en el campo de las
adicciones era “cosa de hombres” que nadie se percataba de la situacion y era comun usar
el masculino para referirse a la generalidad de la poblacion consumidora. Se hablaba de las
personas con trastornos relacionados con SPA, sin percatarse de que el modelo
epistemoldgico y terapéutico sufria graves sesgos. Por lo tanto, no es de asombrarse que las
mujeres con estos trastornos fueran tratadas como casos atipicos, no s6lo por su escasa
asistencia, sino porque ellas mismas evitaban acudir a servicios de atencion (Blanco et al.,

2000).

Lo que repercutio también en el campo investigativo, donde existe un evidente
androcentrismo en la investigacion con respecto al consumo de SPA, que se refleja en todo
el proceso cientifico, lo que provoca que con frecuencia las pautas a seguir en los trastornos

relacionados con SPA de la poblacion femenina son derivaciones de estudios realizados
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exclusivamente con hombres (Gignac, 1999; Rekalde y Vilches, 2003; citados por Pérez y

Correa, 2011).

Gracias a la incorporacion de las mujeres en los distintos escenarios de la vida y, en
especial, en el campo de las adicciones se ha logrado que dejaran de ser vistas como
circunstancias excepcionales y se hayan convertido en un foco de atencién y preocupacion

especialmente para los profesionales que intervienen en esta area (Blanco et al., 2000).

Sin embargo, no podemos dejar de lado que esta vision socio-cultural de lo que
significa ser mujer, afecta directamente en la salud de las mismas, no necesariamente por
los factores bioldgicos, sino mas bien por las construcciones sociales mencionadas por
Lagarde (2005), sometiéndolas a inequidades, en donde la incorporacion de estrategias
politicas también presenta obstaculos al querer considerar una perspectiva de género,

convirtiendo al mismo en un DSS (Navarro, 2017).

En este tema, los DSS relacionados al género se refieren a las normas, expectativas
y funciones sociales que aumentan la exposicién y la vulnerabilidad frente los riesgos para
la salud, asi como la proteccidn frente a los mismos (OMS, 2018). Asociado al consumo en
mujeres, es evidente que esta normativa social sobre lo que significa ser mujer determina
los comportamientos de blsqueda de atencién sanitaria, asi como las respuestas del sistema

de salud en funcion del género.

Esto se refleja en el sentido de que, como se ha mencionado, las mujeres tienen
menos probabilidades que los hombres de acceder a los programas de tratamiento, ya que,
en primer lugar, asociado al rol social de la maternidad, se les impone que solo ellas deben

cuidar de sus hijos e interiorizan el temor de perder la custodia de los mismos; y en
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segundo lugar, cuando finalmente deciden buscar ayuda sanitaria, se encuentran con la
estigmatizacion de ser una mujer y madre consumidora y ademas con la barrera de que
existen muy pocos centros de rehabilitacion especializados en el tratamiento exclusivo para
mujeres. De ahi que la OMS (2018) hace hincapié en que las diferencias asociadas al

género son uno de los principales determinantes sociales de las inequidades sanitarias.

Ahora bien, independientemente del género, la adiccién también constituye un
factor importante que empeora las inequidades resultantes en salud, pues puede que exista
una relacién bidireccional en cuanto al hecho de que las personas recurren al consumo para
minimizar el dolor que provocan las condiciones adversas (Wilkinson y Marmot, 2003), lo
cual logramos reafirmar mediante los historias de las entrevistadas, en donde muchas de
ellas referian que problemas como la soledad por el abandono de sus hijos, su pareja, sus

familiares, entre otros, influian en su consumo recurrente, empeorando asi su enfermedad.

Agregado a esto, recalcamos como el proceso de reinsercion social en las mujeres
con antecedentes de consumo es mas complejo en comparacion al hombre, debido a que, al
momento de considerar variables como el temor a la recaida, sintomas de ansiedad y
depresion, preocupacién por el estigma que puede generar y la pérdida de habilidades
sociales y cognitivas, la literatura confirma que estas barreras son mayores en la poblacion
femenina posterior a su proceso de rehabilitacién (Rodriguez et al., 2015). Es por esto, que
reafirmamos la necesidad de desarrollar programas de reinsercion social y tratamiento con
perspectiva de género, en donde, se les dé un adecuado seguimiento a las mujeres después
de concluir con su programa. Estas mujeres necesitan un acercamiento diferente, debido a

que ellas mismas asi lo solicitan, de manera implicita o explicita, sin embargo, por las
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mismas cuestiones de género previamente mencionadas, muchas veces se invalida con

mayor facilidad sus opiniones acerca de los tratamientos (Blanco et al., 2000).

Cuando tomamaos en consideracion muchas de las vertientes que desembocan en el
tema del género asociado al consumo de SPA, logramos identificar la vinculacion que
existe entre este fendmeno social y la teoria de Mishel (1988) sobre la Incertidumbre ante la
enfermedad. A partir de lo sefialado en las lineas anteriores, conseguimos deducir que todo
el constructo social alrededor de la mujer consumidora y sus dificultades en una cultura
patriarcal ejercen influencia sobre la forma en que cada una percibe la enfermedad y como
valora la incertidumbre, la cual, en un principio por lo general es vista como un peligro por
el temor que les causa perder la custodia de sus hijos, sus relaciones familiares y ser
victimas de estigmatizacion. Sin embargo, una vez adentradas en el proceso de
rehabilitacion, se da una re-valoracién del significado que le otorgan a su enfermedad y a la
incertidumbre que trae consigo, la cual generalmente cambia hacia un enfoque positivo

percibido como una oportunidad para reconstruir una nueva vida.

A continuacion, se describen ciertos temas que fueron sobresalientes al momento de
realizar las entrevistas y forman parte de esta gran categoria llamada “los roles del género y
sus reflujos en la incertidumbre”, del mismo modo, como su nombre lo dice, estos seran

vistos y analizados bajo el lente de la teorizante.

La Dualidad de la Maternidad

Asi como el género, la maternidad es un punto importante de abarcar debido a que
fue un elemento de recurrencia en las narraciones de las mujeres participantes puesto que la

mayoria de ellas eran madres.
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Es necesario comenzar refiriéndonos a la palabra maternidad, la cual hace referencia
a la relacion que se establece entre la madre y su hijo/a, comenzando desde la concepcion y
extendiéndose hasta los subsiguientes procesos fisioldgicos de nacimiento, alimentacion y
asistencia. Si bien tradicionalmente se han recalcado las reacciones afectivas que
acomparian a la maternidad, diversas disciplinas han subrayado los aspectos culturales y
sociales en juego, los cuales dan soporte a la diada madre-hijo. Es por esto que la
maternidad aparenta ser un fendmeno natural o de aparicidén esponténea, pero es mas bien

un hecho construido histérica y culturalmente (Rojas, 2016).

Es decir, la maternidad es una construccion social, no un “hecho natural”. Es
multideterminada, definida y organizada por normas que se desprenden de las necesidades
de un grupo social especifico y de una época definida de su historia. La maternidad es
entendida en ocasiones como algo que esta separado del contexto histérico y cultural, y

cuyo significado es unico y siempre el mismo (Palomar, 2005).

Por lo tanto, podemos decir que el significado que se le ha dado a la maternidad
como una funcién y capacidad innata de las mujeres, es producto del patriarcado y la
division sexual del trabajo, fortalecida por distintos actores como el estado y los medios de
comunicacion. Por lo que durante mucho tiempo se asocio a la maternidad como un rol
“natural” de la mujer. Aquellas que no cumpliesen con ese “deber”, eran consideradas

como rebeldes, desviadas o enfermas (Rojas, 2016).

La razdn es que histéricamente se ha ido conformando una serie de mitos sobre la
mujer, dentro de los cuales se encuentran las cualidades de tener una entidad tierna 'y

violada, protectora y lujuriosa, dulce y maternal, esta imagen de la mujer tiene como
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fuentes a la cultura judeocristiana y a la sociedad capitalista (Bartra, 1986, citado por

Lagarde, 2005).

Este didlogo que impone la sociedad en torno a lo que significa ser madre, ha sido
interiorizado por las mujeres participantes. Ocho de las nueve entrevistadas tienen hijos, los
cuales estaban bajo el cuidado de otras personas al momento que escuchamos sus relatos y
una de ellas entregd a uno de sus hijos en adopcion. Para otras, el distanciamiento con sus
hijos/as resultaba en sentimientos de culpa por no haber sido “buenas madres”, ya que al
alcanzar la mayoria de edad o incluso antes, sus hijos/as decidian alejarse de ellas, o algun

familiar cercano se hacia cargo de su cuidado y crianza desde pequefios.

Algunas de estas mujeres refieren que sus hijos no las ven realmente como madres
ya que no fueron ellas quienes los criaron o estuvieron durante toda su etapa de nifiez. No
obstante, el recuperar la relacion con sus hijos se convierte muchas veces en la principal
motivacidn de las mujeres para su rehabilitacion, lo cual presenta relacion con el elemento
de ilusion de la teorizante, que hace referencia a las creencias que generalmente tienen un
enfoque positivo. Esto debido a que la maternidad en muchas ocasiones se convierte en una
manera de permanecer conectado y sobrevivir a la vulnerabilidad y adversidad cotidiana.
En particular las madres jovenes de contextos socioecondmicos bajos, quienes se
encuentran en la busqueda de normas que sean culturalmente deseables sobre la

maternidad, sobre todo cuando se carga con el estigma de ser consumidora (Rojas, 2016).

El imaginario social que rodea la maternidad tiene actualmente, como piezas
centrales, dos elementos que lo sostienen y a los que se les atribuye un valor de esencia: el
instinto materno y el amor maternal, cualquier fenGmeno que parezca contradecir la

existencia de estos elementos, es calificado como “anormal”, “desviado” o “enfermo”
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(Palomar, 2005), caracteristicas que, entre otras similares, generalmente se le atribuyen a la

mujer que es madre y consumidora de SPA.

Sin embargo, Badinter (1980) citado por Palomar (2005) afirma que el amor
maternal no es innato, sino que se va adquiriendo en el transcurso de los dias pasados junto
a la criatura y a partir de los cuidados que se le brindan. Este autor contradice la creencia de
que la maternidad y el amor que la acompafia estan arraigadas desde siempre en la
naturaleza femenina, asi como que las mujeres estén hechas para ser madres e, incluso,
“buenas” madres. Aunque el amor maternal pueda existir desde el origen de los tiempos, no

es posible afirmar que exista en todas las madres necesariamente.

En el caso de este estudio, se pudo evidenciar lo sugerido por Badinter, en donde
dos de las usuarias narraban como sus madres se habian hecho cargo de uno de sus hijos
desde muy pequefios, y que, a pesar de no haber desarrollado un vinculo amoroso con la
criatura, referian que deseaban recuperar en la medida de lo posible el contacto con esos
nifios y mantener una relacion cercana, mas no aspiraban a recuperar el rol de madre que
habian cedido hace tiempo. De ahi inferimos que este deseo por recuperar el contacto con
un hijo del cual nunca se hicieron cargo, puede deberse al sentido de responsabilidad que la
sociedad le impone por el simple hecho de ser su madre o por apaciguar el sentido de culpa
por ser sefialada “mala madre”; mas que por responder a un vinculo amoroso o un instinto
maternal que quiza nunca existié. Ademas, estos datos se pueden reforzar con la literatura
en donde se menciona que un 60% de las mujeres con antecedentes de consumo de SPA
perciben la maternidad como una obligacién, un compromiso y responsabilidad, lo que
hace que la maternidad pase a ser ain mas problematica y conflictiva en estas mujeres y

madres en exclusién (Rojas, 2016).
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Es evidente como el consumo y los trastornos relacionados con SPA en las madres
puede influir y afectar su desempefio o interferir en los cuidados hacia sus hijos/as en
comparacion a una madre no consumidora. Los trastornos adictivos en las madres pueden
influir y afectar la capacidad de respuesta a las necesidades fisicas y emocionales de sus
hijos/as, esto debido a los efectos de las distintas sustancias y a los ciclos de intoxicacion-
abstinencia, generando consecuencias negativas en la interaccion de la diada, al producir en
la madre alteraciones perceptivas, afectivas y conductuales. Sin embargo, hasta que no
existan investigaciones que estudien los aspectos mas especificos de las interacciones entre
madre-hijo/a en contextos de adiccidn seguiran existiendo vacios de este fenémeno (Rojas,

2016).

La maternidad asociada al género es un componente importante para traer a
discusién debido a que muchas de ellas recalcan sentir culpabilidad por haber dejado a sus
hijos para salir a consumir, sin embargo, esto es algo que no sucede tan a menudo cuando
se habla de la adiccion en hombres. La culpabilidad en las mujeres existe, por no haber sido
“buenas” madres, hermanas o hasta esposas, por no haber cumplido con los roles que

fueron asignados por la sociedad.

En algiin momento con la “profesionalizacion” de la maternidad, alrededor de 1930,
los expertos comenzaron a centrar su atencion en el papel que jugaba la madre en el
desarrollo del nifio, comenzo a exigirsele mayor responsabilidad en el bienestar emocional

de los nifios, siendo prioridad el nifio sobre la madre (Palomar, 2005).

A partir de aqui la maternidad se ve tefiida de un nuevo tono para las mujeres: no
son solamente esos seres que dan la vida y el amor por sus hijos, sino que tienen la

responsabilidad sobre su estabilidad, su desarrollo y su calidad humana. La presion social
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sobre las mujeres se vio incrementada considerablemente al convertir al hijo en el
parametro de su desempefio como “buena madre” (Palomar, 2005). En el caso de la mujer
consumidora de SPA, este desempefio se ve claramente criticado, no solo por la sociedad
sino hasta por ellas mismas que han interiorizado el discurso social de la maternidad y

como deberian ejercerla.

Las personas con trastornos relacionados con SPA en contextos vulnerables,
precarios o marginales sufren de una “doble exclusion” a causa de ser sujetos que, ademas
de su adiccidn, son pobres. Ahora bien, en el caso de las mujeres pobres, adictas y madres

que abandonan a sus hijos existiria una “triple exclusion” (Rojas, 2016).

Afadido a esto, estd documentado como la dificultad de los problemas de adiccion
es superior en las mujeres y que el impacto que tiene a nivel familiar y social es ain mayor,
ademas, las mujeres tienen otros problemas adicionales para incorporarse al tratamiento y
abandonar el consumo, debido a que la estigmatizacion de las mujeres con problemas de
adiccion refuerza su aislamiento social y favorece la ocultacion del problema, del mismo
modo, temen que hacer publica su adiccion suponga la retirada de la custodia de sus
hijos/as, demorando asi la busqueda de ayuda y tratamiento (Sanchez, 2012). Esto
concuerda con los resultados obtenidos en las entrevistas, ya que muchas de ellas refieren
que dejaron a sus hijos con otras personas por salir a consumir, que perdieron etapas de su
crecimiento, que no les importaba sus hijos mientras estaban en el consumo, pero que al
momento de dejarlo o cuando existiera una denuncia del del Patronato Nacional de la
Infancia (PANI) de por medio, es cuando entraban en “razén” y llegaba el sentimiento de

culpabilidad. La mayoria de las participantes buscaron ayuda y se institucionalizaron hasta
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haber sido retirada la custodia de sus hijos (as) por parte del PANI o de alguno de sus

familiares.

Tengo una demanda de negligencia en el PANI porque no fue porque la haya
dejado, pero digAmosle yo me iba de viernes a lunes de fiesta entonces todos los
fines de semana era asi, entonces mi mama ya estaba como loca de mi y lleg6é mi
hija'y comento la situacion en la escuela (...) entonces los de la escuela fueron los
que me pusieron la demanda al PANI, entonces eso era como... todo pasa porque o
sea por una razon verdad, si ellos no me hubieran puesto esa demanda en el PANI

probablemente yo seguiria consumiendo. (Participante Dalia)

De esto podemos deducir que, como dice Palomar (2005) el instinto materno y amor
maternal no es un hecho natural, puesto que estas mujeres durante su consumo nunca
percibieron estos sentimientos, sino hasta que dejaban de consumir, sentian culpabilidad y

querian volver a fortalecer los lazos afectivos con sus hijos.

Entonces a mi eso me pesa montones, y eso es algo que cada vez que yo pienso en
mi hija... mi hija tiene 10 afos y esta en cuarto de la escuela y yo nunca la he visto
vestida de escuela, y son cosas que yo digo... juepucha Margarita como usted hizo
estas cosas ¢por qué?, Y son cosas que a mi todavia me duelen y el saber que
cumplia afios y yo no la llamaba, porque ok, yo la perdi, pero de ahi a que yo la

abandonara ain mas. (Participante Margarita)

En adiccion quedé embarazada de la hija que di en adopcion desde antes que
naciera, con todo el dolor de uno y con bastante verglienza, pues no diria con

exactitud, uno a veces no sabe ni de quien son los nifios. (Participante Violeta)
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Sin embargo, histéricamente también han existido otras concepciones muy distantes
a lo que popularmente se impone en cuanto a la maternidad. Algunas autoras feministas
alrededor de 1970, llamaron al hogar “una prisiéon” y a la crianza de los hijos como “un
instrumento de opresion”, incluso se acufiaron términos como la “matrofobia” para hablar
del deseo de eliminar de si los lazos de madre, para llegar a la individuacion y a la libertad;
en esta concepcion feminista, la figura de madre representa “la victima”, la “mujer no
libre”, “la martir” presentes en cada mujer, de la cual hay que librarse. En general se
percibia la maternidad como la fuente de la devaluacion de la mujer y un obstaculo para su

trascendencia (Bassin, et al., 1994; Ortner, 1974; citados por Palomar 2005).

En relacién con las mujeres entrevistadas, no se percibieron deseos de
desvinculacion del rol materno, quiza para conocer a profundidad el significado que ellas
realmente le daban a su maternidad se hubiera requerido mas interacciones y profundizar en
este tema, sin embargo, no era el objetivo de esta investigacion. Lo que si logramos percibir
con reiteracion fue que casi para todas las usuarias, su principal motivacion para
recuperarse y entre las cosas que deseaban recuperar al finalizar su internamiento todas
mencionaban a sus hijos/as, ya fuera recuperar su custodia, 0 al menos mantener una buena

relacion con ellos.

Lo que se sustenta con la literatura ya que la maternidad en mujeres con trastornos
adictivos instaura la necesidad de recuperar el vinculo perdido o suspendido con sus
hijos/as y, de cierta manera, reparar la ausencia maternal. De esta manera, las mujeres
imitan ideales de lo que consideran ser “buenas madres”. El convertirse en madres genera

en ellas sentimientos positivos, orgullo y deseos de rehabilitacion, de modo que las hace
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considerar que el estar libres del consumo de las SPA las hara “buenas madres”, esperando

ser un ejemplo para sus hijos/as (Rojas, 2016).

En términos de Merle Mishel (1988), esto se enlaza con el proceso de valoracion de
la enfermedad en donde perciben la incertidumbre por medio de la ilusion, lo que significa
que, para estas mujeres, si bien su futuro después del internamiento es algo incierto, ellas al
pensar en los posibles escenarios siempre lo hacian mediante expectativas positivas, y un
marcado deseo hacia la ilusion de redimirse con sus hijos/as. Para muchas de ellas la

maternidad, es vista como un motivo de superacién mas que como una imposicion social.

Ahora, a nivel general, al asociar esta gran categoria de los roles de género y sus
reflujos en la incertidumbre en su totalidad con la teorizante se puede encontrar que dentro
de la categoria del proceso de valoracion uno de sus elementos es la inferencia, que como
se ha mencionado, hace referencia a la evaluacion de la incertidumbre utilizando el

recuerdo de experiencias relacionadas.

Este elemento tiene una estrecha relacion con las experiencias de las mujeres en
cuanto a su maternidad, los abusos recibidos en algin momento de sus vidas y el tiempo en
el que se desempefiaron en la prostitucion. En el caso de que las mujeres presenten
incertidumbre, Mishel plantea que pueden valorar su proceso de enfermedad por medio de
la ilusion o la inferencia. De ser utilizados sus recuerdos o vivencias para el proceso de
valoracion, el desarrollo de su enfermedad sera evaluado como un peligro, no obstante, si
las mujeres lo procesan por medio de la ilusidn, que generalmente tiene un enfoque

positivo, la incertidumbre puede ser percibida como una oportunidad.
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En el caso de estas mujeres, la maternidad la perciben desde un enfoque positivo o
como lo define Mishel (1988), una ilusion, ya que como se menciond anteriormente, su
motivacion durante el proceso de rehabilitacion la mayoria de las veces es recuperar el

vinculo perdido o suspendido con sus hijos/as.

Por altimo, como se menciono previamente los abusos recibidos y el tiempo en el
que se desempefiaron en la prostitucion tiene una estrecha relacion con la inferencia desde
la teorizante, por lo que le abrimos paso a este apartado que surgi6 al momento de

entrevistar a las mujeres participantes.

Dos Inferencias Perniciosas

Al hablar de las experiencias de las mujeres entrevistadas no podemos pasar por alto
dos aspectos que fueron reiterativos al analizar los hallazgos obtenidos en los relatos, los

cuales se dividen en:

e La prostitucion como recurso de intercambio

e El abuso: donde la historia cobra vida

En primera instancia, en cuanto al tema de la prostitucion es necesario comprender
que este se considera un fendmeno complejo en el que influyen diferentes factores que
favorecen a que la mujer opte por desempefiar este trabajo. Dentro de estos factores
destacan las condiciones de desigualdad entre géneros, problemas sociales tales como la
pobreza y situaciones personales relacionadas con violencia y abandono (Rodriguez et al.,

2003).

Yo traia muchas cosas, el maltrato de mi mama, me quemo las manos cuando yo era

una nifia, y montones de cosas y circunstancias que me pasaron y le tenia mucho
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resentimiento, la odiaba con toda el alma, y mi mama murio y yo... no lloré.

(Participante Clavel)

A los ojos de la sociologia la prostitucion es una manera de organizar el comercio
sexual extraconyugal siendo menospreciada por la sociedad, pero al mismo tiempo
tolerada. EI consumo de SPA en las trabajadoras sexuales es un tema que pocas veces se ha
explorado y se da por hecho que existe una relacion entre éste y la prostitucién. Este ha sido
un problema generalmente subvalorado y que ha permanecido oculto a lo largo del tiempo,
es por esta razén que la mujer en prostitucion es parte de un grupo oculto y estigmatizado

(Rodriguez et al., 2003).

El uso y abuso de SPA generalmente esta vinculado a los contextos de prostitucion
de diferentes maneras, de un lado tenemos el escenario donde el abuso de SPA conduce a
algunas personas a la prostitucion, en otras palabras, el consumo ha iniciado antes de que
comience la prostitucion. Y, por otro lado, tenemos que el desarrollo de la prostitucion ha
Ilevado a la persona a consumir SPA y podrian utilizar el consumo como un instrumento
facilitador de la realizacion de los servicios sexuales. EI motivo, circunstancia y
consecuencias del consumo, asi como también el tipo de SPA y su frecuencia van a variar
entre estos dos escenarios (Meneses, 2010). En el caso de las mujeres participantes, en su
mayoria ya consumian antes de ejercer la prostitucion, por ende, utilizaban el sexo como

intercambio por dinero para consumir o en su defecto por la SPA.

Conseguia dinero facil, la prostitucion verdad y tal vez entraba a un bar y ahi habia
algin hombre y me decia cuanto cobra usted, qué hace y yo le decia deme tanto y ya

me iba y ya conseguia mi consumo. (Participante Jazmin)
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La prostitucion, segun las entrevistadas era el Gltimo recurso al que acudian cuando
no podian conseguir dinero para las SPA, sobre esto una de ellas refiere que, aunque su
preferencia sexual son las mujeres, algunas veces “tocaba abrir las piernas” para poder
conseguir dinero y asi costear el consumo. Seis de las nueve participantes se habian
desempefiado en algiin momento de sus vidas en la prostitucion, algunas refieren que no les
gustaba y que lo realizaban por necesidad y como ultima opcion, sin embargo, una de ellas

indico lo contrario:

Asi no hubiera plata de por medio, si me gustaba un hombre yo no le cobraba
simplemente estaba con ellos porque me gustaban y para mi era placentero.

(Participante Dalia)

De lo anterior podemos interpretar que, si bien existe una necesidad en cuanto al
consumo Yy esta es la razén principal por la cual las mujeres se desempefiaban en la
prostitucidn, en una de ellas se evidencio también una necesidad afectiva, un vacio que
buscaban llenar por medio de las relaciones sexuales lo cual fue reafirmado por ella misma
en su relato, donde comentaba que buscaba figuras masculinas mayores para mantener
relaciones sexuales, debido a que estos le trasmitian sentimientos de amor y seguridad de

los cuales carecid en su nifiez al no haber tenido presente la figura de su padre.

La literatura confirma que muchas mujeres reconocen que a la larga no se obtiene
nada positivo del consumo, pero que de forma momentanea si les ayuda a dar placer y a

olvidar los problemas (Pérez y Correa, 2011).

La prostitucion lo ejerci ya como ultimo recurso ya cuando era de noche, cuando ya

era de madrugada tal vez que no tenia droga y ya me salia alguien entonces si pero
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durante el dia mi conseguir dinero era en los supermercados cuidando carros o asi
en casas donde me llamaran a limpiar, casi siempre le limpiaba las casas a los maes
que vendian drogas entonces ahi la obtenia y asi pero, la prostitucion era la que

menos me gustaba. (Participante Clavel)

Porque yo voy al seméaforo, hago plata rapidisimo, me voy y me la consumo, se me
acaba, me voy me devuelvo al semaforo, entonces mi vida se convierte en semaforo,
comprarla y semaforo, comprarla... ese se vuelve el rol de vida, en la noche es otra
la historia porque no hay semaforos, no hay carros, ya el consumo es mas duro, diay

tal vez ya hay que abrirse de piernas para ganarse algo. (Participante Violeta)

De igual manera, es mucho mas complejo el fendmeno de la prostitucién en mujeres
que han sufrido abusos sexuales en algin momento de su nifiez o adolescencia, que las que
no lo han experimentado. Esto podria deberse a que desde la infancia han interiorizado que
se pueden beneficiar de sus cuerpos o estas podrian sentir que han perdido su valor,
intimidad y entren en una espiral de desvalorizacion (Pérez et al., 2010). Es aqui en donde
podemos relacionar la prostitucion con los abusos recibidos, por lo cual abrimos paso a el
segundo punto de este subtitulo que es la correlacion que existe entre el consumo y los

abusos sexuales vividos por las mujeres entrevistadas.

El abuso sexual ha sido poco estudiado, sin embargo, se ha comenzado a reconocer
la magnitud de su incidencia, desmintiendo mitos y aceptando que la mayoria de estos
ocurre en el seno familiar, con un miembro de la propia familia y de modo progresivo.
Estos delitos sexuales afectan a nifios de todas las edades, siendo las mas criticas los 6, 9y

14 afios, con un leve predominio en las mujeres (Ysern y Becerra, 2006).
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Ademas, existen estudios que demuestran la fuerte relacion que existe entre los
trastornos relacionados con SPA y haber sufrido abusos sexuales por un adulto durante la
infancia o adolescencia. Las mujeres que sufrieron abusos en su nifiez presentan mayores
tasas de abuso y dependencia a SPA, intentos de suicidio, entre otros. Muchas de ellas
comienzan a consumir posterior a sufrir un trauma vital como lo es una violacion o abuso

sexual (Pérez et al., 2010).

Agregado a esto, la literatura reconoce que los eventos estresantes de la vida son un
conjunto de experiencias que resultan en un cambio significativo en la vida de las personas,
llegando a afectar la salud de estas. Estos eventos estresantes estan asociados con una gran
cantidad de consecuencias negativas y se han relacionado significativamente con el abuso
de alcohol y otras sustancias. En este sentido, el consumo de SPA puede llegar a
convertirse en un mecanismo para aliviar sintomas relacionados con traumas y mitigar

recuerdos asociados con el pasado y el abuso sufrido (Rivas et al., 2020).

Es asi como el consumo puede llegar a tener la funcion de evitar sentimientos y
pensamientos no placenteros en las mujeres, ya que en muchas ocasiones estas consumen
como una manera de responder al intenso dolor emocional que padecen, como una
herramienta para afrontar y defenderse de los problemas y bloquear los recuerdos y
sentimientos del pasado que les producen impotencia. No cabe duda de que el
acontecimiento traumatico del abuso sexual sufrido en la nifiez o adolescencia puede ser un
factor importante en el inicio del consumo de SPA, utilizado como método para no pensar

ni sentir (Pérez et al., 2010).

Las participantes al momento de la entrevista mencionan coémo el consumir les

ayudaba a disminuir pensamientos o recuerdos con respecto a sus abusos en el pasado.
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Ademas, coinciden con que estos abusos de cierta forma las llevo a consumir SPA, por lo

cual podemos afirmar segun sus narraciones y la literatura que los abusos sexuales durante

la infancia repercuten en el inicio del consumo, y como estas mujeres encontraron en las

SPA un medio para olvidar, aunque fuera por un momento, estas experiencias estresantes

del pasado. Como se evidencia a continuacion, las participantes en varias ocasiones fueron

abusadas sexualmente durante afios por personas dentro de su seno familiar, como lo son

sus padres, padrastros, tios, entre otros.

Diay antes no lo cuidaban a uno los padres, a mi me mandaron a trabajar ahi a un
bar, el duefio tenia un bar yo me fui a trabajar y ahi el duefio abusé de mi, como
decir por medio de una violacion fue todo eso, mas que todo ahi era como un bar
una cantina y por medio de eso el duefio diay, conocié a mi mama y le dijo deberias
de llevarla para que me ayude ahi, pero diay el hombre abusé de miy yo me hice

asi. (Participante Rosa)

Yo sufri un abuso demasiado chiquitita, pero era que un hombre de la familia me
ponia a hacerle sexo oral, digamos el a mi nunca me penetr6, pero eso es algo que...

no se, como que con el paso del tiempo lo olvidé. (Participante Dalia).

Siempre traia en mi mente un abuso que recibi de nifia también, que diay yo no sé,
me han visto como psicélogos también, pero es algo que estoy trabajando, fue una
sola vez, no fue violacion fue abuso, pero eso me marc6 porque cuando yo le conté
a mi mama, fue un hermano de ella, entonces cuando yo le conté a mi mama, ella
me evadio el tema y eso fue algo que a mi me marcd, porque yo decia como es

posible verdad que la mama no le ayude a uno y fue como una bola de nieve que fue
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creciendo y fue creciendo y cuando me di cuenta ya estaba consumiendo crack.

(Participante Lirio)

Fui abusada sexualmente desde los 5 afios de edad por mi padrastro, a los 12 afios
me voy para la casa de mi padre porque en mi casa habia un desmadre, mi mama se
Ilegd a dar cuenta hasta en ese entonces, y mi padre también comenzé a abusar de

mi. (Participante Violeta)

Violacion bueno violacidn no, sino un abuso por parte de mi papa, del que tengo los
apellidos, por cierto, él era mi papay a los 15 afios cuando ya yo tenia a mi hijo el
abus6 de mi verdad, fue una sola vez y eso nunca, nunca lo saqué, nunca le dije a
nadie, no nada, porque fue solo una vez y no fue como a la fuerza (...) pero me lo
callé, no lo dije, entonces aqui con el sociélogo aprendi que eso viene mucho a raiz

del porqué de mi consumo. (Participante Clavel)

De todo lo aqui descrito y al analizar este apartado bajo la lupa de la teorizante
podemos pensar que tanto las experiencias al momento de ejercer la prostitucion como
también los recuerdos dolorosos de los abusos sufridos pueden llegar a ser interpretados por
las mujeres como inferencias, que podrian llevarlas a interpretar la incertidumbre de su
enfermedad como un peligro, en vez de una oportunidad. Desde nuestro analisis podemos
deducir que el trabajar en estos recuerdos y experiencias debe ser un pilar en el proceso de
rehabilitacion, donde las mujeres en estrecha compafiia de los terapeutas deben abordar el
trasfondo emocional de su consumo hasta que estas experiencias del pasado lleguen a ser
vistas como una oportunidad para mejorar y no como un peligro que pueda perjudicar su

proceso de rehabilitacion y lograr asi, su adaptacion al cambio.



159

Finalmente, se debe reflexionar en cuanto a la individualizacién y diferenciacion de
género en los tratamientos y terapias, ademas, recalcar la importancia del abordaje de estos
temas aqui discutidos de una manera continua y convertirlos en ejes transversales de los

programas de rehabilitacion (Pérez et al., 2010).

Hacia una Transformacion de la Imagen Corporal

Por ultimo, para finalizar esta gran categoria a la que hemos llamado los roles de
género y sus reflujos en la incertidumbre queremos hacer énfasis en el elemento del cuerpo

debido a que al momento de la entrevista este siempre salia a colacion.

Desde el siglo XIX se comienza a concebir la idea de que la feminidad esta ligada a
la belleza, fragilidad y delicadeza del cuerpo de las mujeres. Con esta mirada, los
historiadores y demas estudiosos recuperaron el pasado de una manera eurocentrista y
androcéntrica, buscando los valores estéticos predominantes en sus culturas. Este fue un
momento en el desarrollo de la humanidad en el que la cultura occidental impuso,
inevitablemente, los patrones y modelos estéticos y de belleza a las mujeres de este tiempo

y de otros tiempos, de esta cultura y de otras culturas (Martinez y Téllez, 2010).

La perfeccién y la belleza van de la mano en el siglo XIX. En las normas es en
donde mujeres y hombres encuentran la “verdad corporal” y especialmente en las mujeres
la belleza es la norma. Con el inicio de la higiene y la medicina como ciencia, la salud se

convirtio en el tercer vértice de la triada salud-belleza-perfeccion (Martinez y Téllez, 2010).

De ahi que las culturas modernas se han caracterizado por una exigencia cada vez
mayor en cuanto a los cuerpo perfectos, hermosos y saludables, se han adquirido una gama

de modelos de belleza tanto para hombres como para mujeres, que se traducen en el
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desconocimiento y exclusion de la diversidad sexual, que termina promoviendo la
discriminacion de quienes no cumplan con estos modelos. Es por esta razon que alcanzar
dichos estandares de belleza y transformar los cuerpos a “cuerpos de perfeccion” se ha
convertido en el principal objetivo en la existencia de las personas (Martinez y Téllez,

2010).

En la concepcion actual de las personas, el cuerpo es una creacion mas de la
empresa personal. La sociedad y su cultura preparan y animan a las personas a tener un
cuerpo que manifieste juventud, sensualidad y delgadez, por lo tanto, se debe desestimar

cualquier cuerpo envejecido o discapacitado (Martinez y Téllez, 2010).

Por esta razon, cualquier cuerpo que no cumpla con estos estandares 0 normas
concebidas a lo largo de la historia sera portador de estigma. Recordemos que para
Goffman (1963) se comprende el estigma como “un atributo profundamente desacreditador
dentro de una interaccion social particular” y que este atributo disminuye el valor social de
la persona que lo posee. Entonces, se puede decir que el estigma se desarrolla en el
contexto de las interacciones sociales cuando la identidad social de un individuo, o sea, sus
atributos, no satisfacen las expectativas de la sociedad. De los tres tipos de estigma que
Goffman (1963) menciona, el que nos interesa aqui es el de las abominaciones del cuerpo
que se refiere a esos atributos fisicos que sienten rechazo a la mirada de los demas. Son
numerosos los testimonios de personas cuyo problema no es en si ese atributo que le hace
diferente, sino mas bien, el hecho de que esta diferencia se convierta en una dificultad o
imposibilidad de integracion a tener una vida como la de los demas (Bardn, Cascone y

Martinez, 2013; Moreno, 2018).
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Como se ha mencionado, al cuerpo se le ha dado un significado distinto desde la
perspectiva de la sociedad, en donde el cuerpo femenino es el que se ve mas afectado. En
nuestra sociedad, el cuerpo de la mujer es un objeto sexuado resultado de la publicidad, que
hace que las mujeres sean proclives a someterse a cualquier tipo de dieta o técnica
quirargica, con tal de conseguir la aceptacion del otro. Se podria decir que el cuerpo de la
mujer adquiere valor en cuanto logra ser reconocido, no por ella misma, sino por los demas,

[lamese sociedad (Alemany & Velasco, 2008).

En la actualidad el cuerpo se considera como una mercancia, alejandose cada vez
mas de sus parametros naturales y de sus funciones fisioldgicas. Del mismo modo, el
cuerpo femenino se somete a mayor violencia simbolica en comparacion con el cuerpo

masculino (Alemany & Velasco, 2008).

En relacion con la imagen social del cuerpo femenino, un motivo que puede estar
asociado al consumo de SPA en mujeres es adelgazar, esto a causa de la mayor presion
social a la que esta expuesta la mujer desde muy nifia y por la obligacion de tener la imagen

deseable que es socialmente construida (Calafat, 2000, citado por Pérez y Correa, 2011).

En los relatos de las mujeres se evidencia como el estar delgadas es un elemento que
las liga a la adiccion, debido a que el mismo consumo de SPA no les provoca hambre, lo
que genera un déficit calorico que hace que sus cuerpos estén mas delgados. Algunas de
ellas refieren que siempre han estado avergonzadas de su cuerpo por ser de contextura
gruesa y que han sufrido de rechazos por parte de sus allegados a causa de su imagen, por
lo que en el consumo de SPA encontraron un aliado para disminuir el rechazo ante su

cuerpo.
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Mi hijo el que tiene 26, esas son raices también de parte de mi consumo porque
cuando él estaba en la escuela como yo era muy obesa no le gustaba que yo fuera a
la escuela, porque los chiquitos se burlaban de €1 (...) es mas ¢l se gradud de sexto y
yo no pude ir a su graduacion porque él me dijo mamé no vaya porque los carajillos
me van a molestar, entonces llevé a una muchacha amiga mia muy bonita ella y ella
lo llevé a la gradacion. Me dolié en el alma 'y mas que él es el principe adorado.

(Participante Clavel)

También porque yo siempre he sido gruesita y todas mis amigas eran flaquitas
entonces yo queria ser igual que ellas, entonces al darme cuenta de que la cocaina
me enflaquecia pues lo tomé como una alternativa verdad, entonces me hundi més

es ese sentido. (Participante Fresia)

La belleza siempre se ha considerado como una caracteristica de la feminidad, es
una obligacion para las mujeres el ser bellas. Es por esta razén que muchas buscan por
medio de las cirugias conseguir esta imagen deseada de sus cuerpos. El porcentaje de
mujeres que se han practicado alguna cirugia en busca de un cuerpo ideal, podriamos
llamarlo de “ficcion”, es casi que desconocido, sin embargo, hay algunos datos que refieren
que el 90% de quienes recurren a cirugias estéticas son mujeres (Martinez y Téllez, 2010).
Lirio nos comenta su caso, en donde por querer realizarse una cirugia estética deja de
consumir SPA, sin embargo, al encontrarse dificultades econdémicas en el camino, vuelve a
recaer en la adiccién, debido a que su Unica motivacion para dejar el consumo era poder

realizarse las cirugias estéticas.

La primera vez cuando uno de los intentos fallidos cuando me iba a hacer

la cirugia que me iba a hacer una lipo y ponerme las boobies, pare casi un mes, pero
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en eso se dio una cuestion con el dinero que todavia no estaba que habia que esperar
otro mes mas, entonces recai otra vez, me fui a tomar, me fui a la disco y todo
entonces segui, cuando ya podia ya tenia la plata al fin ya el cirujano me dijo que no

porque yo estaba consumiendo y que ya no podia. (Participante Lirio)

Podemos observar como estas narraciones por parte de las entrevistadas concuerdan
con los descrito previamente y como su cuerpo en algunas ocasiones es un atributo
desacreditador para ellas. Ahora bien, desde el punto de vista de la teorizante la perspectiva
que tienen estas mujeres de su cuerpo podria ser interpretada como un peligro que podria
interrumpir su proceso de adaptacion a la enfermedad. Por lo tanto, tratar Gnicamente la
enfermedad de la adiccidn no es suficiente, sino que también aspectos como la valoracion
que tienen ellas con respecto a su cuerpo es importante fortalecer. Asi, una vez finalizado el
proceso de rehabilitacion, puedan tener bases sdlidas de autoestima, aceptacion y amor
propio y que sus cuerpos no sean un elemento que las lleve a la recaida que segun

Prochaska (1997) esta siempre presente durante todo el proceso de cambio de la conducta.
Luces y Sombras: Las Percepciones Sobre el Proceso de Rehabilitacién
Las Polaridades le los Vinculos Cercanos

Como es sabido, la familia constituye el primer agente de socializacion y formacién
de los seres humanos, donde se aprenden roles, se generan dinamicas y se dan vinculos
significativos para el desarrollo integral de cada miembro, ya sea para fortalecer o debilitar
conductas que pueden resultar perjudiciales o adictivas en los jovenes, esto debido a que en

la interaccion familiar es donde se construyen acuerdos sobre lo que es aceptable y lo que
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no en relacion a las conductas de consumo de SPA (Alpizar, 2015; Grigoravicius et al.,

2013).

Ademas, el papel de la familia como primer agente socializador, carga con una
responsabilidad importante en la educacion de sus miembros, lo que convierte al
hogar en un lugar privilegiado para ensefiar a los jovenes en la discriminacion de lo

que vale y no vale del exterior (Grigoravicius et al., 2013).

Para la mayoria de las participantes, las relaciones familiares tienen un impacto
tanto positivo como negativo en su proceso de rehabilitacion y el mantenimiento de la
abstinencia, ademas, segun la naturaleza de dichas relaciones, éstas pueden convertirse en
un elemento que determina sus niveles de incertidumbre. En este sentido, logramos
identificar cobmo las relaciones familiares podian fungir como un dispositivo que proveia
familiaridad con el evento y a su vez como un elemento de apoyo social, ambos términos

propuestos por Mishel como componentes de su teorizante.

Si bien muchas refieren que el apoyo familiar es crucial para el éxito de su proceso
de rehabilitacién y que constituye una parte sustancial de sus motivaciones para la
recuperacion, no se puede omitir el hecho de que la totalidad de las mujeres entrevistadas
presentaban familiares con antecedentes de consumo de SPA, desde patrones que van del
uso social hasta un uso problemético, ademas de que 7 de ellas iniciaron el consumo de
SPA desde edades tempranas (en promedio fue entre los 12, y 14 afios). Al respecto,
Espada et al. (2008), citados por Ruiz et al. (2014) sefialan que existe una relacion positiva
entre la presencia de trastornos adictivos en los familiares y el consumo de SPA por los
adolescentes. Asi mismo, otra evidencia es clara en que factores genéticos y ambientales

como el uso de SPA en la familia y las personas del hogar aumentan en gran medida la
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vulnerabilidad de los adolescentes a iniciar y mantener un consumo de SPA (National

Institute of Drug Abusse, 2008).

Esta relacion descrita anteriormente resulta importante de destacar en tanto que
coincide con lo que Mishel define como “Familiaridad con el evento” debido a que viene a
formar parte de las experiencias vividas por las mujeres. Mishel afirma que se refiere al
grado en que una situacion es habitual, repetitiva, o que contiene claves reconocibles, por lo
que el consumo fue internalizado como un evento a todas luces “familiar” y “reconocible”
para ellas. Segun la autora, la familiaridad con el evento conlleva a una reduccion indirecta
de la incertidumbre, pues la persona “ya sabe” qué es lo que podria suceder consigo misma

porque ya lo ha experimentado personalmente o lo ha visto en otras personas de su entorno.

En este orden Ruiz et al. (2014) mencionan que los factores familiares influyen en el
futuro adictivo de los jovenes; sefialando elementos como: la ausencia de normas familiares
sobre el uso de sustancias, los conflictos entre los padres y el adolescente y el consumo de
alcohol por parte del padre, asi como la ausencia del mismo. Por lo que el entorno familiar
ejerce influencia sobre la incertidumbre, en este caso disminuyéndola al ser una situacion
reconocible que provee de “certeza” las expectativas que ellas tienen sobre su futuro, que
fue lo observado en este grupo de mujeres. Algunos relatos que refuerzan lo anterior se

mencionan:

Ahora ya que estoy en mi sano juico me doy cuenta de que son muchos factores los
que tienen que ver (...), no es una excusa, pero es un factor que influyo, que fue que
YO0 nunca tuve a mi papa en mi casa, entonces yo creci como con un vacio interior
(...) y di todo me refugiaba yo en la droga, entonces di no puedo decir que es

digamosle como una justificacidn, pero si sé que tuvo que ver. (Participante Dalia)
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Aparte de la ausencia de mi papa también, que él estuvo en prision cinco afios y
después salio y se fue con otra muchacha entonces siempre esa ausencia de padre
también la senti mucho verdad, porque él es mi todo para mi entonces esa ausencia
me marcd mucho, entonces ahi fue donde yo empecé a consumir mucho.

(Participante Fresia)

Mi papa consumio en su juventud consumi6 igual marihuana, alcohol, cocaina, que
yo sepa eso fue lo que el consumid en su adolescencia, y como él me tiene tanta
confianza a mi pues él me contd que el en su juventud hizo todo lo que yo hice.

(Participante Fresia)

Al crecer y desarrollarse en este tipo de ambiente, se percibe la conducta de
consumo como algo familiar y reconocido, lo cual se convierte en un elemento que

predispone a las personas a repetir esos patrones que presencian en su entorno familiar.

Tengo un tio que es drogadicto, con él fue que yo pobre la piedra, casi no tengo

relacion con él'y mi familia es tomadora social. (Participante Violeta)

Pero en mi casa también hay otras personas que son adictas y viviamos todos juntos,
yo tengo 3 hermanos mas que son adictos, 2 a la piedra y otro a el alcohol.

(Participante Margarita)

El tema que es con mi familia aqui me ayudan mucho, porque es dificil para mi el
saber el consumo que hay en mi casa, porque cuando yo salga diay, tengo que irme
a vivir ahi porgue no cuento con los recursos para irme para otro lugar. (Participante

Margarita)
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A pesar de que no hallamos ninguna evidencia que asocie las experiencias de
familiares y la familiaridad con el evento en poblaciones como la nuestra, Charaja et al.
(2018) plantean algo cercano, aunque con una poblacion distinta. Indican que la
familiaridad con el evento se expresa si la hospitalizacion de algun familiar o de uno mismo
ya se ha vivido antes, y contiene claves reconocidas. Cuando los sucesos actuales se
reconocen por una experiencia anterior, ya sea propia o de algin familiar, estos se asocian
con los recuerdos y su significado puede ser definido y predecible, como hemos
evidenciado previamente mediante los relatos, donde afirman que el consumo de SPA ha

estado presente en su entorno familiar.

Agregado a esto, asi como las relaciones familiares constituyen un elemento de
familiaridad con el evento, estas también pueden tener un impacto positivo al percibirse

como uno de los elementos proveedores de estructura en forma de apoyo social.

En la visidon de Hernandez et al. (2019), el apoyo social es percibido como la
disponibilidad de una red social conformada por familiares, amigos, vecinos, personal de
salud e instituciones, que llevan a la persona a percibir su efecto como una ayuda continua

y comprometida, capaz de generar cambios positivos en las esferas conductual y emocional.

Asi mismo, segun Rodriguez, Cohen y Seeman, citados por Hernandez et al. (2019),
existen diferentes tipos de apoyo social, donde los principales son: apoyo emocional (como
expresiones de carifio, cuidados y preocupacion), apoyo instrumental (ayudas practicas que
pueden ser dadas a otras personas) y apoyo informacional (que permitira al individuo guiar

y orientar sus acciones en el momento de resolver problemas o tomar decisiones).
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Ahora bien, Mishel también acufia una definicién de apoyo social relacionado con
su teoria, afirmando que disminuye el nivel de incertidumbre cuando dicho apoyo ayuda a
la persona en su interpretacion del significado de los hechos relacionados con su

enfermedad.

Con esto nos referimos a que las participantes del estudio al interactuar con los
familiares que le brindan ese apoyo, tienen la oportunidad de discutir sobre la situacion que
estan atravesando, escuchar la opinién de las personas que le quieren y comentar sus dudas
e inseguridades en torno al proceso de rehabilitacion, les permite dar un significado
positivo al proceso que atraviesan, de forma que perciben el internamiento como una
oportunidad para superar las dificultades vividas por el consumo de SPA. Esto se evidencia

en algunas de sus narraciones:

A veces cuando yo me siento triste le digo a mi papa o lloro con mi mama o hasta
un tio, o sea el apoyo familiar mio siempre ha sido muy grande entonces yo por eso
le doy muchas gracias a Dios porque a pesar de las cosas que yo les he hecho y todo
ellos siempre han estado ahi verdad, entonces ellos siempre me dicen cuando usted
esté mal o esté triste lAmenos no lo piense a la hora que sea, entonces yo sé que
ellos también siempre van a estar ahi y eso es alivio para mi verdad porque puedo

contar con ellos. (Participante Fresia)

Si, mi hermana, mis padres, todos mis hermanos me apoyan inclusive el que es
adicto. Vieras que yo no me queria venir ese dia y él me agarro y me dijo hagalo
tiene que hacerlo y casi que a la fuerza me subi6 al carro y me dijo vamos usted

tiene que hacerlo y es un apoyo incondicional. (Participante Lirio)
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Cuando él vino (su hijo) se ley6 todas las cartillas de NA y me dice ves mama yo te
decia que vos estabas enferma, lo que tenias era una enfermedad, (...) y Diosito me
dice que yo no me tengo que enojar con usted porque usted estd enferma. Y €l nunca
me ha tenido resentimientos ni nada y me decia mam4 yo sé que usted no me dejo
solo con abuelita porque usted quiso sino porque esta enferma me decia, y yo me

quedé, bueno verdad. (Participante Clavel)

Mi hermana mayor, si porque ella de hecho que es mi red de apoyo y es la que
siempre me aconsejo, (...) y para mi ella es sumamente importante, es un apoyo
incondicional aparte de que fue mi patrona y siempre ha visto mis cualidades,
siempre ha visto mis virtudes y siempre me ha hecho saber mis defectos entonces

para mi es muy importante esta persona. (Participante Lirio)

Durante el proceso de abandono de las SPA, segun Trulsson y Heddin (2004), las
principales fuentes de apoyo que perciben las mujeres son sus familiares directos,
especialmente madres, hermanas y abuelas las cuales brindan un apoyo emocional
importante. Asimismo, los hijos en muchos casos son fuente de motivacién ya que alientan
a sus madres a dejar el consumo, lo cual coincide con lo hallado en nuestra investigacion.
Ademas, afirman que las mujeres consumidoras presentan una especial necesidad de apoyo
social para poder enfrentar con éxito su proceso de abandono de las SPA, ya que la
estigmatizacion que sufren por el consumo tiene mayores repercusiones psicologicas en

ellas que en los hombres (Trivifio et al., 2016; Trulsson y Heddin, 2004).

Como lo plantea Mishel (1988), el tener la oportunidad de aclarar una situacion a

través de la discusidn y las interacciones de apoyo con otros aclara las contingencias y
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ayuda al paciente a formar su esquema cognitivo con el cual interpretan su enfermedad, en

este caso la adiccion.

El apoyo social muestra relacion con la adaptacion ante el evento; por lo que
Ruydiaz y Fernandez, (2015) estiman que el apoyo social disminuye el estado de
incertidumbre y ayuda a estructurar el significado del evento ante una situacién de crisis,

similar a lo que viven las mujeres durante su proceso de rehabilitacion.

Conocer el apoyo social que tienen, nos permite identificar los aspectos positivos
que surgen de la interaccion con sus redes de apoyo; aspectos que, segin Ruydiaz y
Fernandez, (2015) llegan a influir en la forma en que la usuaria realiza los ajustes en sus
habitos de vida, se incorpora y se adhiere al tratamiento y busca la ayuda tangible y
emocional para disminuir los niveles de estrés generados por los cambios emocionales,
fisicos y sociales que presenta a causa de su internamiento y su condicion de mujer

consumidora.

Por lo tanto, podemos afirmar que las relaciones familiares como una expresion de
apoyo social, impactan positivamente tanto en el proceso de rehabilitacion de las mujeres

como en la reduccién de su incertidumbre.

El Discurso Religioso: La llusién Emergente

La religion es una institucién con gran influencia cultural, cuyo objetivo final es
contribuir a fomentar y consolidar los principios, los valores y las normas que favorecen la
convivencia entre las personas buscando mantener el orden social, asi mismo el discurso

religioso actla interiorizando en la vida de las personas el cumplimiento de mandatos que
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deben ser obedecidos como muestra de la fe y la devocidn que se tiene a un ser creador que

nos ha dado la vida y la forma en que debemos vivirla (Cardenas, 2012).

El origen de la palabra religion viene del latin re-ligare que significa unir a Dios,
pero también temer a Dios. De ahi que Cardenas (2012) explica la fuerza que adquiere el
discurso religioso en la resignificacion de la adiccion y el hecho de que las comunidades

religiosas constituyan espacios terapéuticos importantes para hacerle frente.

El enfoque de rehabilitacion en Casa de Paz se encuentra dirigido por el cristo-
centrismo, un enfoque comdnmente utilizado en muchos centros de internamiento. Sobre
esto, Sardinha (2010), explica que el origen de esta disciplina se encuentra en la practica
cristiana de la ascesis, una serie de practicas que buscan la elevacion espiritual del creyente
hacia Dios, por medio de oraciones, penitencias, trabajos, reglas de conducta y
organizacion del espacio; un conjunto de mecanismos que lleva al practicante a estar bajo
constante vigilancia sobre su cuerpo para no pecar. Segun el autor, este ideal fue
universalmente adoptado por el cristianismo, no en todo su conjunto de practicas, sino en

sus principios fundamentales, de control del cuerpo con fines de “alejamiento del pecado”.

En los modelos de tratamiento enfocados al cristo-centrismo, generalmente se
manejan ciertas conceptualizaciones que llegan a ser interiorizadas por las personas tratadas
bajo esta metodologia de rehabilitacion. Se percibe a la persona institucionalizada como
una persona dependiente quien es incapaz de superar por si misma dicha dependencia, y

que sélo bajo la guia de un ser superior lograra su conversion (Curbelo, 2017).

En este caso encontramos que, para las mujeres entrevistadas, la creencia en un ser

espiritual les facilita el proceso de rehabilitacion. Al estar internadas en un centro cristo-



172

centrico su tratamiento gira en torno al discurso religioso donde Dios es quien les da la
fuerza y/o guia espiritual para rehabilitarse, lo cual se empieza a interiorizar desde que
inician el estudio y préactica de los 12 pasos, un sistema basado en la aplicacion de valores
espirituales en la vida cotidiana, del cual se desprenden las terapias de rehabilitacion

desarrolladas en Casa de Paz.

De esta forma, muchas de las terapias consisten en momentos de oracion, adoracion
y reflexion biblica, siguiendo con detalle la guia de los 12 pasos, entre los cuales se indica
que deberan creer en un poder superior que les devolvera el sano juicio, estaran dispuestos
a dejar que Dios les libere de todos sus defectos de caracter, y reconoceran que, a traves de
la oracion y la meditacién, van a mejorar su contacto con Dios, pidiéndole que les permita
conocer su voluntad para con ellas y les dé la fortaleza para cumplirla (Alcoholics

Anonymous World Services, Inc., 1939).

Muchas refieren haber mejorado su “relacion con Dios” la cual antes no poseian y
les dificultaba méas encontrar un motivo para desprenderse totalmente del consumo de SPA,
al mismo tiempo que reconocen haber encontrado una conexidn consigo mismas que
anteriormente no habian experimentado, por lo que esta espiritualidad si bien hace mayor
énfasis en un ser superior, también se dirige hacia un autoconocimiento que les permite
reconocer el trasfondo de las causas de su consumo y afrontar con responsabilidad su

proceso de rehabilitacion.

O sea, quiero ser feliz ya no quiero sufrir, quiero ser una mujer de Dios 0 sea quiero
ir a la iglesia y poder hablarle a mi hija de Dios, 0 sea ser alguien totalmente

diferente. (Participante Dalia)
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Una buena relacion con Dios, porque ahora soy una persona muy espiritual, me
acerqué mucho a Dios, eso es algo muy importante es algo que siempre quise hacer,

pero si yo seguia consumiendo no iba a poder hacerlo. (Participante Dalia)

Me gusté mucho porque este centro es Cristo-céntrico entonces me hizo meterme
mucho en las cosas de Dios, aparte que desde nifia mi mama siempre me llevé a la
iglesia, entonces yo dije, 0 sea, aqui es agarrandome de Dios porque yo sola no
puedo, si... en realidad, Dios ha hecho un cambio en mi vida muy muy fuerte.

(Participante Fresia)

Yo me he centrado mucho en Dios, me levanto, leo la biblia y oro, aqui pasamos
bastante leemos devocionales, los sdbados vamos a la iglesia entonces nos

mantenemos ocupadas con terapias y con Dios. (Participante Azucena)

Tuve 3 crisis de ansiedad y 1 crisis espiritual, si yo sentia que era espiritual, no eran
ganas de consumir yo sentia que estaba débil espiritualmente y en este proceso me
he metido méas porque yo soy conocedora de la palabra, si yo soy creyente entonces

yo sabia que me hacia falta alimentarme espiritualmente. (Participante Lirio)

Curbelo (2017), hace referencia a este componente espiritual, el cual lleva a las

personas con trastornos adictivos a una conversion y cambio de personalidad bajo la guia

de un “poder superior”, y que dicha conversion solo se puede producir al compartir

experiencias con sus pares, reuniéndose frecuentemente y manteniendo esta constancia

regularmente durante largos periodos de tiempo, tal y como se realiza en Casa de Paz,

donde las usuarias refieren que las terapias donde comparten sus relatos con las demas
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mujeres y con los terapeutas del centro son de gran ayuda para comprender su proceso,

esclarecer dudas y poner en perspectiva sus expectativas sobre lo que sigue.

Tras interactuar reiteradamente con las usuarias y con el personal de Casa de Paz,
percibimos cdmo el discurso religioso influye en la reconfiguracion de la subjetividad de
las personas en rehabilitacion por consumo de SPA, ya que las mismas usuarias referian
que antes de su acercamiento con Dios no eran conscientes del cambio que podian hacer en
sus vidas con ayuda de El. Se da una re-evaluacion del significado que le daban al consumo
de SPA antes de su internamiento, asi como la percepcion que tenian en torno a sus

creencias religiosas o espirituales.

Referente a lo anterior, Sardinha (2010) plantea que, para obtener la rehabilitacion
de la persona consumidora, las distintas corrientes cristianas convergen hacia la redencion,
donde la persona debe reconocerse como culpable “delante Dios y los hombres” y
someterse a la “accion divina” para purificarse. En este caso el arrepentimiento se convierte
en una eficaz herramienta de la disciplina donde la mujer consumidora debe someterse al
poder religioso para alcanzar la salvacion; y aqui recalcamos que este arrepentimiento es

una experiencia que se vive diferente desde la subjetividad de cada mujer.

Seguin Cardenas (2012), la aceptacion de Dios y el refugio en El, permite a las
personas desarrollar una experiencia diaria y una conexion con Dios, su presencia es el
resultado de estar rehabilitado y de no volver a fracasar, de esta manera logran la

permanencia en la religién, interiorizando el discurso religioso.



175

Entonces lo que queda es agarrarse mucho de Dios aqui nos ensefian mucho eso,
acercarnos a Dios porque sin El nunca vamos a poder salir de esto jamas.

(Participante Dalia)

Quiero primero que nada buscar cada vez més una relacion, comunicacion con Dios,
no estoy hablando de religion sino una comunicacion y relacion con El porque sé
que es un amigo que nunca me va a fallar, porque sé que es una persona que
siempre va a estar a mi lado, una persona en quien yo puedo confiar que me da
fortaleza para las cosas que yo no puedo, sola yo no puedo, siempre me ha gustado
hacer las cosas solas y siempre he metido las patas y entre mas me creo mas duras
han sido las metidas de patas, entonces creo que ya es hora de rendirle mi voluntad a

alguien que me guie por buen camino. (Participante Violeta)

El temor a la muerte experimentado por las personas, de alguna manera ejerce
presidn al cambio, a reformar sus vidas, retomar los valores y principios, y lo que los
mantiene en su decision, es su crecimiento espiritualidad y conexion con Dios, puesto que,

al suplicar su ayuda, El la ofrece (Cardenas, 2012).

Pero si son cosas Yy experiencias que uno ha ido aprendiendo porque antes uno creia
en Dios pero, pero porque sabe que El fue el creador del mundo y eso, pero no
porgue uno tenga un contacto con El pero, tampoco es que soy asi jue la pandereta
pero si yo sé que Dios ha tenido mucha misericordia conmigo por haberme salvado
de muchas cosas en la calle que estuve en peligro de muerte y en peligro de muchas
cosas y nunca, yo estuve 13 afios en consumo Yy nunca supe lo que era una pufialada
0 una cortada no, estuve metida en situaciones feas y aun asi Dios me sacé bien

librada. (Participante Clavel)
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Yo siempre le he pedido a Dios que me ayude, de hecho, las veces mas duras, las
veces mas fuertes yo le he pedido al sefior siempre que me sacara, que me sacara,
que eso no era lo que yo queria y que entendi que yo no naci para esa vida.

(Participante Lirio)

Encontramos que, para muchas de las participantes, el discurso religioso en el
proceso de rehabilitacion llega a funcionar como medio de inclusion social por medio de
tres mecanismos a saber: mediante el fortalecimiento de los valores, logrando que la
persona tenga un reconocimiento de si misma y encontrando a una solucion factible a su
problematica adictiva a las SPA. Visto asi, resulta de manera paralela el sentimiento de
ilusidén que parece ser un requisito basico en el proceso de su recuperacion ya que, el
discurso religioso que han interiorizado durante su internamiento se convierte en la guia

que las lleva a percibir en su futuro la posibilidad de un cambio positivo en sus vidas.

Ahora, en cuanto a la perspectiva de Mishel (1988), la espiritualidad compete al
elemento de la ilusion, la cual se refiere a las creencias que nacen a partir de la
incertidumbre, creencias que generalmente tienen un enfoque positivo, que surgen tras el
proceso de valoracion de la incertidumbre y que permiten percibirla como una oportunidad.
Cuando una situacion carece de estimulos especificos, familiares, consistentes y completos,
no se logra conformar el esquema cognitivo por lo que predomina un estado de
incertidumbre, la cual atraviesa un proceso de valoracion que puede resultar en expectativas

positivas 0 negativas.

En el caso de esta investigacion, la totalidad de las participantes valoran su proceso
desde la ilusion, tal y como lo han expresado en sus narraciones al exponer que, con la

ayuda de Dios, confian en lograr concluir con éxito su proceso de internamiento y
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rehabilitacidén con expectativas positivas sobre su futuro. Al respecto, otros autores
(Velandia et al., 2019), también han confirmado la relacion que existe entre la
espiritualidad y la incertidumbre valorada desde la ilusion. Estos investigadores percibieron
la incertidumbre como un factor o sensacién que moldea y modifica la experiencia de quien
la presenta, y que cuando es tomada como una oportunidad, se crean estrategias de
afrontamiento, en este caso amortiguadoras, como lo es la espiritualidad, donde lo que se
busca es la intervencion y proteccion de un ser divino que cambie su situacion, lo cual

también se vio manifestado por nuestras entrevistadas, como se muestra:

[¢ Qué necesidades tiene para mantener la sobriedad?] Buena actitud, buena

voluntad, seguir la voluntad de Dios, positivismo. (Participante Dalia)

[¢ Qué necesidades tiene para mantener la sobriedad?] Mi relacion con Dios y amor
propio. Pero mas que nada mi relacion con Dios porque la verdad es que sin El no
puedo, he aprendido y me han ensefiado aqui a que El me ama y me acepta como yo
soy, la palabra dice que EI nos escogié desde antes de que estuviéramos en el
vientre de nuestra madre, me he puesto a ver que Dios ha estado en muchas
situaciones a la par mia que solo El me pudo haber salvado de las que me ha

salvado. (Participante Violeta)

Entonces yo dije no, la verdad ya es poniendo de mi parte y haciendo ya un cambio
ya real en mi vida porque ya estaba cansada de la vida que llevaba, era una vida
muy dura verdad, entonces pues tomé la decision, me meti mucho en las cosas de
Dios y le dije a Dios ayldame porque yo sola no puedo y en realidad este... he

cambiado mucho. (Participante Fresia)
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Ya fuera de aqui tengo que tomar las herramientas y es lo dificil verdad, pero yo le

pido mucho a Dios que me dé el ultimo esfuerzo. (Participante Jazmin)

Por lo tanto, reforzado por las palabras de las usuarias, llegamos a reconocer que, si
bien el discurso religioso se internaliza de manera subjetiva en cada persona, este
constituye uno de los pilares para la rehabilitacion especialmente en Casa de Paz, y que
brinda a su vez sentimientos de ilusion en las participantes, favoreciendo asi su proceso de

recuperacion con miras a la oportunidad de modificar efectivamente sus habitos de vida.

La Burbuja de Cristal: Las Paradojas del Cautiverio

Las mujeres participantes se encuentran residiendo en un centro para la
rehabilitacion de personas con trastornos relacionados a SPA, en donde se conforma una
Comunidad Terapéutica, la cual Roldan (1992) define como un medio ambiente sin SPA
donde las personas con trastornos adictivos viven juntas de una manera organizada y
estructurada, proporcionando el cambio para vivir una vida sin SPA en la sociedad, y que
actualmente son vistos como dispositivos asistenciales muy competentes, que se gestionan
con una base de conocimientos especializada y que consiguen un buen nivel de eficiencia

(Comas, 2011).

En el Centro de Restauracion Casa de Paz, las mujeres se encuentran en un proceso
de desintoxicacion y rehabilitacion aisladas parcialmente de la “realidad” del mundo
externo, ellas refieren sentirse en un lugar seguro y protegidas de las tentaciones del
exterior en donde tenian las SPA a su alcance. Este internamiento es visto de manera
positiva por las participantes ya que lo visualizan como una “burbuja de cristal” en donde

perciben las reglas, sanciones y limitaciones mas como una proteccion que como un
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castigo, y no lo perciben como un tipo de cautiverio negativo. Esta percepcion que ellas
tienen sobre su institucionalizacion concuerda con lo que Molina (2015) refiere sobre las
comunidades terapéuticas, vistas como un ambiente estructurado con limites morales y
éticos, que hace uso de sanciones y castigos al mismo tiempo que una mejora merecida de
estatus y privilegios, como parte del proceso de recuperacioén y maduracion. Segun el autor,
ser parte de algo superior a uno mismo se convierte en un factor importante para facilitar un
crecimiento positivo. En este sentido, en las comunidades terapéuticas las personas son
vistas como miembros, como sucede en cualquier familia, y de ningin modo son pacientes

como en una institucion.

A pesar de este sentido de proteccion que perciben las mujeres al estar en Casa de
Paz, también refieren sentir un temor latente de que al salir del centro se encuentren con

tentaciones o “detonantes” que no sean capaces de evitar o rechazar por voluntad propia.

Como investigadoras encontramos que sus percepciones con respecto al temor a
recaer coinciden con lo planteado por el IAFA (2019), en donde se dice que las decisiones
que la persona toma, pueden conducir hacia la recaida, y se encuentra ligado a la
autoeficacia de cada una ya que muchas veces buscan probar que son capaces de controlar
la voluntad del consumo y someterse a prueba en contextos o lugares donde se
acostumbraba consumir, lo cual se convierte en una situacion donde existe una alta
probabilidad de recaida. Y esto depende en gran medida de las estrategias de afrontamiento
que posea la persona y qué tan avanzado esté su proceso de recuperacion. Lo anterior se

evidencia a continuacion:

Aqui le dan herramientas a uno para ya salir, porque lo que viene fuerte es lo de

afuera verdad porque aqui estamos como en un caparazon como en una burbuja y ya
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cuando salgamos afuera es cuando ya tenemos que enfrentar la realidad.

(Participante Dalia)

Lo duro es cuando ya tenga que encontrarme ahi porque aqui adentro estoy como en
una bolita de cristal como dijo La Pastora, ya fuera de aqui tengo que tomar las

herramientas y eso es lo dificil verdad. (Participante Jazmin)

Aqui nos ensefian a poder luchar con eso como me dice la Pas (Pastora) ustedes aqui
estan en una burbuja, estan en un area de confort porque saben que no tienen acceso
digamos porque aqui les da la ansiedad y patalean, gritan, berrinchean, y saben que
no pueden salir a consumir, pero ¢cuando estén en la calle y les dé el ataque?

(Participante Clavel)

Durante su periodo de institucionalizacion, las mujeres en Casa de Paz no solo
aprenden a desarrollar las estrategias de afrontamiento sino que también reciben terapias o
talleres donde aprenden a retomar las habilidades sociales basicas que en algunas de ellas se
pudieron ver afectadas, principalmente en las usuarias que estuvieron en estado de
callejizacion por algun tiempo, esta preparacion es facilitada por parte del equipo
interdisciplinar que labora en el centro y que velan por brindar a las mujeres la mayor

cantidad de herramientas para que su reinsercion a la sociedad sea exitosa.

A mi me estan trabajando las habilidades sociales porque yo vivi en un potrero, yo
no socializaba con nadie, o sea yo solamente salia que se yo de aqui a la esquina
donde quedaba el supermercado de unos chinos que hay ahi en Liberia donde yo

vivia, eh me sentaba ahi a raspar, conseguia dinero y jalaba, conseguia la droga y
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me iba a meter alla, entonces solamente salia en esos momentitos, digamos no

socializaba. (Participante Clavel)

Yo comia con las manos y aqui ya como con cubiertos (...). También van a venir a
darnos una clase de etiqueta y protocolo, otra de manipulacién de alimentos, y ya

con eso uno consigue trabajo en un restaurante o asi. (Participante Clavel)

Ademas, este acompafiamiento brindado por el equipo terapéutico en Casa de Paz
representa, segun Mishel (1988), uno de los principales medios para prevenir o reducir la
incertidumbre, esto porque los profesionales de salud son vistos como la autoridad con
credibilidad, con lo que hace referencia al grado de confianza que el usuario tiene en el
personal que le atiende. Ellos fortalecen el marco de estimulos de las participantes al
proveer informacion sobre las causas y consecuencias de su enfermedad, ya que, como lo
menciona Mishel (1988), los pacientes usualmente dudan de su propia apreciacion de la

sintomatologia por lo que buscan confirmacién con el personal sanitario.

Asi como Mishel (1988), Molina (2015) también reconoce el papel del equipo
profesional en una comunidad terapéutica, los cuales funcionan como elementos de ayuda,
recalcando la responsabilidad personal que cada miembro ha de asumir por su automejora.
Los miembros son apoyados por el equipo y servidos por él, y existe una coparticipacion en

el trabajo, de tal modo que haya una verdadera entrega dentro de la comunidad.

En este caso particular notamos que el personal terapéutico en Casa de Paz es visto
con aun mas credibilidad por parte de las entrevistadas ya que son vistos incluso como sus
pares por el motivo de que muchas de las terapeutas e incluso la Pastora que dirige el

Centro poseen antecedentes de uso de SPA al igual que ellas.
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[¢Cree usted en lo que ellos le dicen?]

Si claro, y es que aqui muchos de ellos han sido adictos entonces entienden mucho,
ellos entienden mucho de lo que estan diciendo porgue no lo dicen por decirlo, ellos
lo han vivido, porque son personas que llevan un montéon de afios limpios, pero
también o sea fueron muchos afios de adiccion entonces ellos saben lo que estan

diciéndole a uno. (Participante Dalia)

La pastora bueno, la pastora ella estuvo en adiccion montones de afios, ella estuvo
presa y todo entonces ella es un ejemplo a seguir, entonces yo siempre cuando la
0igo hablar yo pongo atencién a lo que ella dice y todo, Mauren también ellas son
muy sabias ellas saben explicarle a uno porque lo han vivido. Es diferente que
alguien que nunca ha consumido llegue y le hable a uno de adicciones en vez de

alguien que ha consumido y que sabe lo que es vivir eso. (Participante Dalia)

En estos espacios la comunidad terapéutica representa una sociedad en miniatura, en
donde las mujeres institucionalizadas y el equipo profesional representan distintos roles y
se establecen claras normas a seguir, con lo cual se contribuye a realizar el proceso
transitorio de la residente hacia la sociedad exterior. Al mismo tiempo, los pilares para
dicha transicion consisten en la autoayuda y ayuda mutua, donde cada mujer es la principal
responsable de su crecimiento personal para obtener un mayor sentido y responsabilidad de

la vida.

Segun Rodriguez et al. (2017), la reinsercion o reintegracion social del individuo
con dependencia a SPA constituye la Gltima fase y posiblemente la mas compleja de un

proceso de rehabilitacion, y enfatiza que para las mujeres este proceso supone una mayor
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dificultad debido a la mayor estigmatizacion que recae sobre ellas, por haber quebrantado
una serie de normas sociales establecidas acerca de su comportamiento sexual, del ejercicio

de la maternidad y de su relacién con el alcohol y las SPA.

Rodriguez y Nute (2013), también reconocen que el proceso de reinsercion social es
complicado, donde el abandono o reduccion del consumo de SPA es sélo el primer paso. La
persona consumidora suele estar asociada a una representacion social en la que se le percibe
como “diferente” con respecto la norma, motivo por el cual es excluido y marginado, y a su
vez le conduce a una reduccion de la calidad de vida en un sentido amplio, perdiendo

gradualmente un lugar y un espacio dentro del entorno social.

En este sentido, al pensar en la reintegracion social de la persona con trastornos
asociados a sustancias, Rodriguez y Nute (2013) recalcan que es importante considerar la
falta de estructura que caracterizaba su vida cotidiana o el estilo de vida organizado casi por
completo en torno a la adquisicién y administracion de las SPA, lo cual pone en evidencia
la necesidad de generar mecanismos que le permitan reintegrarse, que le ayuden a
reconstruir las redes sociales y familiares afectadas de modo que pueda volver a ocupar un

lugar en su entorno social y sea nuevamente reconocido como parte de este.

Esta complejidad en el proceso de reinsercion, coincide con otras investigaciones
enfocadas en las diferencias de género, en las cuales se afirma que, en comparacion a los
hombres, las mujeres se perciben con menos recursos y mayores dificultades para
incorporarse satisfactoriamente al mundo exterior una vez que han salido de un centro de
internamiento, y que entre las principales dificultades que perciben estan las expectativas

negativas sobre el proceso de reinsercion, el temor de experimentar una recaida, la pérdida
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de habilidades sociales y cognitivas, sintomas de ansiedad y depresion, preocupacion por

ser objeto de estigma, aislamiento y exclusion (Rodriguez et al. 2015).

Asi mismo, hay estudios que destacan otros factores que inciden negativamente en
el proceso de reinsercion, entre ellos la necesidad de mantener un periodo prolongado de
abstinencia, un estado de salud muy deteriorado, y la desvinculacion familiar (Rodriguez y
Nute, 2013), ademas la pobreza constituye otro factor que trabaja en contra de la
reinsercion exitosa en la medida en que representa menores recursos para la recuperacion
(Catalan, 2001 citado por Rodriguez y Nute, 2013); otros estudios hacen énfasis en las
dificultades para las usuarias que son madres, ya que algunas experimentan temor de
asumir nuevamente su rol materno, pues si bien desean volver con sus hijos, no se sienten
preparadas para hacerse cargo de su educacion y consideran que podrian causarles un dafio

mayor (Van Olphen, 2009).

En este caso, encontramos algunas similitudes con respecto a lo planteado por los
autores mencionados, especialmente en cuanto al temor a la recaida y a la pérdida de
habilidades sociales y cognitivas, fueron las barreras que referian algunas participantes, por
el contrario, no fue muy recurrente la expresion de expectativas negativas o el temor a la

estigmatizacion.

Otra situacion que puede dificultarles el abandono de las SPA es la relacion de
coNsuMo que crean con su pareja. Es coman que las mujeres que consumen SPA convivan
con una persona cercana que también lo hace, lo cual complica seriamente sus esfuerzos
por mantenerse en abstinencia, por lo que uno de los reaprendizajes que obtienen durante su
internamiento es el de aceptar que deben desvincularse de las personas perjudiciales que

puedan interferir con su recuperacion.
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[¢Y su pareja no consume?] Ehhh si, él si consume, pero ya yo también hablé con el
psicologo y estamos hablando también esa parte (...) El (su pareja) sabe, como yo
se lo dije, asi como yo estoy tomando esta decision usted tiene que tomar la decision
de que si quiere estar conmigo sabe lo que tiene que hacer, si no quiere estar
conmigo pues siga igual pero la decision la voy a tomar yo y diay lamentablemente

tengo que alejarlo de mi vida. (Participante Margarita)

Pero él es un detonante muy grande para mi porque vea mientras ese hombre esté
limpio (...) yo puedo estar bien sin consumo, pero todo estd en que yo sepa que €l
esta consumiendo y yo me caigo ya. (...). El es un gran detonante para mi, es una
reserva que yo tengo que sacarme porque €l es la persona que mas influye en mi
consumo o sea €l es algo que yo tengo que sanar y tengo que sacar. (Participante

Clavel)

Igualmente, en el objetivo de lograr una mayor autonomia econdémica, se encuentran
con numerosas barreras, particularmente por la dificultad que supone insertarse en el
mercado laboral para las mujeres con una historia de adiccién a sustancias, asi como por la
poca preparacion académica recibida, y en algunos casos por la incapacidad de manejar
responsablemente el dinero por si mismas, pues muchas veces este se convierte en un
detonante para ellas al tener en sus manos el recurso econémico para costear nuevamente el

consumo de SPA.

Para mi el dinero es lo peor porque yo con plata me vuelvo loca o sea yo no puedo
con la plata, es una de las cosas que... saliendo de aqui yo no creo poder tener plata
en mi mano porque después quiero consumir, entonces la plata para mi es como

decir, una debilidad, (...) y si tengo un trabajo y si veo plata asi sea un trabajo
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normal si veo la plata no sé como lo voy a poder manejar entonces ya son muchas
cosas las que uno tiene que pensar verdad porque cualquier minima cosita puede ser

la recaida de uno y yo ya no quiero més de eso. (Participante Dalia)

En términos de Mishel (1988), la percepcion de estas dificultades para lograr su
rehabilitacion coincide con la valoracion de la incertidumbre por medio de la inferencia,
que las lleva a percibir la situacion incierta como un peligro. Al no saber con certeza lo que
ocurrird al finalizar su internamiento, las mujeres le pueden dar un significado positivo o
negativo a sus expectativas. Sin embargo, en el caso de nuestra poblacidn casi la totalidad
de las entrevistadas expresaban una valoracion de la incertidumbre por medio de la ilusion,

con expectativas positivas sobre su futuro después del internamiento.

A partir de las experiencias de las entrevistadas, se entiende como ellas perciben su
proceso de rehabilitacion como una oportunidad para crecer, en donde durante su
institucionalizacién obtienen numerosas herramientas y aprendizajes que les sera de apoyo
para mantenerse en la abstinencia una vez finalizado su tratamiento. Al visualizar las
posibilidades sobre su futuro de manera positiva, la percepcion de la incertidumbre se
transforma en una percepcion de oportunidad, tal y como se plantea en la teorizante, cuando
la incertidumbre es considerada de esta forma, la posibilidad de resultados positivos ocurre
en respuesta a la valoracidn; esta posibilidad puede resultar de la inferencia o de la ilusion,
pero surge en mayor medida del proceso de la ilusion. Ver la incertidumbre como una
oportunidad requiere preocuparse mas por lo positivo que por lo negativo, lo cual fue

evidenciado en la informacion obtenida tras conversar con las mujeres en Casa de Paz.
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Eros y Thanatos: La Dicotomia Entre la Abstinencia y la Recaida

Cuando una persona finaliza un programa de tratamiento por problemas de abuso de
SPA, es comUn que recaiga en viejos patrones de consumo, por lo que es importante
reconocer las sefiales de alerta de una reincidencia (Marlatt & Gordon, 1985 citado por
Blanco y Jiménez, 2015). Estas sefiales de alerta se pueden ver como factores detonantes
que conducen a la persona hacia una recaida, la cual segin Blanco y Jiménez (2015) es
experimentada al exponerse ante una situacion de riesgo sin ser capaz de responder con las

estrategias de afrontamiento adecuadas para garantizar el mantenimiento de su abstinencia.

En Casa de Paz, asi como en otras instituciones del pais, como parte de las terapias
que se trabajan con las mujeres institucionalizadas, se habla de los factores detonantes del
consumo, con lo cual hacen referencia a aquellos elementos que representan un factor de

riesgo para que la usuaria recaiga o reinicie el consumo de SPA.

Esta posible regresion hacia el consumo se puede comprender por medio del
Modelo Transteérico del Comportamiento en Salud de Prochaska & Velicer (1997), en el
cual se interpreta el cambio como un proceso progresivo a través de una serie de etapas.
Segun lo interpretado de este modelo, encontramos que las mujeres en Casa de Paz se
encuentran entre las etapas de preparacion y accion en donde primero han adquirido la
decision y compromiso para cambiar, y luego realizan cambios objetivos y exteriorizados
de su comportamiento (Prochaska & Velicer, 1997). Al finalizar su tratamiento se espera
gue logren mantener el cambio comportamental alcanzado hasta ese momento, y es la etapa
en donde se debe trabajar activamente en la prevencion de la recaida. En cuanto a esto, si
bien la recaida no se considera en este modelo como una etapa propiamente, si se plantea

como un riesgo latente en cualquiera de las etapas del proceso, y es vista principalmente



188

como una regresion desde la etapa de accion o la de mantenimiento hacia etapas previas a
estas. En este sentido, la evitacion de tentaciones, una reconstruccion de su entorno y contar
con grupos de ayuda son estrategias claves y generadoras de estimulos que favorecen la
conducta de cambio y reducen los riesgos de recaida (Prochaska & Velicer, 1997), las
cuales al mismo tiempo coinciden con el plan terapéutico bajo el cual se trabaja en Casa de
Paz, donde el reconocimiento de los detonantes para cada mujer resulta fundamental para

prevenir una situacion de recaida.

Segun las entrevistadas los principales factores detonantes eran los lugares y
compafieros de consumo. El hecho de volver al lugar donde obtenian la SPA y relacionarse
nuevamente con las personas que les facilitaban las sustancias o que también las consumian
se convierte en un gran temor y una inseguridad para ellas. Asi mismo, el recordar estos
eventos, pensar en los momentos que vivian cuando estaban bajo los efectos de la sustancia,
son fuertes detonantes que las llevan a estados de ansiedad y descontrol emocional. Ciertos
olores, lugares de consumo social como bares y salones de baile o discotecas también
fueron algunos de los detonantes mencionados durante las entrevistas. Estos efectos se
pueden explicar neurobiol6gicamente por medio del estimulo de recompensa, el cual en
términos de farmacodependencias se refiere a los efectos placenteros o agradables de una
SPA que proporcionan una motivacion positiva para la conducta. El efecto de recompensa
transfiere sus propiedades motivacionales a estimulos que predicen su ocurrencia y
refuerzan la conducta del individuo (OPS, 2005), por lo tanto, se puede entender que los
detonantes mencionados por las mujeres son estimulos predictores del efecto de

recompensa, ya que mentalmente asocian esos eventos con la obtencién de la SPA'y
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consecuentemente con los efectos placenteros de la misma, por lo que indirectamente

refuerzan o inducen su conducta de consumo.

Los recuerdos de los detonantes también participan en el proceso de valoracion de la
enfermedad, correspondiente a la tercera categoria en la teoria de Mishel (1988). Cuando
existe incertidumbre, es porque la persona no ha logrado establecer un esquema cognitivo.
En el caso de nuestra investigacion, el esquema cognitivo se refiere a la forma en que las
mujeres comprenden su enfermedad y el significado que le dan a todo lo que se relaciona
con ésta, como el internamiento, el tratamiento, y las expectativas sobre su reinsercion
social; y este significado puede tener una vision positiva (al valorarse desde la ilusion) o
negativa (al valorarse desde la inferencia). Las mujeres que fundamentan la valoracién de la
enfermedad con sus recuerdos de consumo Yy el recuerdo de los detonantes lo estan
haciendo por medio de la inferencia, por lo que daran un significado negativo a sus

expectativas en torno al proceso de rehabilitacion.

Acordarme de zona roja, acordarme de mis abusos, de mi soledad, he aprendido a
manejar eso aqui, a que no somos adictos solo a sustancias sino a lugares y a

personas. (Participante Violeta)

Digamos a mi me gusta mucho bailar y los bares porque digamos eso me atrae
mucho, los night club y los bares en si que son para bailar, eso me detona mucho.

(Participante Fresia)

Diay si comienzo a pensar en tal vez en las personas que me vendian, o si me pongo
a pensar en que yo me metia a los bares o en las personas con que conseguia la plata

para comprar, 0 Si me pongo a pensar en que qué rico ponerme a fumar, a oler un
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poco de cocaina o0 qué rico una cerveza cuando veo el sol y asi, me van a dar ganas

de consumir, 0 pensar en que uno esté solo y asi. Participante (Azucena)

Ahora, otro elemento que resaltd como detonante fue el de las parejas. Al analizar
las narraciones de las participantes, encontramos que las relaciones de pareja en las mujeres
ejercen influencia sobre su consumo, ya que muchas veces su pareja es quien las introduce
y se vuelve su compafiero en esta experiencia, o bien al finalizar una relacion ellas buscan
refugio en las sustancias. Asi mismo, algunas mujeres refieren haber desarrollado
dependencia emocional y sexual de sus parejas, ya que el sexo les hace pensar en consumir,

debido a que muchas veces al iniciar o terminar una relacion coital recurrian a las SPA.

Me hace pensar mucho cuando yo tenia sexo y me drogaba porque a veces me hace
falta tener sexo porque lo tenia a cada rato con quien yo quisiera, tuviera plata o no,
tenia muchos amigos que yo los podia Ilamar y simplemente me acostaba con ellos.

(Participante Dalia)

Siempre tuve también parejas con las cuales también desarrollaba dependencia
emocional entonces cuando rompia me hundia més en las drogas. (Participante
Lirio)

El es un detonante muy grande para mi porque vea mientras ese hombre esté limpio
(...), el ahorita estd limpio porque estd preso, pero todo es que el salga y vuelva a
recaer, yo puedo estar bien sin consumo, pero todo estd en que yo sepa que él esta

consumiendo y yo me caigo ya. (Participante Clavel)

En este caso, podemos vincular el recuerdo del consumo que ellas vivian con sus

parejas, con el elemento de la inferencia planteado por Mishel (1988), el cual como ya se ha
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mencionado, se refiere a la evaluacion de la incertidumbre utilizando el recuerdo de
experiencias pasadas, y que las lleva a valorar su actual proceso como un peligro o con una

percepcidn negativa del resultado que pueda tener su proceso de rehabilitacion.

Por otra parte, contrario a las preocupaciones de las mujeres por su temor a la
recaida, también encontramos que, en ocasiones sucede lo opuesto ya que, las personas que
finalizan un proceso de internamiento, muchas veces se ven a si mismas como si tuvieran
una sensacién o percepcion de control o autoeficacia, pero cuando se enfrentan a
situaciones de alto riesgo, se ve amenazada esta sensacion (Mavrou, 2012), lo cual fue

vivenciado por algunas de las participantes en experiencias anteriores.

Tengo la confianza en mi misma de que si, yo espero salir adelante, porque yo antes
decia yo pude estar limpia y tener plata y carro y no consumia, por qué no voy a
poder esta vez, claro yo puedo volver a hacerlo, pero sin un verdadero programa
salgo y voy a volver a consumir otra vez como ya lo he hecho. (Participante

Violeta)

Un ego grandisimo, un orgullo grandisimo de que yo puedo, lo que pasa es que eso
es una falsa percepcion. (...) yo antes creia que eso era bueno, si ahora con el
psicologo estoy trabajando mucho eso porque me doy cuenta que no es bueno,
porque autosuficiencia, yo lo puedo todo, yo no necesito de nadie y no, no es asi.

(Participante Violeta)

Bandura (1981) citado por Mavrou (2012) destaca que “la autoeficacia esta
constituida por los juicios sobre el grado en que uno mismo puede ejecutar y organizar

patrones de accion requerido para tratar con situaciones futuras que contienen elementos
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ambiguos, impredecibles y a menudo estresantes” (p.96) Asi mismo, la autora agrupa las
situaciones de alto riego en tres grupos principales: estados emocionales negativos,
conflictos interpersonales y presion social, lo cual se vio reflejado en las experiencias

relatadas por las mujeres entrevistadas en Casa de Paz.

Diay a mi me hacen consumir, diay las veces de haberme separado de mis hijos,
(...) digamos cuando yo me acordaba de mis hijos que me sentia sola, entonces diay

la soledad me llevaba a eso. (Participante Rosa)

Antes yo no solte todo, o sea los problemas con mi mama, toda la culpabilidad que
le echaba, problemas con otras personas, con mis hijos. Entonces ya ahora si porque

uno lo habla y trabaja con el psicélogo en eso. (Participante Azucena)

Estuve cinco afios sin tomar y por una amistad de consumo fue que comencé a
tomar otra vez porque andaba en una boda y de ahi me fui para la casa de esa amiga
y nos fuimos a un bar entonces ahi fue donde empecé a consumir otra vez hasta el

dia que llegué aqui, esa fue mi recaida. (Participante Azucena)

Del mismo modo, en situaciones precipitantes de recaidas, estudios confirman que
las mujeres perciben los estados emocionales negativos y el experimentar emociones
positivas como mayores situaciones de riesgo para recaer en comparacion a los hombres
(Blanco y Jiménez, 2015). Asi mismo, Johnson (1990) explica un patrén universal de la
adiccion por medio de la transicién emocional que experimenta la persona al consumir,
donde los sentimientos méas dolorosos se funden con los menos dolorosos, que se tornan en
sentimientos normales y finalmente se transforman en sentimientos de éxtasis o euforia. Asi

es como la persona se inicia en el consumo de SPA al descubrir una nueva sensacion, es un
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cambio animico positivo que genera sensaciones nuevas y cuando los efectos se desvanecen
todo retorna a la normalidad, inicialmente es una conducta benigna y placentera pero
conforme progresa la adiccion se comienza a pagar un precio fisico y emocional. Cada vez,
su reaccién emocional al consumir en exceso sera de mayor tendencia hacia el lado del
dolor emocional, experimentando gradualmente sentimientos de remordimiento y

autocastigo.

Diay aqui nosotras sentimos sintomas de la enfermedad, tenemos ansiedad,
depresidn, nos ponemos melancélicas, a veces con mucha alegria o euforia entonces
también es malo porque la misma adrenalina nos puede dar una crisis fuerte del

proceso de la abstinencia. (Participante Azucena)

Para permanecer en la abstinencia es necesario que la persona sea capaz de
comprender su conducta de consumo y aprenda a identificar qué situaciones, pensamientos
y/o estados emocionales pueden inducir el consumo y cémo afrontarlos adecuadamente
utilizando determinadas técnicas (Mavrou, 2012), ya que los sentimientos de
remordimiento y autocastigo las pueden llevar a recordar las experiencias de consumo que
les permitian conectarse y desconectarse de sus emociones, haciéndoles dudar sobre
mantener su abstinencia. En otras palabras, se requiere que la persona conozca cuéles son
los factores relacionados con sus dificultades para lograr un estado de abstinencia, y
obtenga las herramientas que le ayudaran a afrontar los problemas que se encontrara en una

vida sin SPA.

Diay conocer bien mi enfermedad y saber identificar mis detonantes, saber
identificar mis disparadores, saber identificar los riesgos para mi, porgue si yo sé

gue aunque yo tenga, mas ahora que yo tengo poquito de sobriedad yo sé que no
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estoy preparada como por ejemplo para ir a mis lugares de riesgo, yo no me siento
preparada ahorita para pasar por esos lugares, para ver a esas personas, entonces si
para mi seria saber identificar los detonantes para poder mantener mi sobriedad.

(Participante Lirio)

Segun Blanco y Jiménez (2015), las habilidades de afrontamiento ante situaciones
de riesgo mayormente empleadas son a nivel cognitivo: los pensamientos positivos sobre
las ventajas de mantenerse en abstinencia y los pensamientos negativos referentes a las
consecuencias del consumo, lo cual muestra la importancia del aprendizaje obtenido al

finalizar un programa de intervencion.

Segun el modelo cognitivo de recaidas de Marlatt y Gordon (1985) citados por
Blanco y Jiménez (2015), la persona anticipa los efectos positivos inmediatos de consumir
la sustancia, una anticipacion fundamentada en experiencias anteriores, mientras ignora o
no presta atencion a las consecuencias negativas involucradas a mas largo plazo. Estas
expectativas de las consecuencias positivas son el principal determinante del abuso de
sustancias, como lo menciona una de las participantes: “Eso me afecta porque yo digo uy
que rico volver a aquel dia, volver a aquel tiempo, pero una de las técnicas también es

recordar el peor dia” (Participante Lirio).

De igual modo, a medida que aumente la duracion de la abstinencia y la persona
afronte con éxito las situaciones de riesgo, la percepcion de control aumenta de forma
acumulativa y la probabilidad de recaida disminuye (Mavrou, 2012) asi como también la

incertidumbre.
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Entre el Duelo y la Esperanza

El duelo es la reaccion natural ante la pérdida de una persona, objeto o evento
significativo, que incluye componentes psicologicos, fisicos y sociales, con una intensidad

y duracion proporcionales a la dimension y significado de la pérdida (Meza et al., 2008).

Las personas con antecedentes de uso de SPA se enfrentan a diferentes duelos, en
primera instancia deben renunciar a la sustancia de consumo, y seguidamente deben
reconocer otras pérdidas que en su mayoria han sido provocadas por el uso prolongado de

las mismas sustancias (Lapunov, 2008; Acevedo, 2010).

Para la persona que enfrenta un proceso de rehabilitacion, el proceso de duelo tiene
que ver con los recuerdos, y el manejo de los mismos es sumamente complicado. Un
recuerdo que no desaparece se aduefia del individuo, confunde la realidad presente con la
pasada y la persona se siente incapaz de hacer sentido de si mismay de su vida,

complicando el proceso de recuperacién (Acevedo, 2010).

Cuando me acuerdo de mi hija eso es algo que a mi me pone super mal, recordar a
mi hija, porque es que yo tras de que me la quitaron me hice el cargo como de
abandonarla el doble, porque tras de que me la quitaron no segui viéndola los fines
de semana y cosas asi. (...) Entonces eso es algo que a mi me ha llevado a

consumir, yo cada vez que me acordaba de ella. (Participante Margarita)

La conducta adictiva resulta muchas veces en pérdidas que se manifiestan en el
funcionamiento fisico, relacional y psicoldgico de las personas, que abarcan tanto lo

tangible como lo intangible. Aunque al principio, insensibilizadas emocionalmente por el
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uso de la sustancia adictiva, el sentido de pérdida es minimo (Haberstroh, 2005 citado por

Acevedo, 2010).

Haberstroh (2005) citado por Acevedo (2010), identifica tres tipos de pérdidas:

- Las que anteceden a la adiccion y pueden haber contribuido a la misma.
- Las pérdidas asociadas a la adiccion.

- Las pérdidas asociadas al tratamiento.

Entre las pérdidas que anteceden el trastorno adictivo se hace referencia a las
condiciones en el hogar, las relaciones de cercania o intimidad, la posibilidad de haber sido
objeto de cualquier tipo de abuso y no haber manejado adecuadamente el mismo, asi como
factores asociados con la falta de oportunidades para el éxito en la vida. Lo cual vimos
reflejado en las entrevistas de la siguiente manera: “Yo traia muchas cosas, el maltrato de
mi mam4, me quemd las manos cuando yo era una nifia, y montones de cosas y

circunstancias que me pasaron” (Participante Clavel).

Mi historia de consumo empez6 a raiz de la pérdida de mi bebé el que le digo que se
murid, eh segun lo que me han ensefiado en Casa de Paz ese fue como mi detonante,
ya tenia muchas reservas de antes verdad, violacién bueno violacion no sino un
abuso por parte de mi papa (...), después muchas experiencias que tuve este...

experiencias de violencia con una pareja y cosas. (Participante Clavel)

Mi consumo empez6 cuando yo me separé del papa de mi hijo el mayor, él se fue,
nos separamos, por medio de mi depresion y todo eso, yo sola no sabia qué hacer,
entonces me puse a consumir alcohol, andaba en bares tomando y todo eso.

(Participante Jazmin)
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Seguidamente, las pérdidas asociadas a la adiccion incluyen las relacionadas con la
salud, la familia, el trabajo, los bienes materiales, la imagen de si mismo y las relaciones

con personas significativas. Como se muestra en las narraciones:

Yo sinceramente consumia para matar el dolor, el sufrimiento el dolor que sentia en
mi alma al haber perdido mi casa, mis hijos, mi familia, a mi mam4, sentir que mi
mama nunca me quiso, (...) me pegaba se me hacian cicatrices, y ese dolor lo fui
acumulando (...) y hasta que estallé. Entonces yo consumia para eso para liberarme.

(Participante Clavel)

Yo conforme aumenté el consumo fui perdiendo mi vida social y me aislaba, me
aislaba y fumé crack un afio, pero en ese afio vendi mi carro, vendi mis cosas, todos
los muebles, vendi todo lo de mi casa, hasta que el dia que diay toqué fondo, toqué
fondo muchas veces con la cocaina, pero con el crack tuve una experiencia que

marc6 mi vida. (Participante Lirio)

Finalmente, las pérdidas relacionadas con el tratamiento guardan relacién con la
aceptacion de la responsabilidad personal por las consecuencias de la conducta adictiva y la

construccion de un futuro radicalmente distinto a lo vivido hasta el presente.

Ya yo sé que yo de por vida ya no puedo tomarme una cerveza, ir a un bar o tener
algo social normal, ya yo sé que no, y yo era una mujer muy fiestera, a mi me
encantaba ir a la disco, salir con hombres y son cosas a las que he tenido que
hacerles luto, si, pero he experimentado lo positivo que es creer en miy
encontrarme conmigo misma, porque habia perdido mi identidad, mi personalidad y

todo. (Participante Lirio)
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Lo més dificil para mi ha sido que tengo que hacerles el luto a todas las drogas, que
ya “Fresia” ya nunca mas va a volver a consumir desde un cigarrillo hasta una birra
0 sea nunca mas en toda su vida, entonces esa ha sido como la parte como un poco
mas dificil. Que ya “Fresia” no puede probar ni un Bailey’s, ni un rompope, ni un

tres leches que tenga rompope o sea nada. (Participante Fresia)

Conforme la persona adicta va saliendo del letargo emocional, cognitivo y afectivo
en el que ha estado inmersa, se va dando cuenta de los multiples dafios provocados, tanto a
si misma como a otros y ve la oportunidad de asumir responsabilidad por conductas
pasadas. Experimentar de manera vivencial un proceso de duelo puede ser el elemento

clave que decida el éxito o el fracaso del proceso de recuperacion de la adiccion.

Aqui me han ensefiado a quererme porque yo nunca me he querido, jamas de los
jamases me he querido porque siempre me he hecho dafio, entonces saliendo de aqui

uno sale como otra persona nueva. (Participante Dalia)

Tenemos que amoldarnos aqui como sea, si queremos cambiar y borrar todo, bueno
no se puede borrar, pero si por lo menos sabemos que podemos cambiar y
recuperarnos totalmente y seguir adelante, no podemos cambiar el pasado, pero si
podemos resolver algunos problemas que hicimos, algunos dafios que causamos,

hay unos que no se podran reparar, pero hay otros que si. (Participante Azucena)

Agregado a los tipos de perdidas, Lapunov (2008) refiere que la persona que intenta
dejar una adiccion se enfrenta a otros tres duelos, que son: por la sustancia de eleccion, por
el “personaje” de consumo y por los compaiieros de consumo, y cualquiera de estos tres

elementos pueden ser motivadores de una recaida, especialmente en cuanto a los
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compafieros de consumo, ya que, segin Rodriguez et al. (2017), con frecuencia algunas
mujeres con trastornos adictivos se asocian con hombres también consumidores. En este
caso, la posibilidad de abandonar el consumo s6lo parece ser viable cuando se produce un
rompimiento de la relacion de pareja, lo que supone una pérdida importante para la mujer y

se agrega al duelo que ya de por si representaba el abandono del consumo de SPA.

Sin embargo, en las entrevistas logramos percibir que la mayoria de ellas ya han
aceptado que deben desprenderse de esos elementos, para lograr mantenerse en la

abstinencia.

El es un gran detonante para mi, es una reserva gque yo tengo que sacarme porque él
es la persona que mas influye en mi consumo o sea €l es algo que yo tengo que

sanar y tengo que sacar. (Participante Clavel)

Lo maés dificil para mi ha sido que tengo que hacerles el luto a todas las drogas, que
ya Fresia ya nunca mas va a volver a consumir desde un cigarrillo hasta una birra o

sea nunca mas en toda su vida. (Participante Fresia)

Me haria mucha falta, pero yo creo que, yo tengo mucha amistad porque yo, o sea
no es que vivia en la calle, pero conozco toda la chusma de Siquirres entonces no es

bueno para mi (regresar alli). (Participante Azucena)

Yo recai por una amistad entonces por eso me interné porque como ya yo sabia que
habia recaido entonces ya ahora con las experiencias y el estudio y todo lo que a
uno se le proyecta aqui entonces ya uno cambia, uno suelta todo lo que tiene por

dentro. (Participante Azucena)
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El domingo cumplo 4 meses y en mi barrio no me daban ni 15 dias aqui, alla me
dijeron no no, no vas a aguantar y me daba un coleron porque esa era la “Clavel” de

la calle le digo yo a las guilas, ya yo no quiero volver a serlo. (Participante Clavel)

Cuando la persona en duelo reconoce que debe desprenderse de esos elementos, se
hace consciente de que se enfrenta a una oportunidad para recuperar lo perdido y dejar atrés
aquellas personas, situaciones y lugares que la llevaban al consumo. Este escenario
concuerda con la tercera categoria de la teoria de Mishel, “Afrontamiento de la
enfermedad”, en donde, como ya se ha mencionado, tras el proceso de valoracion el
individuo puede percibir su enfermedad como un peligro o una oportunidad, siendo esta
ultima el elemento que se identificd a partir de las experiencias de las mujeres relacionadas

con la incertidumbre y el duelo.

Cuerpo Depredado: La Materializacion de la Pérdida

Por ultimo, en esta seccion del analisis se pretende desarrollar como son las
experiencias de las mujeres entrevistadas en cuanto a las manifestaciones fisicas y
psicoldgicas que experimentaron al dejar el consumo de SPA durante su internamiento en

Casa de Paz, con lo cual nos referimos al sindrome de abstinencia.

La Organizacion Mundial de la Salud describe el sindrome de abstinencia en
funcion de las consecuencias derivadas del consumo de SPA, planteando que, tras la
administracion reiterada de ciertas SPA que causan dependencia, como opiaceos,
barbitaricos, benzodiacepinas, cocaina y alcohol, la abstinencia puede intensificar la
conducta de deseo o apetencia de la sustancia, por la necesidad de evitar o de aliviar las

molestias ocasionadas por la privacion de la misma o producir alteraciones fisiologicas lo
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suficientemente graves como para requerir tratamiento médico (IAFA, s.f.). Por su parte,
segun el DSM-IV (1995) la abstinencia consiste en la presencia de un cambio desadaptativo
del comportamiento, con elementos e implicaciones fisiol6gicos y cognoscitivos, debido al

cese 0 la reduccion del uso prolongado de grandes cantidades de sustancias.

Por lo general, las manifestaciones de la abstinencia estan relacionadas con el
mecanismo de accion que la sustancia consumida ejerce a nivel del SNC. Muchas se
presentan de forma opuesta a las manifestaciones observadas en la intoxicacion de la
misma sustancia, por ejemplo, si es un estimulante, las manifestaciones tienden a ser
depresoras y viceversa. Ademas, la forma en que se manifiestan las caracteristicas del
sindrome de abstinencia varia de persona a persona, y existen otros elementos que lo
determinan, tales como: patrones de uso, cronicidad del consumo, el estado de salud y
personalidad del usuario, su estado emocional reciente y en el caso de los opiaceos, los
componentes ambientales como los estimulos auditivos, visuales, o de otro tipo (IAFA,
s.f.). Por lo tanto, al haber gran variabilidad en sus caracteristicas, para fines practicos
hemos desarrollado dos componentes en esta seccion, evidenciando por un lado las
manifestaciones fisicas que presentaron las mujeres y por el otro, las psicoldgicas, haciendo

énfasis en las caracteristicas del sindrome que fueron mas recurrentes en ellas.

Los Disturbios Atroces

Al momento en que las mujeres suspendan el consumo de SPA comienza el
proceso del sindrome de abstinencia, el cual como ya se ha mencionado, se caracteriza por
un conjunto de sintomas fisicos y psicoldgicos en el cuerpo de la persona consumidora,
sintomas que se pueden presentar de forma distinta en cada individuo. El sindrome de

abstinencia se expresa como un conjunto de sintomas que se agrupan segun diferentes
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niveles de gravedad que se presentan cuando hay una abstinencia absoluta o relativa de una
determinada sustancia, posterior a un consumo reiterado, que generalmente es prolongado o
con dosis muy altas. EI comienzo y la evolucion de este estado esta limitado en el tiempo y
se relacionan con el tipo de sustancia y la dosis empleada inmediatamente antes de

suspenderse el consumo (OMS, 1992, citado por Hernandez et al., 2008).

Del mismo modo, es necesario definir la abstinencia como tal, la cual se entiende
como un cambio conductual de adaptacion, relacionado con procesos fisioldgicos y
cognitivos, que ocurre cuando las concentraciones de una SPA en la sangre o tejidos

disminuye en una persona que ha mantenido un uso intenso y prolongado (OPS, 2005).

El sindrome de abstinencia se manifiesta de una manera muy aguda y traumatica,
ademas, puede presentarse en cualquier momento, por esta razon, se manifestara de una
manera diferente siempre y se vera determinado por distintas variables, tales como el
tiempo de consumo, el tipo de SPA, el intervalo de tiempo tomado entre cada dosis, entre
otras cosas (Hernandez et al., 2008). A pesar de la variabilidad en las manifestaciones de la
abstinencia, la literatura destaca algunos efectos del consumo intenso de SPA, de los cuales
en su mayoria fueron experimentados por nuestras participantes, entre ellos, Castilla y
Lorenzo (2012) citados por Rojas (2016) destacan: la compulsividad por el consumo, la
delgadez extrema, quemaduras en los labios y en los dedos de la mano, cambios en el color

de la piel, el desalifio y la falta de aseo personales.

Lo descrito por los autores se pudo evidenciar en las narraciones de las mujeres, ya
gue al momento de conversar con ellas y preguntarles sobre como experimentaron la
abstinencia, todas coincidian en que sus sintomas eran muy diferentes entre ellas mismas,

por lo que desde nuestros hallazgos se puede fortalecer este aporte tedrico.
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En las siguientes narraciones se pueden evidenciar los sintomas fisioldgicos

experimentados por las mujeres siendo estos muy variados y especificos en cada una de

ellas.

Siente uno que se va a morir, no ve que uno viene con los efectos del... tenia una
semana de internarme y senti que me iba a morir y todo, pero diay ahi le dan
medicinas a uno y de todo, pero se siente feo. [Pero, ¢qué sentia?] diay yo sentia los
efectos del licor todavia que lo tenia ahi todavia que tenia viva la adiccion. (...) solo
al principio solo me dio una vez y ya después ya no, una vez si me dio el deseo de
consumir. Me dan nervios, no puedo dormir, eso me da a mi, nervios, no podia

dormir, como insomnio que le da a uno. (Participante Margarita)

Bueno la abstinencia, fue muy duro los primeros dos meses, si ahora ya estoy
entrando a la etapa llamada el muro, que es como que uno se devuelve al principio
los sentimientos y todo, de hecho hoy amaneci un poco indispuesta pero nada las
cosas que me han ensefiado aqui es a usar herramientas, a bloquear pensamientos, a
usar técnicas de respiracion, porque si yo le doy pelota (...) me da una crisis
nerviosa, me pongo a llorar como si fuera al principio que yo lloraba tenia que
agarrar una almohada, pataleaba y de todo pero es muy fuerte las crisis si, tuve 3

crisis de ansiedad y 1 crisis espiritual. (Participante Lirio)

Ansiedad de comer, (...) eso como que uno no se puede quedar quedito, mas que
todo fue por la comida, (...), tal vez que de vez en cuando le suden las manos a uno,
gue uno este como que ahuevado si me voy de aqui, que esto y lo otro, que pereza

estar aqui, yo siento que todo eso es por la abstinencia. (Participante Margarita)
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Mucha ansiedad, me daba por comer mucho entonces para matar la ansiedad hacia
ejercicio ahi, ya a los quince dias me dio una abstinencia muy fuerte que estuve
cuatro dias en cama este... temblaba, sudoraciones frias, el cuerpo me pesaba no
podia levantarme del peso que sentia, yo soy asmatica entonces los pulmones
bueno... como se estaban desintoxicando estaba fatal verdad, si fue muy duro
porque diay nunca pensé que me iba a dar tan fuerte verdad, el caer en cama y todo,
si fue muy muy fuerte en realidad, mas el caracter que... bueno la malacrianza mia
es muy fuerte y mas la abstinencia fue peor verdad que solo Dios sabe por qué yo no

le pegué a nadie, pero si fue.... o sea, si fue muy fuerte. (Participante Fresia,)

Al dejar de consumir chicha, sudoracion, exceso de suefio para evadirla, para no
sentir esas chichas, ese mal genio, que me estorba hasta el roce del calzén, no quiero

ni que me vuelvan a ver. (Participante Violeta)

Lo que me daba mas asi fisicamente mas que nada, eran ganas de comer para
sustituir mi ansiedad por la droga, para ponerse gordita para poder ir a hacer lo que
ella quiere ir a hacer realmente, sentarse a fumar jugando de rica. (Participante

Violeta)

Ay mita, yo sudaba helado, sudaba frio, me daba dolor de muela, me daba dolor de
cabeza, me dolia el oido, me dolia el pie, me dolia una teta, me dolia todo, porque
casi siempre que uno... lo més duro de dejar la sustancia es la desintoxicacion del
cuerpo, cuando uno se desintoxica es algo horrible, o sea fatal, 0 sea yo sabia lo que
era amanecer temblando, yo sentia el olor a crack lo sentia de la misma cosa que
uno desea consumir y fue terrible los primeros dias, pero terribles, terribles,

horribles algo que no quiero volver a pasar en mi vida. (Participante Clavel)
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Solo Dios sabe las luchas de ansiedad verdad porque me daba contra las paredes, no
me bafiaba, lo oia llorar y yo queria salir huyendo verdad y aquella cosa y aquella
ansiedad, y mucha gente no entiende, bueno a mi mucha gente me dice vos sos una
gran sin vergiienza, pero mucha gente no entiende que es una enfermedad.

(Participante Clavel)

Para finalizar, se pretende enlazar el componente fisico a la luz de la teorizante. En
la categoria de antecedentes de incertidumbre, uno de sus elementos es el marco de
estimulos, dentro del cual se encuentra, entre otros componentes, el patron de sintomas,
este hace referencia al grado en que los sintomas se presentan con la suficiente consistencia
como para ser percibidos en un patrén o configuracion. Basados en este patron, el
significado de los sintomas puede ser determinado. En este caso y segun los resultados
obtenidos por las entrevistadas, la mayoria de ellas experimentaron sus sintomas con
suficiente consistencia para asi llegar a ser percibidos como un patréon. El hecho de que
estos sintomas sean percibidos con suficiente consistencia ayuda a que la persona estructure
su esquema cognitivo sobre su enfermedad y proceso, consiguiendo de este modo disminuir

la incertidumbre.
Entre la Confusion y la Lucidez

Ahora bien, cuando la persona consumidora cesa el consumo de SPA, las
manifestaciones que se presentan generalmente son fisiologicas, existiendo en el cuerpo
una necesidad por recibir otra dosis de la SPA a la cual ya se habia adaptado, sin embargo,
también existen manifestaciones a nivel psicolégico que se relacionan con la ansiedad,
depresion y deseos muy fuertes para conseguir otra dosis de la sustancia. Es importante

destacar que cada ser humano puede vivenciar una situacion distintamente de otro e
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interpreta su vida en términos de la significacion de su experiencia (Hernandez et al.,

2008).

En este caso, evidenciamos a partir de las historias de las participantes que los
sintomas fisioldgicos en algunas de ellas eran muy intensos, mientras que en otras
predominaban los sintomas psicol6gicos, siendo estos muy especificos en cada mujer, sin
embargo, la mayoria de las entrevistadas coincidian en manifestar sensaciones de ansiedad
y depresion, desencadenados por sentimientos de soledad, culpabilidad y el duelo que
atravesaban tanto por la asimilacion de la pérdida de la SPA, como por la ruptura de
relaciones con personas significativas de sus vidas, asi como lo fueron sus compafieros y

compafieras de consumo.

A nivel general, dentro de las manifestaciones psicoldgicas mas comunes se
encuentra la depresion. La mayoria de las personas con trastornos relacionados a SPA
pueden presentar episodios depresivos ya sea como consecuencia de la intoxicacion de la
sustancia o del sindrome de abstinencia. Ademas, se sefiala que los afios de consumo
pueden llegar a predecir la presencia de depresion, por lo tanto, personas que han iniciado
tempranamente su consumo, sobre todo en la adolescencia, padeceran méas sintomatologia

depresiva que consumidores de inicio tardio (Garcia et al., 2017).

De igual manera, las mujeres presentan mayores tasas de trastornos de ansiedad,
sintomas depresivos severos, sintomas de ideacién y/o intentos de suicidio en comparacion
a los hombres con trastornos relacionados con SPA (Fernandez et al., 2014). Incluso, es
valido recalcar que 8 de nuestras participantes son madres, y que en algunos casos el
trasfondo de su depresion tenia relacidn con el distanciamiento de sus hijos; relacionado a

esto, Castillay Lorenzo (2012) citados por Rojas (2016) destacaron de su estudio que las
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madres consumidoras de SPA experimentaron malestares emocionales como soledad,
angustia, inseguridad, culpa y verglenza, igualmente sentimientos de amenaza y miedo, y
fuertes deseos de recuperar las redes afectivas y las précticas de cuidado y atencion de sus
hijos.

Agregandole valor a la literatura encontrada con respecto a las manifestaciones
psicologicas, se afiaden nuestros hallazgos en donde las mujeres consumidoras narran sus
experiencias en cuanto a estos sintomas psicoldgicos, siendo el de mayor incidencia la
depresion: “Si, deprimida muchas veces, incluso hoy ando, asi como...” (Participante

Jazmin).

Diay aqui nosotras sentimos sintomas de la enfermedad, tenemos ansiedad,
depresion, nos ponemos melancolicas, a veces con mucha alegria euforia entonces
también es malo porque la misma adrenalina nos puede dar una crisis fuerte del

proceso de la abstinencia. (Participante Azucena)

Del mismo modo, el consumo de SPA trae consecuencias como lo es el deterioro
cognitivo y un menor nivel de satisfaccion vital. En el deterioro neuropsicoldgico o
cognitivo se ven afectadas funciones como la memoria, el aprendizaje, la atencion, la
concentracion y/o el razonamiento. En la mayoria de los casos, segun estudios realizados,
las personas con trastornos relacionados con SPA presentan un deterioro cognitivo leve, en
donde también influye la edad de inicio y el tipo de sustancia consumida (Garcia et al.,

2017).

En este sentido, se pudo observar como en algunas de las mujeres participantes si

existia un notable deterioro cognitivo, ya que al momento de la entrevista no comprendian
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en su totalidad la pregunta, ademas, perdian facilmente la atencion, concentracion y sus

respuestas eran muy reiterativas.

Asi mismo, en el caso de una participante no se pudo concluir la entrevista, debido a
la redundancia en aspectos que no eran parte de esta y su fécil pérdida de la concentracion.
Estas mujeres referian como el consumo tan prolongado de SPA habia afectado tanto su

aspecto fisico, como también su componente intelectual.

Pero favorito fue la cocaina, aja esa fue mi droga favorita y el crack ya que fume un
afio al final, pero eso me deterioro cualquier cantidad, si claro de hecho actualmente
tengo un conflicto con mi tio por el uso del crack si, se me desarroll6 una psicosis

ahi, rarisima, por la cual estoy trabajando con el psicélogo si, porque tengo memoria

a corto plazo, muchas cosas que no recuerdo. (Participante Lirio)

Ver que a veces no me acuerdo de terapias, pero es algo que el psicologo me puso a
trabajar ejercicios mentales, estuvimos estudiando la neuro... neuro...¢plastia?
[Neuro plasticidad] Aja, para empezar a ejercer el otro hemisferio mio y esas partes
(-..) [¢Y usted siente que este deterioro cognitivo que me comenta le ha afectado

entender cosas?] Correcto, el aprendizaje. (Participante Lirio)

Por altimo, al igual que el componente fisico, dentro de la categoria de antecedentes
de incertidumbre, uno de sus elementos es la capacidad cognitiva, la cual se refiere a las
habilidades de procesamiento de informacion que posee la persona, en donde solo una
cantidad limitada de informacion puede ser procesada en un determinado momento. La
sobrecarga de informacion ocurre cuando esta capacidad de procesamiento es excedida.

Una capacidad cognitiva limitada reducira la habilidad para percibir el patrén de sintomas,
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la familiaridad con el evento y la congruencia del evento; y por lo tanto, aumentara la
incertidumbre; como se evidencia anteriormente, algunas de las mujeres entrevistadas
refieren haber sufrido un deterioro cognitivo debido al consumo de SPA por un tiempo
prolongado, haciendo més dificil su proceso de tratamiento y recuperacion por lo que se
puede deducir que la incertidumbre en ellas puede ser mayor en comparacion a las mujeres

que no sufrieron de ninguna afectacion en el area cognitiva.

Finalmente, para concluir este apartado adjuntamos un mapa conceptual (figura 5)

en donde se sintetiza de manera muy general el anlisis de resultados.

Como se ha mencionado anteriormente, en este capitulo VI se aplicé un andlisis que
nos permitié mediante la discusion de los resultados llegar a nuestras conclusiones. Por lo
que abrimos paso al capitulo VII, en el cual se describen las principales conclusiones,
recomendaciones y limitaciones que surgieron a partir de este estudio. Este capitulo hace
referencia a la fase evaluativa en la que se pretende hacer un cierre y evaluar el proceso

investigativo.



Figura 7.
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CAPITULO VII

CONSIDERACIONES FINALES
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Para finalizar, a continuacion, se describen las principales conclusiones,

recomendaciones y limitaciones que surgieron a partir de esta investigacion.

7.1. Conclusiones

e En las mujeres, las experiencias de consumo de SPA tienen sus particularidades. Por
lo que su abordaje, tratamiento y seguimiento debe Ilevar un enfoque de género,
tomando en consideracion las necesidades especificas de esta poblacion.

e Lamayoria de las mujeres iniciaron el consumo de SPA a edades tempranas y por
diversas razones. Dentro de las causas mas recurrentes fueron: el relacionarse con
un circulo social donde se consume SPA, asi como el contexto familiar donde
también presenciaban estas conductas, una “nifiez dafiada” por familias
disfuncionales y abusos sexuales sufridos, la separacion de la pareja sentimental y la
pérdida de una persona significativa, fueron las principales situaciones que las
llevaron a iniciar el consumo de SPA.

e Las razones por las cuales las mujeres persisten en el consumo de SPA son muy
variadas, pero dentro de ellas se encuentran principalmente, el querer anestesiar los
recuerdos de los abusos recibidos en su infancia, la presion social percibida por ser
delgadas y tener un cuerpo admirado por los demas, el placer que les generaba la
sustancia, y por ultimo un deseo de evadir sus sentimientos de soledad y culpa.

e Todas las participantes de este estudio coincidian con que no existia nada bueno en
el consumo, sin embargo, encontraban en la SPA un aliado que les ayudaba a
olvidar, a no sentir y no pensar.

e El estudio de la Teoria de Incertidumbre ante la Enfermedad por parte de los

profesionales de enfermeria permite el desarrollo de estrategias e intervenciones
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para valorar la incertidumbre de los usuarios y su familia; ademas brindar la
educacién y guia necesaria para que, en su proceso de valoracion de la enfermedad,
ésta sea vista como una oportunidad y se logre la adaptacion, mejorando asi la
calidad de vida.

Los resultados producidos por esta investigacion reflejaron la importancia de
estudiar teorias de mediano rango como la utilizada, ya que en el proceso de
formacion de enfermeria uno de los pilares radica en que el profesional entienda que
las personas con quienes interactlia poseen una gama de dimensiones que deben ser
abordadas mediante el cuidado holistico, siendo la incertidumbre ante la
enfermedad un elemento necesario de considerar en las intervenciones con los
usuarios.

Existe una ausencia de intervenciones de enfermeria para la poblacién consumidora
de SPA, siendo aun mayor en la poblacion femenina, en donde a lo largo del tiempo
los pocos resultados que se desprenden de investigaciones en la poblacion
masculina se han generalizado para el tratamiento y rehabilitacion de las mujeres.
Durante el desarrollo de esta investigacion se observé la importancia de trabajar en
las inferencias de abuso y prostitucion de las mujeres participantes, para que estas
experiencias no sean percibidas por ellas como un peligro en su proceso de
rehabilitacion, y puedan alcanzar con menos obstaculos una adaptacion a la
enfermedad.

Se logro identificar como las mujeres con trastornos relacionados con SPA estan
ligadas al consumo debido a muchos factores, dentro de los cuales podemos

encontrar la presion social a la cual la mujer es sometida por tener un cuerpo
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perfecto para los demas. Por lo tanto, tratar inicamente la enfermedad de la
adiccion no es suficiente, sino que también aspectos como la valoracion que tienen
ellas con respecto a su cuerpo es importante de fortalecer. Asi, una vez finalizado el
proceso de rehabilitacion, puedan tener bases solidas de autoestima, aceptacion y
amor propio, para que sus cuerpos no se conviertan en un elemento que las pueda
llevar a la recaida.

Desde la disciplina podemos concluir que se da inicio a un largo camino
investigativo, en donde es necesario indagar mas sobre las experiencias de consumo
desde la subjetividad de la persona, siendo esta necesidad aun mayor en la
poblacién consumidora femenina que ha sido invisibilizada durante tantos afios.
Queda en evidencia que no hay suficientes datos o investigaciones que brinden o
definan las pautas a seguir especificamente en un proceso de rehabilitacion
exclusivo para mujeres con antecedentes de uso de SPA. Como ya se ha
mencionado, al no haber informacidn clara al respecto, los centros de rehabilitacion
se sustentan en modelos de tratamiento creados por hombres y para hombres, como
lo es la guia de 12 pasos de Alcohélicos y Andnimos que, si bien ha sido adaptada a
diferentes poblaciones, no fue disefiado para tratar las subjetividades y
particularidades que rodean a la mujer consumidora. Por lo tanto, es una necesidad
imperante para el personal sanitario el trabajar estrechamente la dimension
emocional de las usuarias, y ahondar en las necesidades de tratamiento especificas
del género femenino.

Debemos como profesion empoderarnos del campo investigativo abriendo camino

en espacios poco explorados, generar nuevos aportes desde enfermeria y
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posteriormente llevarlo a la practica a traves de planes de atencion basados en
evidencia cientifica.

La teoria de incertidumbre ante la enfermedad propuesta por Mishel en 1988 fue de
gran utilidad para lograr comprender como son las experiencias de consumo de
estas mujeres desde la incertidumbre, también como valoran ellas su proceso de
rehabilitacion desde una perspectiva de género en donde influyen muchas variables
para alcanzar con exito su adaptacion a la enfermedad.

El analizar las experiencias de las mujeres bajo el enfoque de la teoria nos permitio
identificar cobmo las vivencias de cada una influyen en la percepcion que tienen de
su enfermedad y su proceso de rehabilitacion. De modo que los antecedentes de
incertidumbre presentados con mayor persistencia como elementos reductores de
incertidumbre fueron: el patrén de sintomas que en muchas ocasiones coincidia con
lo esperado por el sindrome de abstinencia, la familiaridad con el evento
principalmente por las experiencias de desarrollarse en una familia donde sus
miembros también consumieron SPA, el apoyo social percibido de los familiares y
del equipo terapéutico del centro, el cual también correspondid con el elemento de
autoridad con credibilidad en donde las usuarias percibian confianza y certeza en
sus interacciones con los profesionales.

El equipo terapéutico cumple un papel fundamental en la reduccion de la
incertidumbre, no solo por la buena relacion que desarrollan con las usuarias sino
porque también son vistos como sus pares por el motivo de que muchos de los
terapeutas también son personas con antecedentes de uso de SPA, lo cual les otorga

mayor credibilidad en sus interacciones con las usuarias.
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El enfoque de rehabilitacion basado en el cristo-centrismo brinda a las usuarias un
acercamiento no solo con Dios sino con su propia espiritualidad, llevandolas a un
autoconocimiento que les permite reconocer el trasfondo de las causas de su
consumo Yy afrontar con seguridad su proceso de rehabilitacion.

A pesar de las valoraciones de inferencia por las experiencias de internamientos
pasados, Y la expectativa de toparse en el futuro con factores de riesgo de recaida
(detonantes); predomino la percepcién de la ilusidn, principalmente por medio de la
maternidad y la espiritualidad.

Se determin6 como la maternidad en las mujeres participantes es un factor
protector, que a luz de la teorizante se percibe desde la ilusién, ya que, el recuperar
la relacion con sus hijos suelen ser la principal motivacion, otorgandole un enfoque
positivo a su rehabilitacion.

El deterioro cognitivo causado por el uso prolongado de SPA afecta como las
mujeres interpretan su enfermedad, con la posibilidad de aumentar su
incertidumbre.

Si bien, la mayoria de las mujeres entrevistadas no tenian niveles altos de
escolaridad, esto no interfirié en que comprendieran lo que se les explicaba
logrando asi darle un significado a su enfermedad.

A pesar de las experiencias del pasado y de las inferencias presentadas, todas veian
su internamiento como una oportunidad, lo cual nos permite concluir que existio
una valoracion de la incertidumbre sobre el internamiento y su enfermedad como

una experiencia positiva que les permitiria realizar cambios importantes en su vida.
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7.2. Recomendaciones

Es necesario tomar en consideracion la realizacion de intervenciones de enfermeria
especificas para la poblacion femenina con trastornos relacionados a SPA tanto para
su rehabilitacion como para su seguimiento posterior al tratamiento.

Se reflejé la importancia de considerar la incorporacion de la teorizante utilizada en
la presente investigacion en los planes de estudios de la carrera de enfermeria,
especialmente en el caso del plan de estudios de la Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Costa Rica.

Como se ha descrito reiteradamente, esta poblacion ha sido poco estudiada a lo
largo de la historia, se encuentra escasa literatura al respecto, siendo la mayoria
estudios realizados especificamente en hombres, por lo cual, resulta necesario
ampliar el abordaje de las mujeres con trastornos relacionados con SPA desde la
disciplina, para asi poder generar conocimiento, antecedentes y evidencia cientifica
por medio de la investigacion.

Se le sugiere a la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Costa Rica incluir en
su plan de estudios, un curso especifico, una pasantia, rotacion, incluso una clase
completa, sobre el abordaje de mujeres con historias de consumo y trastornos
relacionados con SPA. Desde la profesién debemos sensibilizarnos con esta
poblacién, romper con los estigmas impuestos por una sociedad patriarcal y abrir
nuevos espacios laborales en donde se brinde atencién directa a estas mujeres.

Es necesario ampliar el cuerpo de conocimientos sobre el papel de enfermeria en la
atencion de poblaciones vulnerables como lo son las mujeres con antecedentes de

uso de SPA, por lo que se insta a profesionales y estudiantes a investigar y publicar
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sobre estrategias de abordaje que se pueden aplicar a esta poblacién, generando asi
evidencia cientifica que permita sustentar otros estudios similares y demostrar la
necesidad de un cuidado de enfermeria especializado en esta area.

Desde la formacion académica, se debe propiciar que los estudiantes de enfermeria
participen en la construccion de intervenciones de enfermeria dirigidas a esta
poblacién y llevarlas a la aplicacion en la practica, por medio de rotaciones en
centros de rehabilitacion dirigidos a la poblacion femenina.

Por ultimo, este estudio pone en evidencia la necesidad de un replanteamiento
politico para el abordaje de las mujeres en un contexto de uso de SPA, creando
lineamientos especificos para un tratamiento especializado con enfoque de género,

asi como la creacion de mas centros y programas dirigidos a ellas.
7.3. Limitaciones

Algunas de las mujeres que residian en el Centro de Restauracion Casa de Paz
desertaban su proceso de rehabilitacion, lo que impedia la realizacién de la
entrevista.

El espacio fisico fue una limitacién al momento de la recoleccion de datos, debido
al poco espacio para la cantidad de mujeres que residen en el lugar. No existe una
zona especifica en donde se pueda entrevistar a las participantes y que permita un
acercamiento mas cercano con ellas sin que hubiese interrupciones. En algunas
ocasiones, el mismo ruido de las deméas comparieras conversando no permitia a

cabalidad un idéneo proceso de comunicacion.



219

e El deterioro cognitivo por el consumo prolongado de SPA se convierte en una
limitacidn, ya que, no permite concluir a totalidad y con éxito las entrevistas, esto
debido a la falta de concentracion y poca comprension de lo que se pregunta.

e Los resultados de esta investigacion deben ser considerados con cautela ya que
existieron ciertas limitaciones como la pequefia cantidad de la poblacion y que,
ademas, todas las mujeres ingresaron por distintas razones, algunas por voluntad
propia, por decision de un juez o por demandas relacionadas con el PANI, por lo
cual los resultados previamente descritos no pueden ser generalizados a todas las

mujeres consumidoras o con antecedentes de consumo de SPA.
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AnNExXos

Anexo 1. Entrevista semiestructurada utilizada como instrumento para la recoleccion de

datos.

Entrevista: Experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de mujeres con

antecedentes de uso de SPA.

Tema: Experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de mujeres con antecedentes
de uso de SPA.

Justificacion: Existe una tendencia al alza en las prevalencias de consumo activo de SPA
y en los estudios sobre trastornos relacionados con SPA muchas veces el factor género no es
considerado como un elemento de influencia dando como resultado un predominio en las
investigaciones sobre el consumo en poblaciones masculinas.

Enfoque: Teorizante enfermera de mediano rango de Merle H. Mishel publicada en
1988, Incertidumbre ante la enfermedad, la cual se toma como referencia para realizar las

preguntas de la entrevista.

Instrucciones
A continuacion, se presentaran 57 preguntas relacionadas al tema “Experiencias sobre la
incertidumbre ante la enfermedad de mujeres con antecedentes de uso de sustancias
psicoactivas” que se dividirdn en 8 partes. Para la recoleccion de los datos se utilizara el
método de la entrevista semiestructurada la cual serd dirigida por las encargadas de la
investigacion y sera de tipo conversatorio, cuyo objetivo es tener un conocimiento auténtico
de las experiencias de la participante, que permita la comprension del fenémeno elegido. Para
el registro de la informacion se grabaran las entrevistas con previo consentimiento de cada
persona. Asimismo, algunas notas tomadas por parte de nosotras como investigadoras se
registraran de manera escrita y posteriormente transcritas a formato digital. Durante la

entrevista se permite la aclaracion de cualquier duda gque surja en el momento.
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Preguntas

|.Parte.

Datos sociodemogréficos:

1. ¢Cual es sunombre?

2. ¢Cuantos afios tiene usted?

3. ¢Cual es su estado civil?

4. Tiene hijos? ;Cuéantos? ¢Quién esta a cargo de sus hijos en este momento?

5. ¢Cual es su nacionalidad? ¢En donde naci6 usted?

6. ¢Dodnde vivia usted antes de estar aqui? ¢Con quién vivia?

7. ¢Podria comentarnos sobre su experiencia antes de ingresar al albergue?

8. ¢A qué se dedicaba?

9. ¢En qué momento inicid el consumo de drogas?

10. ¢Qué la llevé a consumir? ;Cudles drogas consumia?

11. ¢ Podria comentarnos su experiencia de ingreso al albergue?

12. ¢Es su primer internamiento? Si no (Qué paso en los internamientos

anteriores?



238

13. En esta oportunidad ¢Vino de manera voluntaria o involuntaria?
14. ¢ Qué la motivé al (re)ingreso?
15. ¢ Desde cuando esta viviendo aqui?
Il.Parte.
Marco de estimulos:

a. Patron de los sintomas:

16. Durante este internamiento, ¢Podria contarme su experiencia sobre lo que sintio

cuando dej6 de consumir drogas?

17. (Me podria contar su experiencia cuando le aparece la sensacion de que necesita

consumir? ;Como ha manejado sus emociones y sentimientos al respecto?

18. ¢ Con qué frecuencia le aparecen esos sintomas o ganas de consumir?

b) Familiaridad del evento:

19. ¢En su familia o entre las personas con que usted se relacionaba hay o habia otras

personas consumidoras?

20. Antes de llegar aqui, ¢(Con qué frecuencia consumia drogas, cuantas veces al

dia? (Como era su patron de consumo, o0 sea, en qué momentos del dia lo hacia?

21. ¢Cual era la droga que a usted mas le gustaba consumir?

¢) Congruencia del evento:

22. ¢Qué le han dicho que podria sentir 0 experimentar al dejar de consumir drogas?
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23. En relacién con la informacién que le brindaron sobre los sintomas de abstinencia,

¢ha experimentado similitudes

24. ¢ Qué planea hacer usted cuando salga de aqui? (Proyecto de vida, objetivos, metas).

I11.Parte.

Capacidad cognitiva:

25. Expliqueme ¢qué entiende sobre su tratamiento y cOmo es este proceso?

26. ¢ Me podria contar si ha logrado entender las explicaciones que le han dado sobre el

tratamiento y el proceso de dejar de consumir, o le quedan dudas?

27. ;Qué le ha sido mas dificil entender o qué cosas no le quedan claras?

IV.Parte.

a.

b.

Proveedores de estructura:

Educacion:

28. ¢ Tuvo la oportunidad de recibir educacion durante la nifiez?

29. ¢Cual fue el ultimo grado que curs6?

30. ¢Sabe usted leer y escribir?

31. ¢Ha tenido la oportunidad de estudiar de alguna otra manera?

Apoyo social:
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32. ;Qué necesidades tiene para mantener la sobriedad? Si no aparece el apoyo social
dentro de esas necesidades, preguntamos directo: ;Piensa que el apoyo de otras personas
le ayudaria?

33.'Y para usted ¢quién es una persona importante y por qué lo ve asi?

34. ;Siente usted apoyo por parte de alguien? ¢Qué hacen esas personas para que usted

se sienta apoyada? ¢Esta (s) persona (s) que me cuenta, consume o consumia?

35. (Qué tipo de apoyo le dan? (emocional, instrumental, cognitivo (informacion,

consejo, y reforzamiento de capacidades)).

36. ¢Considera que el apoyo con el que cuenta le ayudaria a no consumir?

37. Cuando salga de aqui, ¢Cuenta con alguien que la ayude a cumplir las metas que me

comentd anteriormente?

Autoridad creible:

38. ¢Ha logrado establecer alguna relacion de confianza con el personal gque la atiende?

39. ¢Cree usted en lo que ellos le dicen?

40. ;Como se siente con los profesionales que la atienden aqui?

V. Parte.

Inferencia:

41. ;Ha intentado dejar de consumir en otro momento?

42. ;Cuantas veces lo ha intentado?
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43. ;Cuénto tiempo fue lo més que ha durado sin consumir, fue disminuyendo poco a

poco o lo dejo del todo?

44. ; Alguna vez dejo de consumir una droga, pero comenzo con otra?

45. Podria contarme, ¢qué recuerdos o experiencias la hacen pensar en el consumo o que

la llevan a consumir?

46. Me puede comentar, ¢Por qué usted consumia?

47. ¢Para qué lo hacia, le ayudaba en algo?

48. ;La hacia sentir mejor o peor sobre algo?

49. ¢Piensa gque cuando consumia, esto le llenaba algun vacio?

V1. Parte.

lusién:

50. ¢Cudles son sus expectativas sobre su futuro?

51. ;Qué esta dispuesta a hacer para que sea realidad o para que mejore? (Segun la

respuesta que dé)

VII. Parte.
Peligro:

52. ¢Se ha sentido ansiosa o deprimida alguna vez durante su internamiento?

53. ¢Qué la ha llevado a sentirse asi?
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54. ¢;Como es su relacion con sus compafieras?

VIII. Parte.
Oportunidad:

55. ¢Qué piensa usted que puede obtener a partir de esta experiencia?

56. ¢Qué piensa recuperar después del internamiento?

57. ¢Cudles son las motivaciones que tiene en este momento?
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Anexo 2. Carta de aprobacion de la Comision de Trabajos Finales de Graduacion de la
Universidad de Costa Rica en su sesion No. 249-2018 el dia 3 de diciembre del 2018.

UNIVERSIDAD DE E E Escuela de
COSTARICA __ Enfermeria

03 de diciembre2018
EE-2477-2018

Gloriana Matarrita Vasquez B44124
Katherine Morales Morales B34689.
Estudiante de Licenciatura en Enfermeria

Estimados(as) estudiantes:

Por este medio se les informa que en sesién 249-2018 de la Comisién de Trabajos Finales
de Graduacién, se revisdé su anteproyecto: “Experiencias sobre la incertidumbre ante la
enfermedad en mujeres con antecedentes de uso de sustancias psicoactivas, a la luz de
la tecria de Merle H. Mishel”.

OBSERVACIONES:
Presentan carta de autorizacién del lugar y presenta carta de Comité asesor completo.
Capitulo 1: bien. Capitulo 2 y 3: cumple con los requisitos segun la guia.

ACUERDO FIRME: SE APRUEBA.

Atentamente,

ﬁby Murioz Rej

Coordinador
Comisién de Trabajos Finales de Graduacidn

Drm/Npa

Recepeion; 2511-2111 Fax 2253-3660, Servicios Administrativos: 2511-2093 Asuntos Estudiantiles: 2511-2107
Secretaria Modulos: 2511-5210. Secretaria Direccion: 2511-2105, Sitio Web: www.enfermeria.ucr.ac.cr

E-mail:enfermeria@ucr.ac.cr
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Anexo 3. Consentimiento informado.

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA —
COMITE ETICO CIENTIFICO Facultad de Medicina

Teléfono/Fax: (506) 2511-4201 Escuela de Enfermeria

FORMULARIO PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO BASADO EN LA
LEY N° 9234 “LEY REGULADORA DE INVESTIGACION BIOMEDICA” y EL
“REGLAMENTO ETICO CIENTIFICO DE LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
PARA LAS INVESTIGACIONES EN LAS QUE PARTICIPAN SERES
HUMANOS”

“Experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de mujeres con
antecedentes de uso de sustancias psicoactivas”

Codigo (o numero) de proyecto:

Nombre de el/la investigador/a principal: Gloriana Matarrita Vasquez y Katherine Morales
Morales.

Nombre del/la participante:

Medios para contactar a la participante:
Numeros de teléfono

Correo electronico

Contacto a través de otra persona

A. PROPOSITO DEL PROYECTO

Este proyecto sera conducido por Gloriana Matarrita Vasquez y Katherine Morales
Morales, estudiantes de la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad de
Costa Rica. El objetivo es invitarle a participar en una conversaciéon sobre las
experiencias de mujeres que han utilizado sustancias psicoactivas (también conocidas
como drogas). Se espera conversar con mujeres que tengan al menos un mes de
internamiento en el albergue Casa de Paz, Alajuela.

B. ;QUE SE HARA? Su participacién consiste en responder a una entrevista dirigida
por las encargadas del estudio, en la cual se va a hablar sobre como son las experiencias




audio para facilitar el andlisis de resultados, cuando el proyecto haya finalizado estas
grabaciones serdn eliminadas.

C. RIESGOS

La participacion en este estudio puede significar cierto riesgo o molestia para usted por
lo siguiente: al responder algunas de las preguntas de la entrevista puede sentir
incomodidad, ansiedad, inseguridad o una invasion a su privacidad. Si sufriera alguna
de esas molestias las estudiantes encargadas la contactaran inmediatamente con el
profesional de psicologia o salud mental del albergue para que le brinde la atencion
necesaria.

D. BENEFICIOS

No habré ningtin beneficio econémico al participar en esta entrevista, sin embargo, un
beneficio es que al final del estudio se le contard lo que se encontré en esta
investigacion. Ademds, este conocimiento podria beneficiar en un futuro a otras
mujeres en su misma condicion, por lo que también se le presentaran los resultados al
albergue.

E. VOLUNTARIEDAD

Su participacion en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a participar
o0 adetener su participacion en cualquier momento, su decision no la hard perder ningun
beneficio, ni a ser castigada de ninguna forma por su retiro o falta de participacién.

F. CONFIDENCIALIDAD

Su participacion en esta entrevista es confidencial, los resultados podrian aparecer en
una publicacion cientifica o ser divulgados en una reunién cientifica de una manera
anonima. Las encargadas garantizaran el estricto manejo y confidencialidad de la
informacion tomando las medidas necesarias para asegurar y salvaguardar los datos
obtenidos. Por otra parte, el estudio sera realizado bajo la supervision del MSc. Denis
Carrillo Diaz, enfermero en ginecobstetricia, con amplio conocimiento en el fendmeno
social de las drogas, quien podria tener acceso, si fuese necesario, a los registros y datos
de la investigacion.

G. INFORMACION

Antes de dar su autorizacién para esta entrevista usted debe haber hablado con Gloriana
Matarrita Vasquez o Katherine Morales Morales sobre el estudio y ellas deben de haber
contestado claramente todas sus preguntas. Si quisiera mas informacion mg
puede obtenerla llamando a Katherine Morales al teléfono 87362629
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lunes a viernes de 2 p.m. a 6 p.m. Cualquier consulta adicional puede comunicarse con
la Vicerrectoria de Investigacion de la Universidad de Costa Rica a los teléfonos 2511-
4201, 2511-1398, de lunes a viernes de 8§ a.m. a 5 p.m.

H. Recibird una copia de esta formula firmada para su uso personal. No perdera
ningun derecho legal por firmar este documento.

Nota: Se le recuerda que en concordancia con el Capitulo I, articulo 12 de la Ley Reguladora de
Investigacion Biomédica N° 9234, el consentimiento informado y cualquier modificacién a este
deberé ser aprobado, foliado y sellado en todas sus paginas por el Comité Etico Cientifico, previo a
su presentacion a los eventuales participantes.

CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacién descrita en esta formula antes de firmarla. Se
me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas en forma
adecuada. Por lo tanto, declaro que entiendo de qué trata el proyecto, las condiciones de mi
participacion y accedo a participar como sujeto de investigacion en este estudio

Nombre, firma y cédula del sujeto participante

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y cédula del/la investigador/a que solicita el consentimiento

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y cédula del/la testigo

Lugar, fecha y hora
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Versién junio 2017

Formulario aprobado en sesion ordinaria N° 63 del Comité Etico Cientifico, realizada el 07 de junio del 2017.
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Anexo 4. Carta de aprobacion del consentimiento informado por parte del Comité Etico
Cientifico de la Universidad de Costa Rica en su sesion No. 137 el dia 27 de marzo del 2019.

UNIVERSIDAD DE VI | Vicerrectorjia de
i COSTARICA | Investigacién

4 de abril de 2019
VI-2372-CEC-0152-2019

Coordinador Comisién Trabajos Finales de Graduacion

1
|
Derby Mufioz Rojas
|
Escuela de Enfermeria }

|

Estimado sefor; ‘

; |
El Comité Etico Cientifico (CEC) en su sesién No.137 celebrada el 27 de marzo de 2019
sometié a consideracion el Trabajo final de graduacién "Experiencias sobre la incertidumbre
ante la enfermedad de mujeres con antecedentes de uso de sustancias psicoactivas”.

Después del andlisis respectivo, los miembros del CEC-UCR acuerdan:
Acuerdo N°14. Declarar aprobado el Trabgjo final de graduacién "Experiencias sobre la
incertidumbre ante la enfermedad de mujeres con antecedentes de uso de sustancias
psicoactivas". ACUERDO FIRME

Quedamos en la entera disposicion de colaborar ante cualquier consulta.

Sin mas por el momento, se suscribe cordialmente,

Ateritamente,
M.Sc. Alfonso Chacén Mata
Presidente CEC-UCR

N dha
\S\ Katherine Morales y Gloriana Matarrita, Estudiantes, Escuela de Enfemeria
~ Archivo

Adjunto: formulario de consentimiento informado

. 1
Tel: 2511-1350 | Fax: (506) 2224-9367 | Correo electronico: vicerrectoria.investigacion@ucr,ac.cr
|Portal de Investigacién: www.vinv.ucr.ac.cr. Direccion: Cuarto piso de la Biblioteca Demetrio
Tinoco. Sede Rodrigo Facio i |
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Anexo 5. Cartas de solicitud y autorizacion del lugar de investigacion.

UNIVERSIDAD DE
COSTARICA E E Escuela de

Enfermeria

08 de noviembre del 2018
EE-2282-18

Sra. Xiomara Salguero de Ledn
Directora

Centro Casa de Paz

Alajuela

Estimada sefiora:

Después de saludarle y desearle éxitos en su gestion tan loable, paso a solicitarle de manera for-
mal, pues previamente habiamos conversado al respecto, su autorizacion para que las estudiantes
Katherine Morales Morales, carnet B34689 y Gloriana Matarrita Vasquez, carnet B44124 puedan
realizar su trabajo final de graduacion en esta organizacion que usted tan dignamente dirige, se tra-
ta del desarrollo de una tesis para optar por el grado de Licenciatura en Enfermeria de la Universi-
dad de Costa Rica. La investigacién propuesta se titula:

“Experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de mujeres con anteceden-
tes de uso de sustancias psicoactivas”

En donde se plantea como objetivo general:
“Explorar las experiencias sobre la incertidumbre ante la enfermedad de mujeres con antecedentes
de uso de sustancias psicoactivas”

Con los siguientes objetivos especificos:
- ldentificar los antecedentes de incertidumbre de mujeres con antecedentes de uso de sus-
tancias psicoactivas.
- ldentificar el proceso de valoracion de mujeres con antecedentes de uso de sustancias psi-
coactivas.
- ldentificar el afrontamiento de la enfermedad de mujeres con antecedentes de uso de sus-
tancias psicoactivas.

El estudio lo que pretende es realizar un analisis desde la teoria de Enfermeria de “la incertidumbre
ante la enfermedad cronica”, de Merle Mishel. Se decide trabajar con esta autora debido a que es
precisa para personas con enfermedades crénicas, y las personas con trastornos por usos de sus-
tancias psicoactivas por definicion son portadoras de una enfermedad cronica, ademas de que en
nuestro pais los estudios en poblacion de mujeres con esta problematica es escasa y poco visibili-
zada. De ahi que los resultados que se obtendran seran un gran insumo para la comprensién del
fenémeno, ademas que por ser desde una perspectiva cualitativa las vivencias de las mujeres ten-
dran gran protagonismo.

Recepcion: 2511-2111. Servicios Administrativos: 2511-2093 Asuntos Estudiantiles: 2511-2107
Secretarias Departamentos: 2511-5210. 2511-2094 Secretaria Direccion: 2511-2105
Sitio Web: www.cenfermeria.ucr.ac.cr E-mail:enfermeria« ucr.ac.cr
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UNIVERSIDAD DE EE Escuela de
COSTARICA Enfermeria

EE-2282-18
Pagina 2

En primera instancia se realizard una entrevista a las usuarias que resulten selecciona-
das, la misma sera en las instalaciones de la organizacion, para ello sera necesario reali-
zar varias sesiones. Los datos que proporcionen las mujeres seran completamente confi-
denciales y seran utilizados con fines académicos exclusivamente. Después de presentar
los resultados deberan hacer una devolucién a la organizacion y a las mujeres entrevista-
das, como parte del compromiso ético adquirido en este tipo de actividades. Posterior-
mente los resultados seran divulgados en publicaciones cientificas y de ser necesario a
entes politicos nacionales encargados de esta poblacién. La recoleccion de los datos se
llevara a cabo durante el | semestre del 2019. Cualquier otra informacién que usted consi-
dere necesaria no dude en consultarmelo. De usted cordialmente,

Atentamente,

( \ Z / :
i P O .’/'L/&rd{tﬁ F—das
Master Denis Carrillo Diaz. 5
Profesor 5

m SALVE UNA MUJER mgmﬁlg
ASOCIACI(.WV MFQJ_ISTERIOS CASA DE PAZ SUiCOT SHALOM
. JUK: :-uug-§63606 TEL: 2431-821 /70102137
info@casagepazcr.com

Recepcion: 2511-2111 Fax 2253-5660, Servicios Administrativos: 2511-2093 Asuntos Estudiantiles: 2511-2107
Secretaria Modulos: 2511-2094. Secretaria Direccion: 2511-2105, Sitio Web: www.enfermeria.ucr.ac.cr
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9 de noviembre, 2018.

M.Sc. Denis Carrillo Diaz
Profesor
Escuela de Enfermeria

Universidad de Costa Rica.

Atentos saludos, en respuesta al oficio EE-2282-18 dirigido a mi persona en calidad de
Directora del Centro de Restauracion Casa de Paz, autorizo para que las estudiantes
Katherine Morales Morales. carnet B34689 y Gloriana Matarrita Vasquez, carnet B44124,
realicen su Trabajo Final de Graduacién: “Experiencias sobre la incertidumbre ante la
enfermedad de mujeres con antecedentes de uso de sustancias psicoactivas™ 2019. Mismo

que sera realizado durante el I semestre del 2019, bajo la supervision de su persona.

De usted fraternalmente

Y
Xiomara Sa4gﬁero de Leodn.

Directora de Casa de Paz.

QP ¢AsADEpaz

\ SALVE UNAMILER 3ALVE UNA Farn
ASOCIACION MINISTERIOS CASA DE PAZ Sucor SHALOM

. JUR: 3-002-663606 TEL: :
< 2431-0821 y
info@ca : /70102137
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Anexo 6. Actas de presentacion del requisito final de graduacion

"5 . A UNIVERSIDAD DE EE Escuela de
J COSTARICA — Enfermeria

ACTA DE PRESENTACION DEL REQUISITO FINAL DE GRADUACION

Sesion del Tribunal Examinador, celebrada el dia 25 de junio 2020, con el objeto
de recibir el informe oral del (la) estudiante Gloriana Manuela Matarrita Vasquez,
carné B44124, quien se acoge al Reglamento de Trabajos Finales de Graduacion,
bajo la modalidad de Tesis, para optar el grado de Licenciada en Enfermeria.

Estan presentes los (las) siguientes miembros del Tribunal:

Denis Carrillo Diaz, Director

Derby Mufioz Rojas, Lector

Noé Ramirez Elizondo, Lector

Daniel Martinez Esquivel, Quinto miembro
Mauren Araya Solis, Preside

ARTICULO 1

El (la) Presidente informa que el expediente de Gloriana Manuela Matarrita
Vasquez contiene todos los documentos de rigor, incluyendo el recibo de pago de
los derechos de graduaciéon. Declara que el (la) Postulante cumplié con todos los
demas requisitos del plan de estudios correspondiente y, por lo tanto, se solicita que
proceda a hacer la exposicion.

ARTICULO 2

El (la) Postulante Gloriana Manuela Matarrita Vasquez, hace la exposicion oral de
su trabajo final de graduacion, titulado: “Experiencias sobre la incertidumbre
ante la enfermedad de mujeres con antecedentes de uso de sustancias
psicoactivas”.

ARTICULO 3

Terminada la disertacion, los (las) miembros del Tribunal Examinador interrogan al
Postulante, durante el tiempo reglamentario y, una vez concluido el interrogatorio,
el Tribunal se retira a deliberar.

Reeepeion: 2511-2111 Fax 2253-5660, Servicios Administrativos: 2511-2093 Asuntos Estudiantiles: 2511-2107
Secretaria Modulos: 2511-5210, Secretaria Direccion; 2511-2108, Sitio Web: www.enfermeria.ucr.ac.cr
E-mail:enfermeria@uer.ac.cr
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; COSTARICA __ Enfermeria

Pég.2 de 2
ACTA DE PRESENTACION DEL REQUISITO FINAL DE GRADUACION
25 de junio 2020

ARTICULO 4

El Tribunal considera el trabajo final de graduacion satisfactorio y le confiere la
calificacion de:
P\{i«c—. _1“3..:;.

ARTICULO 5

El (la) Presidente del Tribunal comunica al Postulante el resultado de la deliberacién
y lo (a) declara acreedor (a) al grado de Licenciada en Enfermeria.

Se le indica la obligacién de presentarse al acto ptblico de juramentacion, al que
sera oportunamente convocado(a).

Se da lectura al acta, que firman los (las) Miembros del Tribunal y el (la) Postulante,
a las dieciocho horas.

%«%&mis Carrillo Diaz, Director

T erby Mufioz Rojas, Lector

i o Noé Ramirez Elizondo, Lector

. Daniel Martinez Esquivel, Quinto miembro

Mauren Araya Solis, Preside
Postulante

Ce Oficing de Regisiro SELLO

Recepein: 2501-2111 Fax 2253-5660, Servicios Administrativos: 2511-2093 Asuntos Estudiantiles: 2511-2107
Secretarin Mbdulos: 2511-5210, Secrelaria Direccidn: 251121085, Sitio Web: www.enflermeria.ucr.ac.cr
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UNIVERSIDAD DE E E Escuela de
COSTARICA Enfermeria

ACTA DE PRESENTACION DEL REQUISITO FINAL DE GRADUACION

Sesion del Tribunal Examinador, celebrada el dia 25 de junio 2020, con el objeto
de recibir el informe oral del (la) estudiante Katherine Morales Morales, carné
B34689, quien se acoge al Reglamento de Trabajos Finales de Graduacion, bajo la
modalidad de Tesis, para optar el grado de Licenciada en Enfermeria.

Estan presentes los (las) siguientes miembros del Tribunal:

Denis Carrillo Diaz, Director

Derby Mufioz Rojas, Lector

Noé Ramirez Elizondo, Lector

Daniel Martinez Esquivel, Quinto miembro
Mauren Araya Solis, Preside

ARTICULO 1

El (la) Presidente informa que el expediente de Katherine Morales Morales
contiene todos los documentos de rigor, incluyendo el recibo de pago de los
derechos de graduacion. Declara que el (la) Postulante cumplié con todos los
demas requisitos del plan de estudios correspondiente y, por lo tanto, se solicita que
proceda a hacer la exposicion,

ARTICULO 2

El (la) Postulante Katherine Morales Morales, hace la exposicion oral de su trabajo
final de graduacion, titulado: “Experiencias sobre la incertidumbre ante la
enfermedad de mujeres con antecedentes de uso de sustancias psicoactivas”.

ARTICULO 3

Terminada la disertacién, los (las) miembros del Tribunal Examinador interrogan al
Postulante, durante el tiempo reglamentario y, una vez concluido el interrogatorio,
el Tribunal se retira a deliberar.

Recepeion: 2511-2111 Fax 2253-5660, Servicios Administrativos: 2511-2093 Asuntos Estudiantiles: 2511-2107
Secretaria Modulos: 2511-5210, Secretaria Direccidn: 2511-2105, Sitio Web: www.enfermeria.ucr.ac.cr
E-mail:enfermerinf@ucr.ac.cr
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UNIVERSIDAD DE E E Escuela de
COSTARICA — Enfermeria

@

Pag.2 de 2
ACTA DE PRESENTACION DEL REQUISITO FINAL DE GRADUACION
25 de junio 2020

ARTICULO 4
El Tribunal considera el trabajo final de graduacion satisfactorio y le confiere la
calificacion de:
55%‘9\_3, WA O
ARTICULO 5

El (la) Presidente del Tribunal comunica al Postulante el resultado de la deliberacion
y lo (a) declara acreedor (a) al grado de Licenciada en Enfermeria.

Se le indica la obligacion de presentarse al acto publico de juramentacion, al que
sera oportunamente convocado(a).

Se da lectura al acta, que firman los (las) Miembros del Tribunal y el (la) Postulante,
a las dieciocho hora?.

Denis Carrillo Diaz, Director
Derby Murioz Rojas, Lector

- Noé Ramirez Elizondo, Lector
% Daniel Martinez Esquivel, Quinto miembro
o F Y- Mauren Araya Solis, Preside

L

Wi \ Postulante
AV
Cc Oficina de Registro SELLO
Expediente
Postulente
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