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Introducción. Los tratamientos de adicciones fueron diseñados bajo la creencia de que las drogodependen-
cias eran básicamente masculinas. Los cambios sociales y la incorporación de la mujer en espacios públicos 
han desmentido esto y, hoy en día, estos tratamientos no se han ajustado a las necesidades reales de las 
mujeres que se plantean ingresar en un centro residencial. Método. Mediante una investigación cuantitativa 
retrospectiva de los últimos cinco años de una de las pocas comunidades específicas de mujeres, se analizan 
las relaciones entre variables sociodemográficas con el inicio del tratamiento y su evolución. Resultados. 
De los múltiples análisis realizados, se encuentran aspectos concordantes con la población general, pero 
aparecen ciertas especificadas que refuerzan el perfil descrito en anteriores publicaciones, así como por 
otro lado discordancias sobre la importancia de la maternidad. Conclusiones Incorporar la perspectiva 
de género y potenciar estudios cualitativos parece ser una de las vías para eliminar las barreras existentes 
en los tratamientos, así como hacer una revisión real de lo que se piensa que se sabe, según los propios 
datos de las investigaciones.
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Introduction. Addiction treatments were traditionally designed with a male-centric approach, 
assuming that drug addiction was primarily a male problem. However, social changes and 
increased visibility of  women in public spaces have challenged this perspective, and current 
treatments have not been adequately tailored to meet the unique needs of  women see-
king residential treatment. Method. This retrospective quantitative study examines data 
from the last five years of  a specific women’s addiction treatment center, exploring the 
relationship between sociodemographic variables and treatment initiation and progression. 
Results. While some findings align with those of  the general population, others reinforce 
previously identified gender-specific profiles, and highlight discrepancies related to the 
significance of  motherhood. Conclusions. Adopting a gender perspective and promoting 
qualitative research can help overcome existing barriers in addiction treatment for women, 
while also allowing for a more nuanced understanding of  what is currently known. These 
insights can inform the development of  more effective and tailored treatments for women 
seeking help for addiction.

Abstract

Gender perspective; Drugs; Motherhood; Addiction treatments; Therapeutic community.
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INTRODUCCIÓN

Durante mucho tiempo, la percepción de 
que las drogodependencias eran un fenóme-
no mayoritariamente masculino, junto con la 
escasa presencia de mujeres en centros de 
tratamiento y espacios públicos de consu-
mo, invisibilizó la adicción en la mujer y con-
dicionó tanto la oferta de programas como 
la valoración de sus necesidades específicas 
(Ettorre, 1994). Aunque estos factores han 
sido analizados de manera esporádica, no 
fue hasta la última década cuando se em-
pezó a reconocer la necesidad de adaptar 
los tratamientos a las mujeres. Los cambios 
sociales, que han llevado a una progresiva 
transformación de los roles de género hacia 
un modelo más igualitario, también han im-
pactado en los hábitos de consumo, tanto 
en hombres como en mujeres (Elliot, 2006). 
A nivel epidemiológico, las diferencias entre 
ambos géneros tienden a disminuir, especial-

mente en ciertos patrones de consumo y en 
el uso de algunas sustancias. Esto se debe, 
en parte, a la visibilización de consumos que 
anteriormente se llevaban a cabo en espa-
cios privados y de manera oculta. Esta nueva 
visibilidad ha expuesto las deficiencias de los 
modelos de tratamiento existentes, refor-
zando la idea de ajustar los programas a las 
necesidades específicas de las mujeres.

A pesar de estos avances, siguen existien-
do diferencias en el consumo de sustancias 
entre hombres y mujeres, así como en las 
consecuencias físicas y sociales del abuso. 
Por ejemplo, en 2016, la proporción de 
hombres con trastornos por consumo de 
alcohol era de tres por cada mujer, aunque 
algunos estudios sugieren que las mujeres 
experimentan intoxicaciones alcohólicas 
y síndromes de abstinencia más severos 
(Briñez-Horta, 2001). Además, la prevalen-
cia del uso de tranquilizantes es tres veces 
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mayor en mujeres, dado que el consumo de 
estas sustancias, al ser legales y prescritas 
médicamente, no rompe los patrones tradi-
cionales de género (EMCDDA, 2016a).

Otro indicador significativo es que las solici-
tudes de tratamiento por parte de los hom-
bres superan en una proporción de 4 a 1 a 
las de las mujeres, quienes están infrarrepre-
sentadas en los programas de tratamiento 
(Rubio y Blázquez, 2000; Ruiz-Olivares y 
Chulkova, 2016). En España, solo el 14,9% 
de las personas que solicitaron tratamiento 
en 2010 por consumo de sustancias psicoac-
tivas fueron mujeres (Punto Focal Nacional 
Reinox, 2012). Estos datos subrayan la ne-
cesidad de integrar la perspectiva de género 
en la creación de políticas específicas (Romo, 
2010), lo que facilitaría el acceso y éxito de 
las mujeres en los tratamientos. El Plan de 
Acción sobre las Drogas (2013-2016) enfati-
zó en repetidas ocasiones la importancia de 
incorporar este enfoque para la atención de 
mujeres drogodependientes.

Aunque puede resultar sorprendente lo re-
ciente de este cambio de paradigma, no fue 
hasta 2007 cuando la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) integró la perspectiva de 
género en sus investigaciones, pese a que 
este es uno de los principales determinantes 
de la salud. Factores como el infradiagnós-
tico, el acceso limitado a tratamiento y la 
sobremedicación de las mujeres continúan 
siendo problemáticos. Además, a menudo 
se atribuyen erróneamente a las mujeres 
problemas emocionales o de ansiedad, lo 
que contribuye a una mayor prescripción de 
ansiolíticos y sedantes (Barakat et al., 2000; 
Berstein et al., 1990; Valls, 2006).

En respuesta a estos cambios, el tratamien-
to de las drogodependencias también ha 
comenzado a incorporar esta perspectiva, 
con la creación de grupos específicos que 
abordan necesidades antes ignoradas, como 
la alimentación, la maternidad, el trauma o 

las violencias vividas (Instituto de la Mujer, 
2007; Xunta de Galicia, 2009; Fundación 
Atenea, 2016; Riod, 2021). Estos enfoques 
han demostrado ser beneficiosos, al ofrecer 
espacios seguros y libres de estigmas para 
las mujeres (Greenfield, Brooke et al., 2007; 
Greenfield, Trucco et al., 2007; Grella, 2008; 
Villagrá et al., 2011).

A pesar de estos esfuerzos, sigue siendo 
difícil encontrar estudios específicos sobre 
el tratamiento y evolución de las mujeres, 
debido a la falta de datos desagregados y al 
uso de indicadores inadecuados para eva-
luar aspectos cualitativos que afectan a la 
efectividad del tratamiento (Hansen, 2020). 
Se requiere una revisión profunda de los 
indicadores utilizados y una reformulación 
de estos para abordar cuestiones como la 
maternidad, la violencia de género y la de-
pendencia emocional.

La necesidad de estudios que profundicen 
en la adicción femenina es evidente, espe-
cialmente en relación con aspectos como la 
maternidad, que emerge en la práctica clíni-
ca como un factor crucial en la motivación 
y compromiso de las mujeres en el trata-
miento. Las comunidades terapéuticas, aun-
que han avanzado en su profesionalización 
y ajuste a las nuevas demandas (Llorente y 
Fernández, 1999), presentan limitaciones 
para las mujeres debido a la desconexión 
con su entorno social durante el tratamiento 
(Roldan, 2002).

Además, se observan barreras significativas 
para el acceso de las mujeres a los trata-
mientos, como la falta de apoyo familiar, la 
precariedad económica o el rol de cuida-
doras (Bosch et al., 2013). Estos factores, 
junto con la tendencia a atribuir sus proble-
mas a cuestiones de salud mental o física 
desvinculadas de la adicción, retrasan su 
acceso a los servicios especializados (Gre-
enfield, 2010).
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Por último, los trastornos concomitantes, 
como los trastornos de la alimentación, de 
personalidad, de ansiedad, depresión o es-
trés postraumático, así como los anteceden-
tes de maltrato, influyen negativamente en 
la evolución del tratamiento (Cohen et al., 
2010; Greenfield, Brooke et al., 2007; Villa-
grá et al., 2011). Estos trastornos no siem-
pre se detectan al ingreso, lo que complica el 
abordaje integral de las pacientes.

Por todo ello, es necesario repensar los pro-
gramas de tratamiento para que las mujeres 
encuentren un espacio adecuado para su recu-
peración (IDD, 2007). La baja representación 
de mujeres en centros residenciales y la falta 
de datos específicos sobre su tratamiento son 
obstáculos que deben ser superados para me-
jorar la calidad de las intervenciones y ajustar 
los tratamientos a sus necesidades particulares.

El objetivo de este estudio es analizar la relación 
entre factores sociodemográficos, patrones de 
consumo y de tratamiento, con el tipo de alta 
y la duración de la estancia. Esto nos permitirá 
delinear un perfil más ajustado de las mujeres 
que ingresan en comunidades terapéuticas, lo 
que contribuirá a una mayor comprensión de 
sus necesidades y a la mejora de su salud.

MATERIALES Y MÉTODO

Tipo de estudio

Planteamos una investigación cuantitativa, 
que nos ofrezca información sobre los últi-
mos cinco años de la Comunidad Terapéu-
tica de la Fundació Centre Català de Solida-
ritat (CECAS).

Es un estudio analítico, observacional y re-
trospectivo, en el que dividiremos la mues-
tra en dos grupos diferenciados: Las mujeres 
que acaban ingresando en la comunidad y 
las que no. De este modo revisaremos que 

características han condicionado finalmente 
el ingreso en la comunidad, así como en el 
desarrollo de este.

Participantes

Las participantes fueron mujeres derivadas 
por su centro de referencia en adicciones a la 
Comunidad Terapéutica de Tarragona, como 
se ha comentado. Esta comunidad es un re-
curso residencial de alta intensidad específico 
para mujeres. Se incluyeron las 273 mujeres 
vinculadas con la entidad en alguna fase del tra-
tamiento desde el 2015 hasta septiembre de 
2020. Valoramos que nuestros datos podrían 
haberse visto influidos por las consecuencias 
del Covid-19, ya que no se produjeron ingre-
sos desde marzo de 2020 hasta final de ese 
mismo año, donde se realiza la recogida de da-
tos. Si bien, como condiciona de igual manera 
tanto a los ingresos como a los no ingresos, 
se valoran los casos hasta entonces admitidos.  
Se descartaron 8 mujeres de las que no se dis-
ponían todos los datos requeridos por lo que 
la muestra final la compusieron 265 mujeres. 

Instrumentos

CECAS dispone de una base de datos propia 
que se cumplimenta al inicio y en momentos 
específicos del tratamiento: a) Una primera 
entrevista estructurada realizada por el profe-
sional de ingresos (un trabajador social, nor-
malmente), justo en el momento de la deri-
vación, donde se aprovecha para informar de 
las características del recurso y una entrevista 
semi-estructurada, de valoración, realizada 
por un médico, donde se adjuntan los infor-
mes de los centros derivadores; b) durante el 
tratamiento, se completan los datos; y c) tipo 
de alta y fecha cuando el tratamiento finaliza, 
así como los registros finales sobre el cierre y 
los motivos. Los profesionales de la entidad se 
forman en el uso de la base de datos para me-
jorar la fiabilidad de los datos recogidos. 
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Procedimiento

Se recogen tres tipos de variables, sociode-
mográficas, de consumo y de proceso, du-
rante la recogida de los datos. 

Mediante los expedientes informáticos y físi-
cos, se filtran estos datos que van a ser anali-
zados a posteriori para poder identificar que 
factores tienen un mayor peso a la hora del 
ingreso en la comunidad a las mujeres que 
lo solicitan. 

Análisis de datos

Para estudiar la relación entre variables so-
ciodemográficas y los indicadores de proce-
so se utilizó la prueba Chi cuadrado y para 
estudiar la relación entre variables de proce-
so y la retención se utilizó la rho de Spear-
man. La significación se fijó al 5%.

Consideraciones éticas

El comité de ética de CECAS revisó el es-
tudio, en fecha 5 de mayo de 2020, y va-
loró que éste cumpliese los fundamentos 
requeridos, preservando los derechos de 
las personas participantes.  Asimismo, CE-
CAS tiene el consentimiento informado 
para la gestión de los datos que recaba en 
el desarrollo de su actividad, siempre ve-
lando por que su uso sea en beneficio de 
los tratamientos, y mejore de esta manera 
la atención. 

RESULTADOS

De las 265 mujeres que solicitaron ingre-
sar durante estos 5 años, 160 ingresaron 
(60.37%) y 105 no lo hicieron. Este primer 
corte nos hace disgregar los datos socio-
demográficos para valorar condicionantes 
a la hora del ingreso. Tal como se muestra 
en la Tabla 1, los ingresos y los no ingre-

sos no difieren en ninguna característica 
sociodemográfica excepto en que las mu-
jeres que ingresaron presentaron más pa-
tología dual (una proporción de 2.76:1) y 
es más probable que estuvieran separadas 
o divorciadas. 

Datos sociodemográficos de las participan-
tes en base al ingreso en comunidad tera-
péutica.

En relación con la patología dual, clarifi-
car que la categoría ‘No aclarado’ se debe 
a que en las primeras entrevistas no se 
pudo clarificar o no se recibieron infor-
mes de los centros derivadores. La ma-
yoría de estas personas abandonaron el 
proceso de ingreso antes de aportar los 
datos necesarios (n = 40). Las 7 mujeres 
que ingresaron en la comunidad podían 
pertenecer a la categoría de sin diagnós-
tico, o estar esperando su derivación al 
servicio correspondiente, si se ha valo-
rado la necesidad desde los profesionales 
del centro.

La edad media de las mujeres que piden 
ayuda es de 41 años, siendo la edad mínima 
18 y la máxima 76. No se observó una co-
rrelación significativa entre la edad y el éxi-
to del programa de tratamiento. (r=-.029, 
p=.713). En Tabla 1 también. 

El tipo de alta que recibieron las mujeres 
ingresadas en la comunidad para mujeres 
se muestra en la Tabla 2. Permanecieron 
ingresadas una media de 672 días. El 43.1 
obtuvo el alta voluntaria, el 41.3 el alta 
terapéutica, el 6.3 por cese y el 9.4 por 
fuerza mayor.  La relación entre el tipo de 
alta y la retención fue estadísticamente 
significativa (rho de Spearman = -.528; p 
< .001). La mayoría de altas voluntarias se 
dieron antes de los cuatro meses, tenien-
do en cuenta que las escasas altas volunta-
rias en un momento posterior influyen en 
el promedio de días. 
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Ingreso en CT Sin ingreso en CT Χ² p
Droga principal1 4.460 df3 .216
Alcohol 88 47
Cocaína 51 39
Heroína 14 10
Otras 6 9

Patología dual2 5.972 df1 .015
Sí 105 55
No 48 10

Diagnóstico patología dual3 1.598 df5 .901
Trastorno estado de ánimo 56 25
Trastorno personalidad 23 14
TCA 7 3
Trastorno psicótico 4 3
Trastorno ansioso 3 3
TDAH 2 1

Madre4 7.41E-02 df2 .993
Sí 117 76
No 43 28

Estado civil5 13.714 df3 .003
Separada 73 30
Soltera 55 36
En pareja 24 34
Viuda 8 4

Estudios6 1.630 df3 .993
Hasta ESO 119 83
Bachillerato 29 15
Universidad 10 4
Sin estudios 1 1

Situación laboral7 5.000 df3 .172
Parada 130 78
Prestación 13 16
Relación laboral 12 8
Estudiando 2 1

Lugar de nacimiento .153 df2 .926
Española 132 83
Extracomunitaria 19 14
Comunitaria 10 7
Edad r = .029 .713
Mínimo 21 18
Máximo 61 76
Media de edad 42 40

Tabla 1. Datos sociodemográficos de las participantes en base al ingreso en comunidad terapéutica

Nota: Falta 1 Ketamina. / 2 No aclarado 47. / 3 Faltan 16. / 4 Falta 1. / 5 Falta 1 (no aclarado). / 6 Faltan 2. / 7 Faltan 3, de los 
cuales trabajos de ama de casa son 2.
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Terapéutica Voluntaria Por cese Fuerza mayor Total
Sava BCN 2 6 0 0 8
CAS TGN 13 15 0 1 29
CAS Lleida 0 2 0 0 2
CAS BCN 1 0 0 0 1
CT 26 69 10 15 120
Ajuste real en CT¹ 66 69 10 15 160
Porcentajes 41,3% 43,1% 6,3% 9,4% 100%

Tabla 2. Tipo de alta de la comunidad de mujeres

Nota: Todas las altas en los servicios ambulatorios implican un alta terapéutica con derivación a ese recurso desde la comunidad terapéutica.
Sava BCN: servicio a la vida autónoma, en Barcelona,
CAS Tgn, CAS Lleida, CAS Bcn: Centro específico de adicciones de Tarragona, Lleida y Barcelona. CT: Comunidad Terapéutica de 
mujeres, en Tarragona.

La Tabla 3 muestra que no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas 
entre el tipo de alta y la maternidad. (p = 
.993). La Tabla 4 muestra que el tipo de alta 
no se relacionó con el tipo de custodia que 
tenía la madre (p = .458). Como podemos 
ver se ha hecho hincapié tanto en los datos 
de ingreso o no y el tipo de alta del recur-
so una vez han entrado, así como los de la 
maternidad y el tipo de custodia de los hijos. 
La custodia nos puede dar una dimensión de 
cuidado de los hijos, y presión externa por 
el ingreso. Igualmente, no hay relación sig-
nificativa en ningún apartado, relacionando 
estos valores con el proceso de la madre, 
en Tabla 5.

4. DISCUSIÓN

El objetivo de esta investigación fue estudiar 
la relación entre las características socio-
demográficas y de consumo de drogas con 
las variables de proceso que las usuarias de 
comunidades terapéuticas finalizan su pro-
ceso de tratamiento. Los principales resul-
tados del estudio indican que las mujeres 
que ingresan en la comunidad presentan una 
variedad de situaciones personales y no se 
diferencian significativamente de las que no 
ingresan y que comprender la maternidad y 
las diferencias de género necesitan una mi-
rada compleja más allá del discurso social 
imperante. 

Hay maternidad No hay maternidad Χ² p

Tipo de alta .093 df3 .993

Terapéutica 31 11

Voluntaria 67 25

Por cese 7 3

Fuerza mayor 12 4

Total 117 43

Tabla 3. Tipo de alta de las participantes en función de si hay o no hay maternidad
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Tabla 4. Tipo de alta de las participantes en función de la custodia que tiene la madre

Custodia de la madre

No Sí Desconocida Compartida Total Χ² p

Tipo de alta 8.782 
df9 .458

Terapéutica 23 5 1 2 31

Voluntaria 52 10 4 1 67

Por cese 6 1 0 0 7

Fuerza mayor 7 5 0 0 12

Total 88 21 5 3 117

Ingreso en CT Sin ingreso en CT Total Porcentaje Χ² p

Custodia madre¹ .506 df3 .917

Sí 21 13 34 18.57%

No 88 56 144 78.69%

Compartida 3 2 5 2.73%

Custodia de los hijos ² 12.432 df2 .900

Familia de la madre 30 15 45 27.95%

Padre 27 19 46 28.57%

Familia del padre 1 1 2 1.24%

EAIA 14 12 26 16.15%

Hijos autónomos 25 17 42 26.09%

Tabla 5. Tipos de custodia en base al ingreso en comunidad terapéutica

Nota: Notas.
¹ Faltan 11. No se concreta la custodia.
² 17 mujeres tenían varios hijos con diferentes custodias.
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Aunque la comunidad atiende patología dual 
no es un centro de salud mental y se evi-
tan las derivaciones confusas, atendiendo a 
otros criterios que no sean la abstinencia. 
Aun así, muchas de las mujeres que ingresan 
tienen una doble patología. Existe un doble 
diagnóstico en 160 mujeres frente a las 58 
que no lo tienen. Cabe mencionar que es-
tos trastornos deben estar compensados en 
el momento del ingreso y se pueda valorar 
que el problema principal en ese momento 
sea el consumo abusivo. Con todo existe 
variabilidad de situaciones en los ingresos, 
que hace que esta premisa sea revisada se-
gún los casos. Esto confiere una complejidad 
al proceso importante, necesitando ajustes 
constantes en el programa, donde la pre-
sencia de profesionales cualificados se hace 
indispensable, como aparece en la revisión 
de Llorente y Fernández (1999) sobre las 
comunidades terapéuticas.

Este factor vendría a confirmar lo expuesto 
anteriormente, con relación al perfil de la 
mujer que llega a pedir ayuda. Los trastor-
nos concomitantes comentados por Villagrá 
(2011) son los que nos aparecen en la des-
cripción de los diagnósticos de las mujeres 
que ingresan con patología dual, y podría-
mos relacionarlo con la cronicidad del con-
sumo de estas mujeres y la posible atención 
desde otros servicios, llegando a la red de 
drogodependencias mucho más tarde. Del 
mismo modo aparece esta doble relación, 
que son consecuencia y causa de ambos 
diagnósticos. 

En relación con los diagnósticos nos gusta-
ría destacar la mayor incidencia de TEA y 
TP, por encima de cualquier otro. El mismo 
consumo amplifica y modifica la sintomato-
logía de estos y cuando las mujeres acaban 
el tratamiento se debería volver a valorar la 
necesidad del diagnóstico inicial, dado que la 
abstinencia acaba equilibrando a la persona, 
y durante el tratamiento las mujeres obtie-

nen recursos que las ayudan en la gestión de 
situaciones vitales. Por otro lado, esta misma 
abstinencia permite la evaluación correcta 
de patologías que esta ese momento podían 
ser atribuidas al consumo.

Si entendemos la dependencia emocional 
como el patrón de comportamientos de-
sadaptativos y estables de subordinación, 
asimetría y búsqueda de atención (Izquier-
do-Martínez y Gomez- Acosta, 2013), la de-
pendencia emocional aparece en la práctica 
clínica de manera recurrente y, a menudo, 
las relaciones sentimentales suponen una 
ruptura en el proceso.  Además, se da la cir-
cunstancia de que la probabilidad de que las 
mujeres tengan una pareja o un familiar mas-
culino muy cercano con consumo de drogas 
es superior que en el caso de los hombres. 
Esto hace que las mujeres, además no ini-
cien tratamiento mientras su pareja no lo 
haga. Asimismo, si la pareja abandona el tra-
tamiento, hay una alta probabilidad de que 
la mujer haga lo mismo. A menudo, en tra-
tamientos mixtos, uno de los motivos más 
habituales de ruptura con el tratamiento, es 
encontrar pareja en el mismo centro y aban-
donarlo por voluntad propia o por un alta 
por cese.

Psicológicamente el constructo dependencia 
emocional es complejo y en estos momen-
tos no se dispone de una manera sistemática 
de recoger datos objetivos sobre este en los 
tratamientos. De la misma manera las valo-
raciones de los profesionales a menudo en-
cuentran situaciones paradójicas, ya que no 
es una problemática identificada, o incluso 
negada (Villa y Sirvent,2017).

En nuestro estudio, el estado civil, aun sien-
do un dato sociodemográfico obsoleto, es 
un posible indicador de la dependencia en 
el momento de ingreso. Aun así, tiene cier-
tas limitaciones como pasamos a exponer. 
En primer lugar, en la relación de lo que la 
categoría significa, éstas deberían ajustarse 
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a la situación de la familia moderna, donde 
los ritos de formación de esta, así como su 
disolución, son más fluidos y no todas las pa-
rejas se casan o se divorcian. Quizás esta re-
flexión pueda llevar a ajustar los parámetros 
en un futuro, porque en estos momentos 
que el estado civil sea soltera no indica di-
rectamente que no convivas con tu pareja y 
que esta sea estable. En segundo lugar, el es-
tado civil aporta cierta información, pero se 
debería trabajar en el constructo de depen-
dencia, para poder matizar realmente los 
datos que apunta. Hay que destacar la poca 
presencia de viudas e independientemente 
de la revisión mencionada (Instituto Deusto 
de Drogodependencia, 2007), observamos 
que hay mayor presencia de mujeres sin 
pareja estable en el grupo que ingresa, bien 
por estar soltera o separada o viuda. Así te-
ner una pareja estable normalmente influye 
en el no ingreso en una comunidad. Esto po-
dría deberse a la dificultad de mantener una 
relación en la distancia, pero también, como 
hemos apuntado, a la dependencia emocio-
nal, incluso a la interiorización de mandatos 
de género de ser las únicas cuidadoras del 
núcleo familiar, y necesitar cumplir con la 
labor. Esta correlación abre una línea de in-
vestigación interesante, que plantea dudas a 
estudiar más profundamente. 

En relación con la droga motivo de ingreso 
cabe destacar que solo cuatro personas ha-
cen la demanda de ingresar por benzodiace-
pinas, cuando hemos hecho hincapié en el 
consumo extensivo de estas entre las muje-
res. Es lógico,  por igual motivo, que no sean 
la sustancia que motivó la demanda. Este 
consumo no se interpreta como un proble-
ma. En las pautas de las personas ingresadas 
se observa que las benzodiacepinas están 
presentes; pautadas por los médicos de 
cabecera o de los diferentes servicios que 
las atienden y ellas mismas las han utilizado, 
además, como automedicación y evasión. 
Durante el tratamiento, en la medida de lo 

posible, se retiran o se reducen las dosis, ya 
que supone una medicalización de los senti-
mientos (Valls, 2006). Por otro lado, vemos 
que el tipo de substancia no implica ningún 
condicionante ni para la petición de ayuda ni 
para el ingreso, siendo los datos similares a 
los datos de la población general.

Aunque hemos visto que la edad no es un 
factor decisivo en relación con el tratamien-
to, si que es importante comentar que las 
personas que se encontraban en los extre-
mos, por su momento vital, tenían dificulta-
des para ajustarse al proceso y fue necesario 
adaptar el tratamiento.  Se ajustó la tempo-
ralidad o el nivel de exigencia, teniendo en 
cuenta las características específicas según 
la edad (el deterioro cognitivo, potenciado 
por el consumo o proceso madurativo vi-
tal). No es habitual encontrar personas de 
76 años motivadas a hacer un tratamiento.

El programa informático de la comunidad 
permite recoger un elevado número de 
matices sobre la finalización del proceso de 
tratamiento, que si bien, puede ayudar en 
la coordinación entre entidades, a nivel de 
investigación se han reagrupado según afi-
nidad. Alta terapéutica y por cese, dada la 
relevancia y claridad, se han mantenido igua-
les. El alta voluntaria y por fuga se han con-
signado como una sola, dado que la volun-
tad de abandonar el programa de la persona 
se puede sobreentender. Por último, se ha 
hecho una categoría con todas las altas de 
fuerza mayor (defunción, ingreso en prisión, 
hospital, …) Esta última categoría es poco 
significativa individualmente, aunque cuando 
se la suma llega a un 9.4% de las altas dadas. 

Las altas terapéuticas son una de las medi-
das de éxito. El tipo de alta y la duración de 
la estancia son dos de los indicadores defini-
dos en la Guía de comunidades terapéuticas 
y pisos de reinserción social de la Generali-
tat de Catalunya (Hilarión, 2010) como indi-
cadores de éxito terapéutico. La Generalitat 



95Revista Española
de

Drogodependencias51 (1)  2026

Eva González, Xavier Carbonell, Arnau Carmona

plantea que una duración del ingreso de más 
de tres meses (independientemente del tipo 
de alta) es un indicador de éxito, teniendo 
en cuenta las dificultades que conlleva la 
adicción y su remisión.   La media obtenida 
en nuestros datos es bastante más elevada 
que los datos facilitados por la coordinadora 
de comunidades terapéuticas de Cataluña. 
(x = 672 días), pero esto lo que contempla 
es que bastantes personas que han salido 
con alta terapéutica continúan vinculadas a 
nivel ambulatorio con la entidad (valores de 
927, 869, 718, … incluso mayores). Estos 
procesos pueden durar años, pero la fre-
cuencia de visitas es muy espaciada; un par 
de veces al año y/o a demanda

Como hemos comentado, que la mayoría 
de las altas voluntarias se produzcan antes 
de los cuatro meses es un dato importante 
para anticipar y ajustar los momentos de 
crisis en los tratamientos. Podría existir 
una barrera psicológica, donde una deci-
sión debe ser tomada. La paciente puede 
pensar que se siente mucho mejor después 
de tres meses de abstinencia sostenida y 
valorar si merece la pena el sobreesfuer-
zo o que se encuentra lo suficientemente 
recuperada para mantener por sí misma 
lo conseguido, minimizando así lo costoso 
de la situación.  Lo que parece ajustado es 
que, si la persona supera los tres primeros 
meses de tratamiento, su pronóstico mejo-
ra de manera notable.

Por último, nos gustaría comentar un dato 
que nos parece muy interesante, sobre 
todo por lo inesperado. En la búsqueda de 
significación se hizo hincapié en los indica-
dores relacionados con la maternidad. En 
la práctica clínica la maternidad es uno de 
los temas principales que aparecen y en el 
discurso de las pacientes sobresale como 
causa tanto de angustias como de objetivos. 
Parecería claro esperar que este factor con-
dicione de alguna manera tanto el ingreso 

en la comunidad como el tipo de alta del 
tratamiento, pero la realidad es que no se 
ha encontrado ningún tipo de contingencia 
con estas dos variables. No aparece una 
prueba de una motivación mayor a terminar 
el programa, como factor de protección, ni 
una mayor angustia y/o preocupación por 
la separación y por eso una mayor tasa de 
abandono. Aunque no dudamos de que 
condiciona el proceso terapéutico como se 
ha comentado con anterioridad ser madre, 
tengan o no la custodia, no es un factor re-
levante ni en el ingreso ni en el posterior 
éxito del tratamiento, para las personas que 
llegan a pedir ayuda a la Fundación. 

El único dato relevante que podemos des-
tacar, que confirma lo expuesto en relación 
con la poca red de apoyo, y la dificultad de 
acceso, es el número de madres con meno-
res a cargo a lo largo de estos cinco años 
que han realizado la demanda de ingreso, 
con un total de 34 mujeres, (39, si conta-
mos las madres con custodia compartida) 
un total del 21.3% de las demandas de las 
madres. Aunque es verdad que de estas 
peticiones acabaron ingresando más de la 
mitad, con un total de 24. Los datos no nos 
permiten saber el grueso de gente que no 
llega a la comunidad, evidentemente, y eso 
se escapa del análisis de este estudio; pero 
que los datos de ingreso y petición tengan 
una proporción mayor de madres que de 
no madres,  no nos permite hacer una de-
ducción tan directa como los servicios de 
primera atención plantean.  Si la limitación 
de ingreso es la maternidad, en nuestro re-
curso no deberíamos encontrar más madres 
que mujeres sin hijos, pero se tendría que 
replicar el estudio en otros centros para ver 
si el hallazgo es generalizado, y hacer alguna 
valoración al respecto.

A la luz de los datos cabría reflexionar so-
bre el sentido de la maternidad durante el 
tratamiento. En ningún sentido conside-
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ramos que ésta no sea importante para la 
configuración de las mujeres, y así aparece 
siempre en el trabajo personal, condicionan-
do con la culpa, el autoengaño, la responsa-
bilidad, y el sentido que cada mujer quiere 
o puede dar. Pero lo que sí parecen indicar 
nuestros datos es que no hay una relación 
directa con el tipo de alta en el programa, 
aunque en la dialéctica parezca que sí.   En 
este sentido, aunque durante el tratamien-
to se arguya como motivo para pedir el alta 
voluntaria o pueda parecer que condiciona 
de alguna manera el desarrollo del proceso, 
los datos nos llevan a pensar que no existe 
una relación directa entre la maternidad y 
el tipo de alta en el tratamiento residencial. 
De la misma manera, tampoco parece que 
exista una relación directa entre la materni-
dad y el ingreso en la comunidad.   Bien es 
verdad que el constructo es tan complejo, 
como se puede confirmar con la clínica, que 
una reflexión unifocal de que la maternidad 
es uno de los motivos principales de alta o 
no ingreso en las comunidades, implicaría un 
sesgo importante.  

La creencia de que las mujeres son las cuida-
doras últimas implica una mayor carga para 
las mujeres que no quieren o no pueden 
ejercer ese rol, tal y como la sociedad les 
indica, y sufren un mayor juicio social que 
sus parejas. En este sentido, nos gustaría re-
flexionar como sólo aparece la parentalidad, 
cuando las mujeres aparecen en la comuni-
dad. A menudo, los hijos han sido tratados 
tangencialmente en los programas de adic-
ciones. Y la argumentación siempre fue que 
para cuidar a alguien primero tienes que po-
der cuidarte a ti. En este cambio de prisma, 
a las mujeres se las presupone madres y cui-
dadoras, no dándoles un espacio para ellas 
mismas a encontrarse, en esa maternidad. 
Y son esos roles impuestos, que también 
condicionarán su autopercepción y la culpa 
de no sentirse en ese papel, siendo esto una 
carga más en el desarrollo del programa.

Habría que ahondar en los verdaderos mo-
tivos que justifican el abandono del progra-
ma de manera tan abrumadora, siendo la 
maternidad uno más de estos, pero no el 
más relevante. La adicción tiene un peso en 
las altas voluntarias, pero pocas veces está 
en el discurso y deberían poder tratarlo 
abiertamente.

No queremos obviar un dato relevante, 
donde la maternidad sí que puede condi-
cionar de manera significativa. La poca pre-
sencia de madres con hijos menores cuya 
custodia está preservada, podría indicar que 
esta situación supone una posible dificultad 
de acceso a los tratamientos. La poca red 
de apoyo, y ser las últimas cuidadoras puede 
condicionar la petición de ayuda, así como la 
asunción de los mandatos impuestos.

CONCLUSIONES

Pese a estas limitaciones, de nuestro estudio 
se desprende la necesidad de continuar in-
vestigando, desde un prisma centrado en las 
necesidades de las mujeres en el tratamien-
to y la importancia de adaptar los cambios 
en éstos, a los resultados contrastados que 
de ahí se deriven. Destacar la importancia 
de ajustar lo que la intuición nos plantea, re-
lacionada con el discurso social imperante, 
con los resultados reales de las investigacio-
nes; ya que son aspectos tan complejos que 
no siempre las relaciones son tan directas 
como las pensamos.  Las recomendaciones 
que se derivan implicarían revisar nuestras 
concepciones con relación al peso de la 
maternidad en los ingresos y en las altas, 
así como la necesidad de dar especial aten-
ción a la patología dual, dado el alto índice 
de mujeres que acaban ingresando con este 
doble diagnostico. Por último, apuntar la de-
pendencia emocional como factor relevan-
te, tanto en la clínica, como condicionante 
de ingreso. 
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