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1.-INTRODUCCION

Las mujeres con problemas de drogas estan subrepresentadas en los trata-
mientos asistenciales; el numero de mujeres que solicita tratamiento en comunida-
des terapéuticas es inferior al hombre, lo que ha acabado en un modelo asistencial
adaptado a varones por causas sociolégicas. No es que los programas de tratamien-
to se basen en modelos masculinos, sino que se adaptan a la mayoria y en conse-
cuencia las mujeres quedan en un segundo plano.

Una realidad es que tanto a nivel teérico, como clinico existen rasgos distin-
tos de la feminidad, respecto a la masculinidad, en los aspectos psicolégicos,
sociales, y sanitarios, que pueden suponer objetivos importantes para establecer el
tratamiento especifico en la mujer:

- Bidependencia o doble dependencia; de la droga y figuras protectoras.
- Sexualidad dificil; abusos, prostitucion y maltrato.

- Maternidad

- Trastornos de la conducta alimentaria.

- Rasgos de personalidad;
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- Autoconcepto infravalorado

- Estilo de relacionarse mas emocional, en ocasiones buscando
antes la atraccion individual del hombre o mujer que el autoafinan-
zamiento, dentro del grupo.

- Mayor desvitalizacion y aparicion frecuente de perturbaciones
afectivoemocionales y trastornos depresivos.

- Menor capacidad de autonomia.

- Menor espiritu gregario: bastantes mujeres drogodependientes sue-
len no agruparse, ni siquiera relacionarse entre si, ya que muchas de
ellas solo se relacionaron con hombres y parejas. Ello les conduce
a una situacion de inhabilidad social y torpeza comunicativa.

Se han creado grupos especificos para las mujeres en los centros mixtos,
tanto en régimen abierto como cerrado, pero estos han demostrado ser insuficien-
tes para abarcar todas estas variables tan importantes en la adicciéon femenina,
debido a ser tratados como objetivos secundarios o simplemente la misma dindmi-
ca del centro ha llevado a una generalizacion de objetivos. A partir de esto surge
la necesidad de crear un recurso especifico para la mujer drogodependiente.

La Unidad de Deshabituacién Residencial “Julian Alvarez Subirats” del CVS-
PH de Valencia es especifica en el tratamiento de deshabituacién para mujeres dro-
godependientes, admitiendo madres con hijos menores de 3 afios. Esta en funcio-
namiento desde agosto del 2002. La UDR de Mujeres estd ubicada en la ciudad de
Valencia, distintivo por su caracter urbano.

Todas las plazas son cubiertas mediante derivaciéon de las Unidades de
Conductas Adictivas dependientes de la Conselleria de Sanitat. Actualmente existe
20 plazas, de las cuales 4 son para mujeres con hijos. El tratamiento se realiza a
través de un programa terapéutico educativo con un enfoque integral centrado en
la persona, desde las dreas sanitaria, psicolégica, social y educativa con una dura-
cién de entre 6 y 9 meses dependiendo de las caracteristicas de las usuarias.

El equipo terapéutico estd compuesto por dos psicélogas a tiempo completo,
una trabajadora social a tiempo completo, 6 educadores a tiempo completo



cubriendo turnos de manana, tarde y noche y fines de semana; una ATS a tiempo
parcial y un psiquiatra a tiempo parcial.

2.- JUSTIFICACION

Para la elaboracién de este estudio se han utilizado las definiciones de los
diferentes trastornos de alimentacion y del resto de trastornos mentales segin la
clasificacién del DSM-IV.

Los trastornos de la alimentacién han aumentado de manera espectacular en
nuestro pais en los Gltimos diez afos, al igual que la visién de la adiccién femeni-
na. No cabe duda, que la preocupacién por el aspecto fisico, afecta de manera
considerable a las mujeres, posiblemente debido a las exigencias impuestas por la
sociedad, que pretenden mostrar a una “stper-woman”; una mujer que se valore
debe ser perfecta en muchos aspectos, y uno de ellos es el fisico (extremada delga-
dez). Esta diferencia que se puede apreciar en la sociedad, también supone un
aspecto a tener en cuenta entre las diferencias entre hombres y mujeres drogode-
pendientes.

Una caracteristica comin, a sefialar, de estas mujeres es que en su mayoria,
se sienten rechazadas en su infancia, manifiestan haberse sentido solas y abando-
nadas, piensan que no han sido aceptadas por parte de su familia, necesitan la
aprobacién de los demds para sentirse a gusto consigo mismas, y una forma apren-
dida de conseguir esta aceptacion es mediante un fisico admirable.

En estos casos, le otorgan a su fisico una excesiva importancia en su vida y
en su proceso de rehabilitacién, ya que en los momentos en los que han tenido
conflictos internos con su fisico, se ha manifestado un aumento del deseo de con-
sumo, desinterés, apatia, dejadez y pensamientos irracionales acerca de la propia
capacidad y autoestima personal. Por esto se considera importante tener en cuen-
ta esta problemdtica, dentro del tratamiento de deshabituacion residencial y traba-
jar conjuntamente el problema de la adiccion con el trastorno de alimentacion.

Es recomendable que esto se haga desde un tratamiento especifico para
mujeres, por que permite un mejor manejo del problema, puesto que en los trata-
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mientos mixtos, aln se le otorga (por parte de las mujeres) mas importancia al fisi-
co, debido a la presencia de los hombres, que son los que “valoran el fisico y la
belleza”, por lo que resulta mas complicado la aceptacién del problema vy la pre-
disposicién a modificar esta conducta.

No podemos pasar por alto la interdependencia entre trastornos de conduc-
ta alimentaria y drogodependencias, la alta exigencia impuesta a si mismas, la cre-
encia de que el perfeccionismo extremo es posible, y necesario para ser aceptadas
por los demds, haciéndolas de este modo mas vulnerables a las recaidas en un uno
u otro sentido.

Esto ultimo, es necesario tenerlo en cuenta a lo largo del tratamiento, ya que
a través de entrevistas individuales, realizadas a las mujeres diagnosticadas con
trastorno de la conducta alimentaria, todas ellas han manifestado que uno de los
aspectos positivos que le encuentran al abuso de sustancias, y a su vida anterior es
el hecho de que durante el consumo estaban mas delgadas, y se sentian mejor con
su cuerpo (aunque este estuviera deteriorado).

Esto supone una diferencia significativa, con respecto a los hombres, mien-
tras que en la poblaciéon masculina, se da un deseo de mejorar el aspecto fisico
durante el proceso de deshabituacién, mostrando interés en recuperar el peso per-
dido durante el consumo, en las mujeres, se da totalmente lo opuesto, evitando
recuperar peso.

Tras los primeros meses de experiencia en esta Unidad, observamos que los
trastornos de alimentacion tenian gran peso en el proceso de deshabituacién afec-
tando a la convivencia en el dia a dia.

La experiencia de estos tres aios nos ha llevado a desarrollar una metodolo-
gia concreta , talleres y actividades especificos con el objetivo de conseguir una
mejora en el tratamiento. Por ello, surge la necesidad de investigar y profundizar
en el manejo del TCA, ya que esta relacionado con el éxito en el proceso indivi-
dual y grupal de deshabituacion.

Ademas, este estudio nos permite profundizar y dar a conocer como abor-
dar esta problematica en una UDR.



3.- HIPOTESIS

Tras confirmar una serie de variables comunes en ambos trastornos ( adictivo
y alimentario) nuestras hipétesis de partida son :

1. Los malos tratos en la infancia favorecen la aparicién del TCA en la
mujer.

2. El alcoholismo paterno favorece la aparicion de TCA en la mujer.
3. EI TCA favorece el maltrato por parte de la pareja.
4. Ciertos trastornos de personalidad estdn asociados al TCA.

5. Determinadas sustancias son utilizadas para el control de peso en las
mujeres con TCA.

4.- METODO

Para realizar este estudio, se ha seleccionado del total de mujeres atendidas
en la Unidad de Deshabituacién Residencial “Julidn Alvarez Subirats”,desde agos-
to del 2002 hasta agosto del 2005, 39 pacientes (28%) que presentan trastorno de
la conducta alimentaria y aleatoriamente un grupo control de 39 pacientes que no
presentan trastorno de la conducta alimentaria. La edad de la poblacién objeto de
estudio esta comprendida entre los 18 y los 50 anos.

De este modo, se concreta un estudio comparativo con el objetivo de obser-
var diferencias o similitudes que existan en el proceso de deshabituacién depen-
diendo si las pacientes presentan trastornos de la alimentacién o no.

Para tal fin, se han utilizado las historias clinicas, el Cuestionario Multiaxial
Millon, una bateria de test para la deteccién de los trastornos de la conducta ali-
mentaria ( STAI, EAT-40, BITE, CUETIONARIO DEPRESION DE BECK EDIT, BSQ,
ESCALA AUTOESTIMA ROSENBERG, CIA INFLUENCIA SOBRE EL MODELO
ESTETICO CORPORAL), los registros de terapia individual y de grupo, y la obser-
vacion directa. Se ha realizado de manera retrospectiva, descriptiva y comparativa.
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Se han marcado unas hipétesis de partida, extraido los datos y sintetizado
los resultados mediante hojas de calculo de Excel. Lo que nos ha permitido anali-
zar los resultados obtenidos y contrastar con estudios anteriores.

5.- CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

364 5.1. ANALISIS DE LOS DATOS
SUSTANCIA PRINCIPAL TCA SUSTANCIA PRINCIPAL NO TC/
g%, 3%
B Cocaina
14%. W Heroina m Cocaina
! 1 BNZ W Heroina
1 Alcohol 1 Alcohol
43%
319 mTHC

En ambos grupos destacan la heroina y la cocaina como sustancia principal,
con la diferencia que en el grupo con TCA hay un mayor abuso de la cocaina rela-
cionado con la bisqueda de una aceleracion de la pérdida de peso, la busqueda
de reconocimiento, de una autopercepcién positiva. Asi como una mayor pérdida
del control de impulsos; mientras que en el grupo control destaca més la heroina.
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Aunque no encontramos diferencias en cuanto a la frecuencia del maltrato
infantil en pacientes con trastorno alimentario y sin él; si hay una diferencia en
cuanto a tipo de maltrato. En TCA son mas frecuentes los maltratos fisicos y sexua-
les (en relacion con el cuerpo), mientras que en las pacientes sin TCA destacan mas
los malos tratos psicolégicos.
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Aunque previamente a realizar el estudio se esperaba que esta variable
tuviera mayor peso en pacientes con TCA que en el grupo control, la diferencia no
es significativa. Si bien aparece como una variable importante en ambos como para
plantear que el alcoholismo paterno favorece la inestabilidad en la hija que incre-
menta su vulnerabilidad a desarrollar trastornos alimentarios y adictivos.
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La muestra de pacientes con TCA presenta una mayor frecuencia de maltra-
tos por sus parejas tanto psicologicos, como fisicos y de explotacion sexual. La baja
autoestima, la falta de habilidades sociales y la dificultad en las relaciones sociales
son elementos comunes en ambos trastornos, por lo que cuando presentan este tipo
de patologia dual, estas caracteristicas se potencian, ello explica la mayor frecuen-
cia en el grupo experimental.

BIDEPENDENCL

m Si
W No

T.A NO TA.

El 69% de las adictas con TCA son bidependientes mientras que en el grupo
de control sélo lo son un 46%. Ello enlaza con la necesidad de “ser querida” y
aprobada por los demds de las adictas con TCA, lo que las hace mas dependientes
de las relaciones.

La dependencia emocional es multicausal si bien existen ciertos factores pre-
disponentes como son la mezcla de las carencias afectivas tempranas y el mante-
nimiento de la vinculacién emocional hacia las personas que han resultado insa-
tisfactorias.

TRASTORNOS DE PERSONALIDAL
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Destacan en el grupo con TCA los siguientes trastornos de personalidad:

- T. Limite: El 64% de las pacientes de esta UDR con TCA estdn diagnos-
ticadas con un Trastorno Limite de la Personalidad, frente a un 43% del
grupo control. La ambivalencia y la inestabilidad en el estado de animo
propio de este trastorno lo es también del trastorno de alimentacion, lo
cual hace mas vulnerables a las adictas con T. Limite de la Personalidad
de desarrollar un TCA.

- T. Histridnico: En esta variable se observan diferencias notables entre las
pacientes con TCA ( 56%) y el grupo control(28%). El trastorno se carac-
teriza por una blsqueda constante de aprobacién y aceptacion por los
otros lo que estd muy relacionado con la importancia de la imagen y de
seguir un patron estético.

- T. Dependiente: La prevalencia de T. Dependiente de la Personalidad en
las pacientes con TCA es de un 48% frente a un 31% en las pacientes sin
TCA. Una de las caracteristicas de este trastorno es la busqueda de “figu-
ras protectoras” en su entorno, directamente relacionado con el temor de
las pacientes con TCA al desarrollo y madurez corporal.

- T. Antisocial: Las pacientes con TCA y un trastorno de personalidad anti-
social desarrollan mas el rasgo de impulsividad y de insensibilizacién y
tienden mds a una “exclusividad” en sus conductas desajustadas. Las pre-
valencias de este trastorno es de un 49% en el TCA y un 46 % en grupo
control. Aunque la diferencia no es muy significativa, dado el elevado por-
centaje es necesario tenerlo en cuenta en el tratamiento con estas perso-
nas.

- T. Paranoide: Caracterizado por el pensamiento rigido, inmutabilidad de
sentimientos y temor exacerbado a la critica, elementos en muchos caso
presentes en TCA. Un 41% de las pacientes, aqui estudiadas, presentan T.
Paranoide frente a un 15% del grupo control, lo que supone una diferen-
cia notable.
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5.2. PROPUESTAS DE TRABAJO

Debido a los casos de trastornos de alimentacién que padecen un elevado
porcentaje de la poblacién objeto de estudio, es importante trabajar desde las
Unidades de Deshabituacion Residencial el tema de la alimentacién, a través de
las siguientes medidas, entre otras:

- Valorar si el TCA es previo o posterior al trastorno adictivo para optimi-
zar el tratamiento.

- Mantener sesiones individuales / grupales, con las usuarias que presen-
ten esta problematica con el fin de incrementar la autoestima, confianza
en si mismas y auto aceptacién del fisico.

- Derivacion, si se estima necesario, a las Unidades de Trastornos de la
Alimentacién de Zona, para un correcto seguimiento al alta.

- Elaborar unas dietas alimentarias equilibradas y ricas, que permitan man-
tener unos niveles de salud adecuados, evitando los alimentos excesivos
en grasas y aquellos que potencien los “atracones” como dulces, choco-
lates, caramelos, etc.

- Realizacion de autoregistros de alimentacion, revisandolos con los pro-
fesionales de manera periddica, con el objetivo de; en primer lugar ser
conscientes de su problematica con la alimentacion, relacionarla ésta con
consumo, y posteriormente controlar paulatinamente su alimentacion,
con el fin de solucionar su problema en la medida de lo posible

- Seminarios y Talleres de Salud y alimentacion, para todas las usuarias,
con un doble objetivo: estabilizar los trastornos de conducta alimentaria
y mantener una alimentacién equilibrada y saludable, adquiriendo hébi-
tos que permitan un nivel de salud adecuado vy satisfactorio.

- Terapia individual y grupal para el andlisis de la influencia del trastorno
de la alimentacién en la drogodependencia, y viceversa, conociendo los
factores de riesgo en cada caso.
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