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RESUMEN

La presente investigacion tiene por objetivo interpretar la historia de vida de
mujeres consumidoras de drogas internas en una Comunidad Terapéutica. La
estrategia utilizada es la historia de vida, construida a partir de los relatos obtenidos
en el proceso de produccion de datos (historia oral). La aproximacion se hizo
mediante una historia de vida tematica que incluyo el ciclo vital familiar e individual
de las mujeres, el inicio, mantencion y rehabilitacion al que han estado expuestas y la
construccion que las mujeres hacen sobre su consumo de drogas en el contexto de
su insercion dentro de la Comunidad Terapéutica. La técnica de produccion utilizada
fue la entrevista semidirigida o semiestructurada, mientras que los corpus textuales
de las mujeres entrevistadas fueron analizados a través del analisis narrativo, el
modelo comprensivo y el andlisis estructural del discurso, ademas de las categorias
aprioristicas definidas desde los objetivos de investigacion y las categorias

emergentes configuradas en el proceso de produccion de datos.

Los principales resultados apuntan a que el consumo de drogas femenino
presenta particularidades, tales como, el desarrollo de conductas drogodependientes
como mecanismo de enfrentamiento inadecuado ante situaciones complejas y/o
traumatizantes, la pérdida de vinculos familiares y la sensacion de fracaso,
destruccion, culpabilidad y deterioro emocional como consecuencia de la conducta
adictiva. Ademas, se develd la construccion de discursos evasivos y externalizantes
respecto de la conducta adictiva y la presencia de motivaciones extrinsecas a la base
de adoptar la decision de iniciar un proceso de rehabilitacion. Por otro lado, se
identificd la reproduccion de roles de género aprendidos por las mujeres en sus
familias de origen, dejando patente la intensa influencia del modelo patriarcal. En
efecto, se distingue en los discursos de las mujeres una potente presencia de la
categoria “género” como elemento significativo en la construccion de sus patrones
culturales y/o sociales. Como consecuencia de ello la configuracion de roles y
expectativas atribuidos a hombres y mujeres es muy diferenciado, evidenciandose
discursos mas criticos y exigentes hacia la mujer, especificamente respecto del rol

materno.
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Palabras Claves: Consumo problematico de drogas, perspectiva de género, ciclo
vital individual, ciclo vital familiar, inicio, mantencién y rehabilitacién del consumo de

drogas.
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.  INTRODUCCION

El consumo de drogas en nuestro pais, actualmente es considerado una
problematica social que afecta igualmente a hombres como mujeres. Sin embargo,
esta tematica continta siendo investigada desde el patrén de consumo masculino
(Garcia, 2010; Orpis, 2010), sin considerar las distinciones y/o diferencias que
existen en las conductas drogodependientes desarrolladas en las mujeres. De
acuerdo a lo planteado por Garcia (2010), el consumo de drogas en las mujeres, se
generaria en gran medida como consecuencia de la falta de apoyo emocional, la
sensacion de no sentirse acompafiadas ni incluidas en una relacion afectiva, la falta
de integracién, “un vacio" en las relaciones interpersonales y una "pobreza" en los
vinculos que han establecido en el transcurso de su vida. Todo ello permite sefialar
que, efectivamente, las motivaciones de las mujeres consumidoras serian diferentes
a las de los hombres (Arostegui & Urbano, 2004; Romo, 2005; Gémez, 2007; Maffia,
2011; Diaz, 2013), pues, generalmente estas motivaciones se encuentran

relacionadas con carencias afectivas o situaciones traumatizantes y/o de estrés.

Por otra parte, no solo las motivaciones del consumo de drogas son distintas
en hombres y mujeres sino que, ademas, las caracteristicas de la practica del
consumo propiamente tal es diferente, pues éstas en comparacion con los hombres,
preferirian consumir en solitario y en lugares privados, principalmente al interior del
hogar. Lo anterior, tendria directa relacién con la estigmatizacion social que recae
con mayor fuerza en las mujeres, ya que éstas son cuestionadas moralmente bajo la
etiqueta de malas madres, viciosas y/o desviadas (Romo, 2005; Leyva-Moral, 2007;
Campos & Reis, 2010; Pérez & Correa, 2011; Diaz, 2013), a diferencia de los
hombres a quienes se les considera enfermos. Tal estigmatizacion tiene un fuerte
impacto en la busqueda tardia de ayuda y en la desercion de los procesos de
rehabilitacion de consumo de drogas en las mujeres. Asimismo, éstas presentarian
un mayor deterioro psicolégico que los hombres al momento de su ingreso a un
tratamiento terapéutico. Al respecto, Villatoro (2012: 25), sefiala que “las mujeres
muestran niveles significativamente mas bajos de autoestima y eficacia que los

hombres y también manifiestan menores grados de auto confianza”, o que evidencia



gue a la mujer se le presentarian mayores dificultades para someterse a un proceso

de rehabilitacion.

Ahora bien, respecto del proceso de intervencion femenino utilizado en las
Comunidades Terapéuticas, es preciso aclarar que en Chile tan sélo a partir de la
década del noventa se comenzaron a desarrollar trabajos cientificos, que
incorporaron la perspectiva de género en el estudio de la drogadiccion (Guerrero,
2006). No obstante, todavia se reconoce una escasa profundizacion tedrica respecto
del consumo problematico de drogas en la mujer (Observatorio Chileno de Drogas,
2012), dificultad que también es reconocida por Villatoro (2002: 3), quien afirma que
“[...] la apertura de programas de rehabilitacion orientados a mujeres ha planteado
nuevas dificultades para modelos de tratamiento “masculinizados”, esto es, que
fueron inicialmente disefiados pensando en atender una demanda conformada casi
exclusivamente por hombres”. Por lo tanto, es posible inferir que el abordaje del
fenbmeno de consumo problematico de drogas en mujeres, supone mayores
desafios en el desarrollo de un adecuado proceso terapéutico, siendo necesaria la
integracion de la perspectiva de género en los planes de intervencion disefiados
(Romo, 2005; Gomez, 2007; Maffia, 2011), asi como la elaboracién de dispositivos
de intervencidn contextualizados a las reales necesidades de las mujeres
drogodependientes, considerando al mismo tiempo, las caracteristicas diferenciadas

entre la drogadiccion femenina y masculina.

Por consiguiente, es sumamente necesario que los programas de
rehabilitacion incorporen nuevas referencias tedricas para su intervencion (Garcia,
2010); por esto, el presente trabajo pretende contribuir al incremento del
conocimiento que se tiene sobre la problematica en mujeres insertas en centros
residenciales en la Region del Biobio, especificamente en la modalidad de
Comunidad Terapéutica, planteando nuevos retos y  perspectivas para la
intervencién de la drogadiccién femenina, proponiendo la incorporacion de sus
historias de vida, como un elemento central de analisis, interpretacion vy
resignificacion de sus experiencias vitales, durante el tratamiento, con el propésito de

lograr una mayor comprension respecto de la conducta adictiva, considerando el



contexto sociofamiliar y cultural en el que cada usuaria de la comunidad se ha visto

inmersa.

La tesis se estructura en 6 capitulos mas dos apartados de referencias
bibliograficas y anexos, respectivamente. En el capitulo 1, se presenta la descripcion
acerca del problema de investigacion, abordando cuestiones relativas al consumo
probleméatico de drogas en mujeres. En este contexto, se examinan las
particularidades que presenta la mujer consumidora de drogas como objeto de
estudio especifico. Ademas, se detalla la justificacion del estudio y se especifican los

Objetivos Generales y Objetivos Especificos, respectivamente.

En el capitulo 2, se presenta el marco referencial, explicitando las teorias
sustantivas y generales que respaldan la presente investigacion, las cuales
permitieron analizar y comprender las historias de vida de cada usuaria entrevistada.
Especificamente, este apartado se refiere a las distinciones del consumo
problematico de drogas en virtud del género, para lo cual fue incorporada la
perspectiva de género como teoria sustantiva. En lo que respecta a las teorias
generales, en esta investigacion se han incluido la Teoria del Desarrollo Psicosocial
de Erikson, otorgando especial énfasis a los estadios psicosociales y crisis
propuestas por este autor, con el fin de interpretar el ciclo vital individual de las
mujeres entrevistas. Ademas, se incluyd la teoria del desarrollo familiar, para
identificar la fase del ciclo vital familiar en la que cada mujer se encontraba. Con el
propdsito de comprender el inicio y mantencion de una conducta adictiva fueron
incorporados los modelos del afrontamiento de estrés de Willis y del desarrollo social

de Hawkins, Catalano y Miller.

En el capitulo 3, se desarrolla el marco empirico donde se hace alusion a los
resultados de estudios e investigaciones desarrolladas acerca del consumo

problematico de drogas en mujeres, tanto a nivel nacional como internacional.

En el capitulo 4, se presenta el disefio metodologico utilizado en la
investigacion, donde el enfoque epistemoldgico corresponde al Construccionismo

Social de Gergen, el método utilizado fue la historia de vida temética y como técnica



de produccion de datos se utilizo la entrevista semidirigida o semiestructurada. En lo
que concierne al plan de andlisis de datos, se explicita que las técnicas utilizadas
corresponden al analisis narrativo, el analisis comprensivo desde el planteamiento de
Bertaux y el andlisis estructural del discurso. En este capitulo, se presentan también
los criterios de seleccién de la poblacidén objetivo y criterios de calidad que sustentan

esta investigacion.

En el capitulo 5, se explicita que luego de analizar los corpus textuales de las
mujeres entrevistadas, se identificaron a través del analisis narrativo los discursos
predominantes de las mujeres entrevistadas, en torno a los roles familiares, el rol
materno, el rol de mujer proveedora, el consumo de drogas y el proceso terapéutico.
Ademas, a través de las aportaciones teoricas del construccionismo social fue
posible reconocer elementos tales como crisis y transiciones del ciclo vital individual,
tareas y observables del ciclo vital familiar, atribucion de responsabilidades en el
inicio, mantenimiento del consumo de drogas y decision de iniciar un proceso de
rehabilitacion. Respecto del analisis comprensivo de los corpus textuales, fue posible
identificar los elementos comunes presentes en ambos relatos, en torno al ciclo vital
individual y familiar, inicio, mantencién y rehabilitacion del consumo de drogas, como
también la construccion que las mujeres entrevistadas hacen de su consumo, en el
contexto protegido de la Comunidad Terapéutica. Mientras que el andlisis estructural
del discurso, permiti6 dar cuenta de las unidades de sentido que componian los
discursos (composicién) y de las relaciones que existen entre estas unidades en el

discurso analizado (combinacion).

Finalmente, en el capitulo 6 se exponen las conclusiones y sugerencias
obtenidas en el desarrollo de esta investigacion, las cuales pretenden ser un aporte
tedrico y metodologico, a los actuales modelos de intervencion desarrollados al

interior de las Comunidades Terapéuticas.



ll.  PRESENTACION DEL PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

El consumo de sustancias psicoactivas en mujeres es un fendémeno
escasamente estudiado en Chile. Segun Orpis (2010), durante el periodo 1994-2006
el consumo de drogas entre mujeres aumento; asi, el consumo de marihuana se
elevo de 1,5% a 4,2%, el consumo de cocaina se incrementd de 0,5% a 0,25% vy el
consumo de alcohol tuvo un crecimiento de 30,5% a un 51,4%. Como podemos
observar, el fenébmeno del consumo de drogas femenino en nuestro pais esta
alcanzando cifras preocupantes, siendo necesario profundizar la aproximacion a este
objeto de estudio, mediante investigaciones que revelen las condicionantes

particulares del fenémeno.

Maffia (2011), es categorica al sefialar que existe escasez de estudios en
torno al consumo de drogas en la mujer. Al respecto, agrega que este hecho ha
ocultado casi completamente la situacion y las necesidades genuinas de las mujeres,
imponiéndoles diagndsticos y tratamientos disefiados casi exclusivamente para
hombres, donde no son consideradas las multiples diferencias biol6gicas y de
género. Por consiguiente, es posible inferir que los modelos y planes de intervencion
utilizados para trabajar con mujeres estan disefiados en virtud de realidades
masculinas, sin considerar las caracteristicas propias del consumo problemético de
drogas en mujeres, por lo que se requiere el disefio e implementaciéon de planes de
intervencion contextualizados a sus realidades. Teniendo en cuenta el escenario
recién descrito, requerimos alcanzar un mayor grado de conocimiento sobre el
consumo de drogas en mujeres, de tal forma que sea posible interpretar y abordar

dicha problemética en forma eficaz y pertinente.

Como sefialaramos anteriormente, gran parte de los estudios existentes en
Chile sobre drogodependencia han sido desarrollados respecto del consumo
problematico de drogas en hombres, jovenes y adolescentes. En estas
investigaciones se observa una tendencia a explorar la problematica desde una
perspectiva cuantitativa, lo que ha permitido elaborar estadisticas en torno a

determinadas variables, tales como la edad de iniciacion en el consumo de drogas



segun sexo, sustancias psicoactivas consumidas mayormente por la poblacién
afectada, frecuencia en el uso de tales sustancias, nivel socioeconémico de la
poblacién consumidora, entre otras, dando lugar, en su mayoria, a estudios
descriptivos o comparativos entre sexos (Unger, 1996; Catalan, 2001; Ghiardo, 2003;
Rodriguez et al., 2007; Faundez & Vinet, 2009; Morales et al., 2011; Mosqueda &
Ferriani, 2011; Rodriguez et al., 2011; Sepulveda et al., 2011). Por otro lado, la
mayor parte de los estudios e investigaciones realizadas en torno al consumo
problematico de drogas en mujeres han sido desarrolladas en paises europeos
(Arostegui & Urbano, 2004; Markez, et al., 2004; Romo, 2005; Leyva-Moral, 2007;
Gbomez et al., 2008; Sanchez, 2008) o en otros paises latinoamericanos tales como
Brasil, Colombia y México, entre otros (Marangoni & Oliveira, 2003; Castillo, et al.
2006; Musayon, 2007; Campos & Reis, 2010; Maffia, 2011; Pérez & Correa, 2011;
Diaz, 2013). Dicho lo anterior, podemos concluir que efectivamente existe una
escasez de informacion respecto del consumo de drogas en mujeres en el contexto
chileno, situacion que resulta paradojal, si tomamos en cuenta lo referido por Orpis
(2010), en relacién al aumento sustancial del consumo de diversas sustancias en las
mujeres. Por lo tanto, investigar la drogodependencia femenina en nuestro pais se ha
convertido en un desafio y en una necesidad con miras a comprender —en mayor
profundidad— el origen de su consumo, la evolucion desde el uso al abuso y la
dependencia de drogas, los cambios familiares, sociales y culturales que conlleva el
consumo de sustancias psicoactivas, entre otros aspectos relevantes. Ademas,
parece imprescindible estudiar las implicancias que todos estos elementos tienen en

la prevencién, abordaje y estrategias de tratamiento o rehabilitacion en las mujeres.

A pesar del aumento sustancial que ha alcanzado el consumo de drogas en
mujeres, Pozo (2005), indica que la adiccion continla siendo considerada un
problema de los hombres. De esta manera, los datos disponibles sobre la mujer han
sido extrapolados —con ligereza— desde la realidad de los hombres, lo que ha
ahondado el desconocimiento de las diferencias de género y el consumo
problematico de drogas. Al respecto, Arostegui & Urbano (2004), sefalan que
tradicionalmente se ha asumido que los trastornos adictivos son enfermedades

propias de la poblacion masculina, develandose un imaginario en el estudio de la
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drogodependencia vinculado a la masculinizacion del consumo problemético de
drogas. Algunas consecuencias de esta forma de mirar el consumo son no incluir los
nuevos roles desempefiados, los roles asignados, la dependencia afectiva, la
publicidad directa e indirecta y la influencia de los medios de comunicacion, la
imagen corporal, las cargas sociales, las relaciones personales, la violencia directa e
indirecta ejercida contra las mujeres, la salida al mercado laboral, las nuevas formas
de ocio que contribuyen al inicio y mantenimiento de conductas de adiccion
diferenciales entre hombres y mujeres. Todas las vicisitudes recién detalladas se

constituyen en verdaderas situaciones de riesgo para estas ultimas.

La bibliografia existente en torno a la tematica muestra que la experiencia de
las mujeres en el consumo de sustancias psicoactivas es muy distinta a la de los
varones, no sélo a nivel fisico y psicoldgico, sino también a nivel familiar y social
(Arostegui & Urbano, 2004; Gémez, 2004; Romo, 2005; Gémez, 2007; Sanchez,
2008; Campos & Reis, 2010; Romo, 2010; Maffia, 2011; Pérez & Correa, 2011; Diaz,
2013). Concretamente, desde el punto de vista fisico las mujeres poseen una
biologia que experimenta diferentes capacidades de absorcion y procesamiento
quimico de las sustancias, por lo que a igual nivel de consumo de drogas que los
hombres se ven mayormente afectadas que estos (Arostegui & Urbano, 2004; Romo,
2005; Maffia, 2011). Desde el punto de vista psiquico son distintas las motivaciones
y disparadores del consumo, asi como la percepcién de riesgo frente a cada
sustancia y el estado de vulnerabilidad frente a ellas. Del mismo modo, son
diferentes sus habitos de consumo y las conductas que despliegan, vinculadas a
dependencia de sustancias (Arostegui & Urbano, 2004). Asimismo, son distintos los
costos sociales y familiares al que se ven expuestas las mujeres que experimentan
adiccion a las drogas, lo que estaria directamente relacionado con los roles que se le
asignan socialmente (Romo, 2005; Sanchez, 2008). Al respecto, Gomez sostiene
que la mujer consumidora de drogas se ve expuesta a mayores juicios morales en
comparacion con el que recibirian los hombres que sufren el mismo tipo de adiccion,
ya que a ella “no se le perdona socialmente que no cumpla su papel en la familia y
en la sociedad, independientemente de su nivel cultural o clase social” (Gomez et al.,

2008: 240). Algunos/as especialistas en el tema afirman que las mujeres son



cuestionadas moralmente bajo la etiqueta de malas madres, viciosas y/o desviadas
(Romo, 2005; Leyva-Moral, 2007; Campos & Reis, 2010; Pérez & Correa, 2011,
Diaz, 2013), a diferencia de los hombres a quienes se les considera enfermos. Sobre
lo anterior, Maffia (2011: 8), sostiene que “Cuando se estudia a las mujeres usuarias
de drogas se les observa, normalmente, desde la “desviacion”. Se las ve mas
desviadas y psicolégicamente inadecuadas o inadaptadas que a los varones que
consumen las mismas drogas”. Por consiguiente, podemos observar que las
experiencias de consumo de drogas entre hombres y mujeres son totalmente
diferentes, puesto que las consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales a las que se

exponen varian segun el género.

Otro de los factores que distingue la experiencia de hombres y mujeres frente
al consumo de drogas es la maternidad y la crianza de los/as hijos/as. De acuerdo a
lo planteado por Gomez et al. (2008), la mujer es quien asume, en la mayoria de los
casos, la responsabilidad de cuidado y crianza de sus hijos/as, lo que dificulta su
incorporacion en un proceso de rehabilitacion. En consecuencia, la maternidad se
configuraria en un factor restrictivo del tratamiento, principalmente cuando éste debe
llevarse a cabo bajo modalidad residencial. Queda en evidencia, por tanto, la
necesidad de contar con centros terapéuticos que estén adaptados para acoger a las

mujeres y a sus hijos/as, principalmente cuando estos/as son menores de edad.

Como podemos suponer, si las mujeres acceden a rehabilitacion, es mucho
mas frecuente que deban vivir este proceso a solas. Al respecto, Maffia (2011),
plantea que, en la mayoria de los casos, los hombres contarian con apoyo familiar en
sus procesos de rehabilitacion, principalmente de una figura femenina (esposa,
madre o hermana), mientras que las mujeres deben enfrentar este proceso en
solitario, debido al abandono de su pareja y familia. Gomez (2006: 257-258), agrega
que cuando una mujer inicia un tratamiento “se percata de inmediato de que va a
afrontarlo en solitario”. Lo anterior es preocupante, si asumimos que las personas
gue se encuentran en tratamiento por consumo de drogas requieren gran soporte y
contencion. De este modo, el abandono familiar hace mas doloroso el proceso, que

de por si es complejo. Por tanto, es necesario enfatizar especialmente en las



consecuencias sociales que conlleva la drogodependencia en las mujeres, pues, este
elemento tiene un fuerte impacto en la busqueda tardia de ayuda y en la desercion
de los procesos de rehabilitacion en consumo de drogas. Por consiguiente, investigar
esta tematica contribuye a profundizar la experiencia femenina del consumo y
destacar elementos diferenciales e importantes de Sus propios procesos,

disminuyendo de algin modo, la mirada masculinizada del consumo de drogas.

En virtud de lo mencionado anteriormente, se hace imperiosa la necesidad de
abordar y profundizar el consumo problematico de drogas desde una perspectiva de

género.
2.2 Justificacion

El desarrollo de la presente investigacion tiene fundamentos tedricos y

practicos.

Desde el punto de vista teorico, el estudio contribuye a incrementar el
conocimiento que se tiene de la problematica en mujeres que participan de centros
residenciales en la Region del Biobio, especificamente en la modalidad de
Comunidad Terapéutica. Por consiguiente, la realizacion de esta investigacion esta
contribuyendo a la construccion de teoria contextualizada a la realidad de mujeres

chilenas con consumo problematico de drogas.

Desde el punto de vista practico, el conocimiento contextualizado a la realidad
chilena posibilita la utilizacion de modelos de intervencion fundados, situados y
reflexivos. Como se ha sefialado en el planteamiento del problema, los modelos de
intervencion desarrollados en mujeres siguen la légica de los utilizados en jovenes
y/o adolescentes que tienen consumo problematico, sin considerar la perspectiva de
género en sus propuestas. En suma, este estudio aporta al Trabajo Social nuevos
conocimientos que pueden ser relevantes a la hora de adaptar un modelo de
intervencion. Este ajuste debe considerar las caracteristicas propias y particulares de
las mujeres con consumo problematico de drogas, que estan internas en una

determinada Comunidad Terapéutica.



2.3 Preguntas de investigacion, primarias y secundarias
Pregunta Primaria:

¢,Como comprenden su trayectoria de vida las mujeres consumidoras de drogas
internas en una Comunidad Terapéutica, desde que iniciaron el consumo de drogas

hasta el momento actual?
Preguntas Secundarias:
¢, Como identifican las mujeres consumidoras de drogas los cambios experimentados

en su ciclo vital individual y familiar?

¢, Cudl es la visién subjetiva que la mujer hace de su consumo de drogas y de la
atribucién de responsabilidades en su inicio, mantenimiento y periodo de

rehabilitacion en la Comunidad Terapéutica?

¢, Como interpretan subjetivamente las mujeres su consumo de drogas en el contexto

protegido de la Comunidad Terapéutica?

2.4 Objetivos, general y especificos:

Objetivo general:

Interpretar la trayectoria de vida de mujeres consumidoras de drogas internas en una
Comunidad Terapéutica, desde que iniciaron el consumo de drogas hasta el

momento actual.
Objetivos especificos:

- Comprender desde el relato de las mujeres consumidoras de drogas los

cambios experimentados en su ciclo vital individual y familiar.
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- Analizar la vision subjetiva que la mujer hace de su consumo de drogas y de la
atribucion de responsabilidades en su inicio, mantenimiento y periodo de

rehabilitacion en la Comunidad Terapéutica.

- Interpretar la visién subjetiva del consumo de drogas que las mujeres realizan

en el contexto protegido de la Comunidad Terapéutica.

2.5 Supuestos teoricos

Segun Gonzalez (2005), los supuestos teéricos son constituidos por los
conceptos, principios, proposiciones, enunciados, postulados, hipotesis 'y
explicaciones constituyentes de la matriz disciplinar compartida por los miembros de

la comunidad cientifica.

Para efectos de la presente investigacion, la construccion de supuestos se ha
realizado a partir de la revision bibliografica existente en torno al consumo
problematico de drogas en mujeres. Para ello, por cada objetivo propuesto, se ha

indicado una explicacion tedrica tentativa, siendo estas las siguientes:

i. Respecto del objetivo que se propone identificar en el relato de las mujeres
consumidoras de drogas los cambios experimentados en su ciclo vital
individual y familiar, la teoria indica que el principal cambio experimentado por
las mujeres a nivel individual es la crisis de la adolescencia. De acuerdo a lo
indicado por Erikson (citado por Bordignon, 2005), esta etapa se caracteriza
por la confusién de roles, la inseguridad y la incertidumbre en la formacion de
la identidad. Segin Rees & Valenzuela (2003), el consumo de alcohol y/o
drogas se inicia mayoritariamente durante la adolescencia, puesto que esta
etapa es crucial para el desarrollo individual y familiar, en el que las crisis
normativas alcanzan grandes intensidades, aparentemente debido a que en
ésta se concretan los procesos de individuacion de los/as hijos/as de la familia

y su separaciéon de la misma.
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En cuanto al ciclo familiar, la revisién bibliografica da cuenta de que el
principal cambio estd4 dado por el quiebre de la estabilidad de la familia. De
acuerdo a lo planteado por Arostegui & Urbano (2004), la adiccion femenina
contribuye en mayor medida a desorganizar a la familia, debido a que los/as
hijos/as de las mujeres con consumo problematico de drogas suelen ser
criados/as por los/as abuelos/as maternos, cuando no son acogidos por
instancias oficiales. En consecuencia, al menos tres generaciones se ven
afectadas directa o indirectamente por el problema. Por lo general, tampoco la
pareja de la mujer consumidora esta disponible para ejercer el rol de crianza
de los/as hijos/as.

En lo que respecta al objetivo que propone analizar la vision subjetiva que la
mujer hace de su consumo de drogas y de la atribucion de responsabilidades
en su inicio, mantenimiento y periodo de rehabilitacion en la Comunidad
Terapéutica, la teoria indica que el inicio y mantenimiento del consumo en
mujeres se asocia a la influencia de su contexto sociocultural. De acuerdo a lo
referido por Gomez et al. (2010), las mujeres comienzan los contactos con las
sustancias psicoactivas atraidas por una costumbre social que se desarrolla
tanto en el interior de la estructura familiar, como en las relaciones con el

grupo de amigas y amigos.

En cuando al objetivo que propone interpretar la vision subjetiva del consumo
de drogas que las mujeres realizan en el contexto protegido de la Comunidad
Terapéutica, la teoria indica que las mujeres drogodependientes atribuyen
sentimientos negativos hacia si mismas debido a su condicion de mujer adicta.
De acuerdo a lo mencionado por Leyva-Moral (2007), la drogadiccion conduce
a una inevitable sensacion de fracaso, destruccion y un gran deterioro

emocional. Asimismo, esta patente un gran sentimiento de culpabilidad.
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2.6 Categorias (a priori 0 aprioristicas)

Segun Cisterna (2007), las categorias corresponden a un instrumento
conceptual que tiene como finalidad concretizar los temas centrales de la
investigacion, es decir, son los topicos a partir de los cuales se elaboran las
preguntas utilizadas en entrevistas o grupos de discusion (focus group). A su vez, las
categorias pueden ser divididas en sub-categorias. Estas subcategorias facilitan la
recopilacion de la informacion, pues permiten profundizar en los aspectos concretos

de cada categoria.

Respecto de las categorias a priori, Cisterna (2007), refiere que el término
“aprioristico” es utilizado para adjetivar las categorias y subcategorias descritas
anteriormente. Ello significa que éstas son construidas por el/la investigador/a antes
de realizar el proceso de recogida de la informacion, y por ello se contraponen a las
llamadas “categorias emergentes”, que son aquellas que surgen en el proceso

mismo de la investigacion.

Para nuestra investigacion, la construccion de categorias se ha realizado en
virtud de la revision bibliografica existente en torno al consumo problemético de
drogas en mujeres. De este modo, ha sido posible identificar topicos, los que fueron
abordados posteriormente en las entrevistas, con el propésito de concretizar el

cumplimiento de los objetivos propuestos.
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Tabla N°1

Objetivos especificos, categorias y subcategorias

Objetivo especifico

Categorias (temas)

Subcategorias

(subtemas)

1. Identificar en el relato de las
mujeres consumidoras de drogas
los cambios experimentados en

su ciclo vital individual y familiar.

Ciclo de vida individual

Ciclo de vida familiar

Crisis y transiciones

individuales

Tareas y observables

de cada etapa

2. Analizar la visién subjetiva que
la mujer hace de su consumo de
drogas y de la atribucién de
responsabilidades en su inicio,
mantenimiento y periodo de
rehabilitacion en la Comunidad

Terapéutica.

Atribucion de
responsabilidades en el

inicio del consumo

Atribuciéon de
responsabilidades en el
mantenimiento del consumo

Atribucion de
responsabilidades en la
decision de iniciar una

rehabilitaciéon

Estrés de rol (Teoria
de rol y Modelo de
afrontamiento de

estrés)

Contexto sociocultural
(Modelo de desarrollo

social)

3. Interpretar la visién subjetiva
del consumo de drogas que las
mujeres realizan en el contexto
protegido de la Comunidad

Terapéutica.

Construccién del consumo
de drogas en un contexto

protegido

Construccion social del

no consumo

Autoconcepto
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MARCO REFERENCIAL
3.1 Introduccion

A continuacion exponemos la teoria sustantiva y las teorias generales, que

fundamentan la investigacion y que han permitido la interpretacion de los resultados.

Segun Padron (2004), las teorias sustantivas son aquellas que guardan una
relacion directa con el contenido empirico y teérico de los datos de la investigacion.

En este caso, se expone como teoria sustantiva la Perspectiva de Género.

Por su parte Sautu (2005), indica que las teorias generales son aquellas que,
implicita o explicitamente, involucran una visién del mundo y su naturaleza, el lugar
que las personas ocupan en €l y el rango de posibles relaciones entre el todo y las
partes. Estas teorias guian las concepciones acerca de la naturaleza de la realidad,
por lo tanto, las decisiones relativas a o que puede o0 no ser investigado acerca de la
realidad. Como teorias generales se desarrollan la Teoria del Desarrollo Psicosocial
de Erikson, Teoria del Desarrollo Familiar, Teoria del Rol, Modelo de Desarrollo
Social de Hawkins, Catalano y Miller, el Modelo de Afrontamiento de Estrés de Willis

y el Enfoque de Transmision Transgeneracional.
3.2 Teoria sustantiva
3.2.1 Perspectiva de género

Chéavez (2004: 179), manifiesta que la perspectiva de género corresponde a
una categoria analitica, que incluye metodologias y mecanismos destinados al
“‘estudio de las construcciones culturales y sociales propias para los hombres y las
mujeres, lo que identifica lo femenino y lo masculino”. De acuerdo a la autora, esta
perspectiva supone la existencia de wuna desigual distribucion de poder
entre géneros en todas las clases sociales. Por su parte, Infante (2004), plantea que
la perspectiva de género busca examinar el impacto del género en las oportunidades
de las personas, sus roles sociales y las interacciones que llevan a cabo con otras.
Agrega que la perspectiva de género pretende desnaturalizar, desde el punto de

vista tedrico y desde las intervenciones sociales, el caracter jerarquico atribuido a la
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relacion entre los géneros y mostrar que los modelos de varon o de mujer, son
construcciones sociales que establecen formas de interrelacion y especifican lo que
cada persona, debe y puede hacer, de acuerdo al lugar que la sociedad atribuye a su

género.

Por lo tanto, la perspectiva de género permite comprender de mejor manera
como las construcciones sociales de los roles atribuidos a hombre y mujer y los
comportamientos que se esperan de ellos/as configuran determinadas reacciones

sociales frente a sus comportamientos y conductas.

Segun Gémez (2002), género no es sin6nimo de sexo. La autora aclara que
sexo alude a las diferencias biologicas entre el hombre y la mujer, mientras
que género se refiere al significado social construido alrededor de esa diferencia,
basado fundamentalmente en la division, segun el sexo, de los roles y el poder.
Asimismo, agrega que género tampoco equivale a mujer. Por lo tanto, el concepto
de género no se aplica a la mujer en si misma, ni tampoco al hombre, sino a las
relaciones de desigualdad entre mujeres y hombres (o0 entre los @&mbitos masculinos
y femeninos) en torno a la distribucién de los recursos, las responsabilidades y el
poder.

Lamas (2012), considera necesario hablar de los hombres y las mujeres como
sexos y dejar el término género para referirse al conjunto de ideas, prescripciones y
valoraciones sociales sobre lo masculino y lo femenino. Agrega que los dos
conceptos son necesarios: no se puede ni debe sustituir sexo por género, pues son
cuestiones distintas. El sexo se refiere a lo bioldgico, el género a lo construido
socialmente, a lo simbdlico. Por lo tanto, el género puede ser entendido como

construccion simbdlica de la diferencia sexual.

En lo que respecta a esta investigacion, el género se configura en una
categoria analitica que permite explicar las desigualdades entre hombres y mujeres,
poniendo énfasis en la nocion de multiplicidad de identidades, considerando ademas
que en la actualidad, su uso se ha ampliado, de tal forma que ha sido posible

estudiar a partir de la perspectiva de género distintos fendmenos o problematicas del
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acontecer social, como es el caso del consumo problemético de drogas en mujeres
(Gamba, 2008).

3.2.1.1 Perspectiva de género y consumo problemético de drogas

Rosenbaum & Murphy (1990), son categoricos en plantear que los estudios
sobre drogodependencias frecuentemente han ignorado el género como factor
explicito de influencia. Por defecto, agregan, la experiencia masculina ha
predominado como la general. Plantean, ademas, que las primeras contribuciones a
la investigacion sobre el consumo de drogas, dominadas por las explicaciones
médicas y psicoldgicas, han proyectado una imagen de los usos de drogas de las
mujeres como una forma desviada de la feminidad “normal” y explicada con
frecuencia, como una compensacion de deficiencias fisicas o0 mentales. Por tanto, se
reconoce el vacio teérico en torno a la problematica, principalmente desde una

perspectiva amplia y libre de prejuicios.

Segun Séanchez (2008), hombres y mujeres se ven expuestos a diferentes
factores que afectan su salud. Sostiene que en los ultimos afios, en el caso
especifico de las mujeres, la superacion del modelo tradicional de roles, el que
limitaba su presencia al ambito estrictamente familiar, tiene una influencia diversa en
la salud, provocando tanto cambios negativos como positivos sobre ella, dando lugar
a la modificacion del comportamiento de muchas mujeres que, para procurar
ajustarse a la moderna definicion del rol femenino, asumen comportamientos que
conllevan riesgos para la salud, como consumir tabaco, alcohol u otras drogas, que
hasta no hace mucho eran conductas caracteristicas del rol masculino. Asimismo,
Romo (2005), indica que dadas las diferencias fisiol6gicas, el grado de seguridad en
el uso de una sustancia es menor para las mujeres que para los varones. La autora
agrega que el cuerpo femenino contiene diferentes proporciones de grasa y de agua
que el de los varones, lo que afecta a los indices de absorcion y al efecto acumulado
del alcohol, del cannabis y de algunas benzodiacepinas, precisamente las sustancias
gue mas consumen las mujeres. Ademas, la literatura clinica sefiala cambios
hormonales provocados por el ciclo menstrual, el embarazo y la menopausia como

alteradores de los efectos del uso de drogas por parte de las mujeres.
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Arostegui & Urbano (2004), concluyen que el sexo bioldgico, la posibilidad de
la maternidad o la atribucion de roles son cuestiones que sin duda diferencian a
hombres y mujeres consumidores de drogas. La forma en que las sustancias afectan
al organismo femenino, las consecuencias derivadas sobre terceros (los/as hijos/as)
y las expectativas sociales sobre las conductas o las sanciones derivadas de la

transgresion de estas “normas”, impactan de forma diferente a unos/as y otros/as.

Es por lo anterior Romo (2010), propone incluir el género en los estudios
sobre los distintos usos de drogas y los problemas derivados de su abuso,
fundamentalmente porque aportan una vision mas amplia y comprensiva de las
drogodependencias para todos y todas. La autora agrega que la mirada desde el
género clarifica la necesidad de redefinir las politicas de drogas y visibiliza las
experiencias de las mujeres en sus contextos culturales, diferentes a las de los
varones. Asi, es posible conocer qué sustancias eligen, como las usan, sus efectos y

las consecuencias sociales que derivan del consumo de sustancias psicoactivas.
3.3 Teorias generales
3.3.1 Teoria del desarrollo psicosocial de Erikson

La Teoria del Desarrollo Psicosocial fue planteada por Eric Erikson en el afio
1963, a partir de la reinterpretacién de las fases psicosexuales desarrolladas por
Freud. Asi, Erikson subrayd los aspectos sociales de cada una de las fases del
desarrollo e introdujo los siguientes aportes (Bordignon, 2005):

a) Incrementd el entendimiento del ‘yo’ para destacar la capacidad
organizadora del individuo, identificAndola como facultad que nos permite solucionar

las crisis que surgen de la relacion con nuestro contexto cultural e histérico.

b) Extendié el concepto de desarrollo de la personalidad para comprender los

cambios del ciclo vital de los/as sujetos/as.

c) Exploro el impacto sociocultural en el desarrollo de la personalidad de los/as

individuos/as y profundizo en la influencia del medio sobre los/as sujetos/as.
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Cloninger (1999), destaca los siguientes aspectos de la Teoria del Desarrollo

Psicosocial de Erikson:

a) Diferencias individuales: Los/as individuos/as difieren en cuanto a las
fuerzas internas; hombres y mujeres presentan diferencias de la personalidad

debidas a las diferencias biologicas.

b) Adaptacion y ajustamiento: Un ‘yo’ fuerte es la llave para la salud mental,
deriva de una buena resolucion de las ocho fases de desarrollo del “yo”, con
predominancia de las fuerzas positivas sobre las negativas (confianza sobre

desconfianza, entre otros.)

c) Procesos cognitivos: El inconsciente es una fuerza importante en la
formacion de la personalidad; la experiencia es influenciada por modalidades

bioldgicas que se expresan por medio de simbolos y juegos.

d) Sociedad: Modela la forma con que las personas se desenvuelven (de ahi
el término ‘desarrollo psicosocial’); las instituciones culturales dan soporte a las
fuerzas del ‘yo’ (la religion da sustentacion a la confianza y a la esperanza, entre

otros).

e) Influencias bioldgicas: Los factores bioldégicos son determinantes en la
formacion de la personalidad; las diferencias de sexo en la personalidad son

fuertemente influenciadas por las diferencias del ‘aparato genital’.

f) Desarrollo del/la adulto/a: Los/las adolescentes y los/las adultos/as se
desarrollan a lo largo de otras cuatro fases psicosociales; también ahi cada fase

envuelve una crisis y desarrolla una fuerza especifica del ‘yo’.

En suma, la importancia de esta teoria para nuestra investigacion radica en el
enfasis que hace respecto de las influencias sociales y culturales en el desarrollo de
la personalidad. Asimismo, permite comprender los cambios propios del desarrollo

vital de las mujeres y las crisis asociadas a los mismos.
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3.3.1.1 Caracteristicas de la teoria del desarrollo psicosocial de Erikson

Bordignon (2005), al estudiar la Teoria del Desarrollo Psicosocial de Erikson
identifica las siguientes caracteristicas esenciales:

a) La primera caracteristica indica que cada una de las etapas vitales da pie
al desarrollo de una serie de competencias. Si en cada una de las nuevas etapas de
la vida la persona ha logrado la competencia, correspondiente a ese momento
vital, esa persona experimentara una sensacion de dominio que Erikson
conceptualiza como fuerza del ego. Haber adquirido la competencia ayuda a resolver
las metas que se presentaran durante la siguiente etapa vital.

b) La segunda caracteristica, sefiala que cada una de las etapas se ven
determinadas por un conflicto que permite el desarrollo individual. Cuando la persona
logra resolver cada uno de los conflictos, crece psicolégicamente. En la resolucion de
estos conflictos la persona halla un gran potencial para el crecimiento pero, por otra
parte, también podemos encontrar un gran potencial para el fracaso (Bordignon,
2005).

A continuacion, se hace referencia a dos elementos centrales de la teoria
Psicosocial de Erikson (Erikson, 1998), que permiten analizar los cambios
observados en el ciclo vital individual de las mujeres consumidoras de drogas, que

son: Estadio psicosocial y crisis.
3.3.1.2 Estadio psicosocial

Segun Bordignon (2005), el estadio psicosocial debe entenderse como el
desarrollo del ciclo completo de la vida de la persona humana, desde la infancia a la
vejez. Incorporando los aspectos psicosexuales y psicosociales de cada etapa,

organizados en ocho estadios.

Cada estadio integra el nivel somatico, psiquico y ético-social de los/as
individuos/as. Los estadios son jerarquicos, esto es, integran las cualidades y las
limitaciones de los estadios anteriores. Los estadios son procesales y en continuo

desarrollo, implicando la transformacion de las estructuras operacionales como un
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todo, en la direccién de la mayor diferenciacion interna, complejidad, flexibilidad y
estabilidad.

3.3.1.3 Crisis

Segun Erikson (1998), la crisis comprende el paso de un estadio a otro, como
un proceso progresivo de cambio de las estructuras operacionales, o un proceso de
estancamiento (o regresivo) en el mismo, manteniendo las estructuras operacionales.
Comprende también, la relacion dialéctica entre las fuerzas sinténicas (virtudes o
potencialidades) y las disténicas (defectos o vulnerabilidad) de cada estadio. De la
resolucién positiva de la crisis dialéctica emerge una fuerza, virtud o potencialidad,
especifica para aquella fase. De su no resolucion emerge una patologia, un defecto

o fragilidad especifica para aquel estadio.
Los 8 estadios psicosociales descritos por Erikson (1998), son:

1. Confianza v/s Desconfianza (desde el nacimiento hasta los 18 meses de

vida).

2. Autonomia v/s Verglenza y Duda (desde los 18 meses hasta los 3 afios de

vida del/la nifio/a).
3. Iniciativa v/s Culpa (desde los 3 hasta los 5 afios de edad).
4. Laboriosidad v/s Inferioridad (desde los 6 hasta los 12 afios de edad).

5. Exploracion de la Identidad v/s Difusion de Identidad (tiene lugar durante la

adolescencia).
6. Intimidad v/s Aislamiento (desde los 20 hasta los 40 afios de edad).
7. Generatividad v/s Estancamiento (desde los 40 hasta los 60 afios).
8. Integridad del yo v/s Desesperacion (desde los 60 afios hasta la muerte).

Para efectos de esta investigacion se desarrollaron con mayor profundidad los

estadios 5 y 6, basandonos en el supuesto tedrico de que son los estadios evolutivos
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donde es mas frecuente iniciar y/o mantener un consumo de drogas. Es preciso
sefialar que durante el proceso analitico también fue necesario desarrollar los
estadios 4y 7, con el fin de contextualizar y profundizar el andlisis de las fases del
ciclo vital en la que cada entrevistada se encontraba, para asimismo, interpretar el
cumplimiento de las tareas correspondientes a estadios anteriores (Rees &
Valenzuela, 2003).

3.3.1.4 Estadio 4: Laboriosidad v/s Inferioridad

Este estadio tiene lugar en la edad escolar, desde los 6 hasta los 12 afios de
edad (Erikson, 1998).

Segun Erikson en esta fase los/as nifios/as se dedican a aprender como
incorporarse en su entorno de forma productiva. Son capaces de dominar destrezas,
aprenden reglas y procedimientos y la manera de conseguir el éxito. Si esto sucede
los/as nifios/as se sentiran productivos/as y habran conseguido la laboriosidad, de lo
contrario se sentiran inutiles e inferiores (Bordignon, 2005).

3.3.1.5 Estadio 5: Exploracion de la Identidad v/s Difusiéon de Identidad.

Este estadio tiene lugar durante la adolescencia. En esta etapa, una pregunta
se formula de forma insistente: ¢ quién soy? (Erikson, 1998).

Bordignon (2005), plantea que en esta estapa los/as adolescentes empiezan a
mostrarse mas independientes y a tomar distancia de los padres. Prefieren pasar
mas tiempo con sus amigos/as y comienzan a pensar en el futuro y a decidir qué

quieren estudiar, en qué trabajar, dénde vivir, entre otros.

El autor agrega que la exploracion de sus propias posibilidades se produce en
esta etapa. Comienzan a apuntalar su propia identidad basandose en las
experiencias vividas. Esta busqueda va a causar que en multiples ocasiones se

sientan confusos/as acerca de su propia identidad (Bordignon, 2005).
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3.3.1.6 Estadio 6: Intimidad v/s Aislamiento.

Este estadio comprende desde los 20 afios hasta los 40, aproximadamente
(Erikson, 1998).

Segun Erikson (1998), en esta etapa la forma de relacionarse con otras
personas se modifica. Lo anterior, se debe a que el/la individuo/a empieza a
priorizar relaciones mas intimas que ofrezcan y requieran de un compromiso
reciproco, una intimidad que genere una sensacion de seguridad, de compafiay de

confianza.

Bordignon (2005), plantea que si se evade este tipo de intimidad, la persona
puede rozar la soledad o el aislamiento, situacion que puede acabar en depresion.

3.3.1.7 Estadio 7: Generatividad v/s Estancamiento
Este estadio se desarrolla desde los 40 hasta los 60 afios (Erikson, 1998).

En esta fase los/as individuos/as deben preocuparse por encaminar a la
generacion siguiente y por perpetuarse a si mismos/as a través de las personas que
les siguen, es decir, “dejar su legado”. Por tanto, la tarea fundamental es lograr un

equilibrio apropiado entre la productividad y el estancamiento (Bordignon, 2005).

Segun Bordignon (2005), si no se cumplen las tareas asignadas a esta fase,
los/as individuos/as no son capaces de ver los aportes que pudieran ofrecer a las
siguientes generaciones, por lo tanto, se trata de personas pasivas con una actitud

enormemente derrotista.
3.3.2 Teoria del desarrollo familiar

De acuerdo con Klein & White (1996), citados por Canovas & Sahuquillo
(2011), la Teoria del Desarrollo Familiar se centra en los cambios sistematicos que
experimenta la familia, a medida que va desplazandose a lo largo de los diversos
estadios de su ciclo vital. De acuerdo a esta teoria, las familias atraviesan una
secuencia predecible de estadios a lo largo de su ciclo vital, unos cambios que son

precipitados por las necesidades biologicas, sociales y psicologicas de sus
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miembros, tales como el nacimiento del/la primer/a hijo/a o la jubilacion. Gracia &
Musitu (2000), sefialan que desde la perspectiva de desarrollo familiar, el ciclo de la
vida familiar se concibe como un proceso en el que se va pasando a través de una
serie de estadios. El paso de un estadio a otro ocurre cuando se producen cambios

en la composicion familiar, lo que provoca un cambio en la estructura familiar.

Es preciso aclarar que para los efectos de esta investigacion se considero el
ciclo vital familiar de Steinglass, pues esto obedece a una concepcion mas amplia y
flexible de la familia, diferente a la que ofrecen los ciclos de vida familiar

tradicionales.
3.3.2.1 Ciclo vital familiar de Peter Steinglass

Segun Suares (2011), el ciclo vital familiar de Steinglass nace como una
alternativa a los ciclos de vida familiar tradicionales. En efecto, los planteamientos
tradicionales han mostrado complejidad y rigidez para ser aplicados en familias
numerosas, en nuevas configuraciones familiares (familias re-ensambladas, por
ejemplo) o en familias sin hijos/as, ya que se basa en el supuesto ineludible de que

son los/as hijos/as los que definen las fases del ciclo y sus transiciones.

Steinglass, en su libro La familia alcohdlica (1989), decide desarrollar “un
nuevo ciclo de vida de la familia”, el que realiza teniendo en cuenta el devenir familiar
como una unidad, como un todo y no sobre la base de las edades de sus integrantes,
a diferencia de los ciclos de vida familiar tradicionales. Suares (2011), plantea que
otra diferencia primordial en este nuevo ciclo vital familiar, respecto de los
tradicionales, es que los conceptos desarrollados por Steinglass tienen validez, tanto
para aquellas familias “jovenes” o “primeras familias”, como asi también para las que
se constituyen como familias binucleares o expandidas, o sea, las que se forman por
la union de uno o mas divorciados/as y/o viudos/as. Lo anterior, confirma la amplitud

y flexibilidad del ciclo de vida familiar planteado por este autor.

Steinglass establece tres fases de la vida familiar, las que se pueden vincular

con las tres fases de todos los organismos vivientes: nacimiento, crecimiento y
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muerte. Cada una de estas fases son diferentes a las otras, ademas, son sucesivas y
se hallan interconectadas entre si. Estas fases de acuerdo con Suares (2011) son:

- Fase Inicial: Es el momento de las grandes negociaciones, en cuyo

desenvolvimiento se constituye la identidad familiar.

- Fase Intermedia: Es el momento de crecimiento de todos los/as miembros de
la familia. Los temas familiares ya han sido establecidos en la etapa anterior y
la familia ya ha obtenido su identidad, pudiendo dedicar ahora todas sus

energias a desarrollarla.

- Ultima Fase: Es una fase en la cual se cuestiona lo realizado y lo no realizado,
por lo que puede ser una etapa de cambios. Sin embargo, también puede
observarse resistencia a dejar la estabilidad adquirida en la fase anterior. Esto
altimo puede producir estancamiento, rigidez y abandono del crecimiento
familiar. En cambio, si la familia es capaz de aceptar esta tltima fase redefine

su identidad, encuentra una forma de perdurar y establecer “su legado”.

Suares (2011), explica que Steinglass apoya la distincién entre estas tres
fases en virtud de lo que denomina observables y tareas. Los observables son
hechos o circunstancias que atraviesan todas las fases mencionadas anteriormente,
estos son: Las rutinas cotidianas, los rituales de la familia (forma de festejos,
vacaciones, velorios, entre otros) y las formas de solucionar los problemas. Mientras
que las tareas son “deberes” que la familia debe cumplir en cada fase, siendo

especificas para cada una de éstas.
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Finalmente, se mencionan las tareas que Steinglass propone para cada fase
(Suares, 2011):

En la fase inicial la familia debe cumplir seis tareas:

a) Delinear claramente sus limites exteriores e interiores.

b) Creary establecer nuevas relaciones con las familias anteriores.
c) Construir creencias y valores.

d) Definir formas de solucionar los conflictos.

e) Establecer pautas comunicacionales y/o conversacionales.

f) Definir rutinas familiares.

En lo que respecta a la fase intermedia, Steinglass propone tres tareas:

a) La “especializacion en las tareas”, que hace referencia a que cada integrante
del grupo familiar domina una o mas labores cotidianas y las desarrolla de

manera autbnoma.

b) El “crecimiento y desarrollo en temas especificos”, ésta aparece como la tarea
central de esta fase, asumiendo que luego de superar la primera fase, la
familia ya cuenta con una base ordenada y estable que ayuda a los

crecimientos individuales y de la familia como un todo.

c) Abordar la monotonia, el aburrimiento, la estereotipia y el cercenamiento de
posibilidades, asumiendo que en esta fase intermedia la familia puede
alcanzar “un estado tan predecible que se peca de certeza, y esto empobrece
a todos” (Suares, 2011: 200).

En la ultima fase “Aclaracion y Legado”, la familia debe cumplir las siguientes

tareas (Suares, 2010):

a) Revision de los elementos que han contribuido a la identidad de la familia,
para ratificarlos o rectificarlos.
b) Seleccionar y buscar elementos que transmitir, para que la familia no quede

en el olvido.
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c) Formar el “linaje familiar”. Con esto se hace referencia a los ascendientes y
descendientes de una familia, donde cada integrante de ésta se sienta

identificado/a y perteneciente a la misma.

3.3.3 Teoria del rol

La teoria del rol de Eagly (1983), plantea que las personas cumplimos con
roles sociales, es decir, un conjunto de funciones, normas, comportamientos y
derechos definidos social y culturalmente. Estos roles son ejercidos por un actor
social y se espera su cumplimiento en virtud de su estatus social adquirido o
atribuido. A cada status corresponde un rol. Por lo tanto, podemos sefalar que el ser
mujer u hombre configura un rol social, y en consecuencia, se espera que estos/as

actuen de conformidad al mismo.

Herrera (2000), agrega que a lo largo del desarrollo de la sociedad los/las
individuos/as hemos aprendido, a través del proceso de socializacion, el
comportamiento que cada uno debe asumir segin seamos hombres o mujeres. Esta
diferenciacion, que abarca normas de comportamiento, actitudes, valores, tareas,
entre otros, y donde lo femenino se debe supeditar a lo masculino, trasciende a todas
las esferas de la vida y provoca una relacion de poder donde el hombre es el
dominante, mientras que la mujer desarrolla un papel y ciertas tareas mas
devaluadas socialmente. Por lo tanto, la mujer se ve enfrentada a exigencias sociales

diferentes a las de los hombres, lo que segun la autora, supone varias desventajas.

Respecto de las desigualdades de género, Sanchez (2008), plantea que una
de las principales se vincula a compatibilizar la vida laboral y familiar, cuestion que
tendria un impacto directo sobre la salud de las mujeres. Segun esta autora, la
sobrecarga de trabajo y el conflicto de roles al que se ven sometidas muchas
mujeres, que siguen asumiendo la responsabilidad del cuidado del hogar mientras
gue luchan por participar en el mercado laboral y en la vida social, condicionan de
manera negativa su salud. La autora plantea que la progresiva superacion del

modelo tradicional de roles, que limitaba la presencia de la mujer al ambito
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estrictamente familiar, tiene una influencia diversa en la salud, provocando tanto
cambios negativos como positivos sobre ella. Desde el punto de vista negativo, las
nuevas exigencias de rol producen la modificaciéon del comportamiento de muchas
mujeres que, para procurar ajustarse a la moderna definicion del rol femenino,
asumen comportamientos que conllevan riesgos para la salud, como consumir
tabaco, alcohol u otras drogas, que hasta no hace mucho eran conductas
caracteristicas del rol masculino. Arostegui & Urbano (2004), coinciden en este
planteamiento, agregando que muchas mujeres adictas, usan el consumo de drogas
como un pretexto para evadirse de los problemas cotidianos y exigencias propias de
su rol. Por lo tanto, es posible sefalar que las exigencias en torno al cumplimiento
del rol femenino, seria un factor determinante en el inicio y mantencién del consumo
de drogas, aunque también pueden estar presentes otros factores, tales como las

influencias del entorno familiar o grupos de pares.
3.3.4 Modelo de desarrollo social de Hawkins, Catalano y Miller (1992)

El Modelo de Desarrollo Social pretende ser un esquema explicativo de
diferentes tipos de conducta problematica, ubicando el foco de atencién en el
proceso de socializacion y al contexto donde éste se produce, desde el nacimiento,
la etapa preescolar, la escuela y aquellas etapas que le son sucesivas (Hawkins et
al., 1992). A partir de ello, pretende explicar y predecir el comienzo, escalada,
mantenimiento, desescalada y abandono o desistimiento de conductas como la

delincuencia y el uso de drogas ilegales.

En lo que respecta al consumo de drogas, Becofia (2012), sefiala que este
modelo tedrico lo considera como una conducta desviada, pues es visto fuera del
consenso normativo de lo que es una conducta social aceptable, por tanto, es
calificado como una conducta antisocial. Desde este punto de vista, el “no consumir

drogas” seria considerado una conducta prosocial.

Al respecto, Hawkins et al. (1992), plantean que existe una serie de pasos 0
desarrollos que pueden llevar a los/as individuos/as a una conducta prosocial o

antisocial. En lo que se refiere a la conducta prosocial, el primer paso es el que
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denominan “oportunidades percibidas para participar en el orden prosocial’. La
percepcion de esta oportunidad para interaccionar e implicarse prosocialmente afecta
el nivel en que el sujeto se implicara en la misma. Como segundo paso, asume que
la implicacion e interaccion precede a la formacion de los apegos y compromisos. El
tercero, es que el desarrollo de los apegos y compromisos hacia el mundo prosocial
depende del grado en que las implicaciones e interacciones sean reforzadas
positivamente. El cuarto, alude al apego y compromiso hacia otros y desarrollo de
actividades prosociales. El quinto paso, indica que todo lo anterior afecta el
desarrollo de la creencia en la validez moral de las reglas de conducta de la
sociedad, como son las leyes y normas prosociales. Esto facilita la internalizacion de
las mismas, lo que ird facilitando que ellas se hagan parte del sistema de valores
del/la individuo/a y con ellos puede delimitar qué actividades ve como moralmente

aceptables o no.

En cuanto a la conducta antisocial, Becofia (2012), sefala que el modelo
hipotetiza tres predictores directos que llevarian a los/as individuos/as a desarrollar
este tipo de conducta: a) los refuerzos percibidos para la interaccion e implicacion en
conductas seleccionadas antisociales, 2) el apego y compromiso con lineas de
acciones y otras personas con conductas antisociales, y 3) las creencias en los

valores antisociales.

Por tanto, el Modelo de Desarrollo Social de Hawkins, Catalano y Miller
plantea que la conducta del/la individuo/a ser& prosocial o antisocial dependiendo de
las conductas, normas y valores predominantes que tienen aquellos/as a los/as que
el/la individuo/a esta vinculado/a. En suma, la conducta antisocial resulta cuando: 1)
la socializacion prosocial se rompe, bien porque a la persona se le niega la
oportunidad de participar en la vida prosocial o sus habilidades son inadecuadas
para que sus conductas prosociales le produzcan reforzamiento o cuando el
ambiente falla en reforzarle positivamente cuando lleva a cabo conductas
prosociales, 2) cuando el calculo de costes y beneficios que realiza el/la individuo/a,
muestra una ganancia para la accion ilicita -incluso ante la presencia de vinculos

prosociales- y 3) cuando un/a individuo/a esta vinculado a una unidad de
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socializacion inmediata de familia, escuela, comunidad o iguales, que tienen
creencias o valores antisociales. Esto les llevara a creer de una manera consistente

en las normas y valores de estos grupos (Hawkins et al., 1992).

En consecuencia, Hawkins et al. (1992), consideran que la conducta prosocial
y la conducta problema se originan a través de los mismos procesos. Ambos tipos
de conducta dependeran de los vinculos que se establezcan con los entornos de
socializacion. De este modo, cuando el/la individuo/a adquiere una fuerte vinculacion
con ambitos prosociales, el resultado sera un comportamiento prosocial. Cuando se
genera una fuerte vinculacion con entornos antisociales, aparecera un
comportamiento antisocial. Este presupuesto contradice a las teorias del control
social méas ortodoxas como la de Hirschi (1969), donde se plantea que los vinculos
sociales (especialmente en el ambito familiar) siempre son inhibidores de la conducta
desviada. Sin embargo, es posible inferir del planteamiento de Hawkins, Catalano y
Miller que una alta vinculacién a la familia puede ser facilitadora del consumo de
drogas, si los miembros del grupo familiar son consumidores o muestran otras
conductas desviadas, por lo que se desestima la idea de que la familia siempre opera

como factor protector.

Luengo et al. (2012), aclaran que para que se produzca la formacion de los
vinculos sociales, un primer requisito es que el sujeto debe implicarse en ese medio
social. En segundo lugar, el/la sujeto/a ha de interactuar con ese entorno,
participando en sus actividades y en su dinamica. En tercer lugar, ha de tener
habilidades y recursos personales para desarrollar esas interacciones. Finalmente,
debera percibir que la implicacion con ese grupo social le beneficia con algun tipo de
recompensa. Por consiguiente, el resultado final en el tipo de vinculaciones que
establezcan las personas dependeran de dos procesos: cuando los vinculos
prosociales tienen mas peso, no se desarrollan conductas antisociales. En cambio,

si los vinculos antisociales son los predominantes, aparecera una conducta desviada.
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3.3.5 El modelo de afrontamiento de estrés de Willis (1996)

Este modelo sostiene que aquellas personas que usan drogas con intensidad
lo hacen como respuesta al estrés de la vida, siendo el consumo un recurso de
afrontamiento. Segun Willis & Shiffman (1985), el estrés de la vida seria un factor de
riesgo para el uso de sustancias, principalmente por parte de los/as adolescentes.
Cuando estos/as tienen un alto malestar emocional, o tienen una baja percepcion de
control sobre la situacion, se incrementaria la probabilidad de consumir sustancias.

Por tanto, conforme se mantiene el estrés se incrementa mas el consumo.

Los mecanismos de adaptacion a este estrés serian tanto conductuales como
cognitivos. Segun Willis & Hirky (1996), un ejemplo de los primeros seria afrontar el
problema y tomar acciones directas para resolverlo; un ejemplo de los mecanismos
cognitivos seria utilizar estrategias internas para minimizar el malestar emocional. Si
estas respuestas se manifiestan, se reduciria la probabilidad de escalada al
solucionarse el problema y al desarrollar competencias normativas. En cambio, si la
persona responde con mecanismos desadaptativos, como ira, evitacion o impotencia,
se incrementa la probabilidad de escalada desde su imposibilidad de solucionar el
problema. Por tanto, es posible sefalar que el estrés configura una situacion de
circulo vicioso, puesto que éste provoca el consumo inicial y luego, la imposibilidad
de superar el problema genera mayor estrés en la persona adicta, lo que finalmente

contribuye a la mantencion del consumo.
3.3.6 Enfoque de transmision transgeneracional

Es preciso mencionar que el enfoque de transmisién transgeneracional fue
incluido en el marco referencial, a partir del reconocimiento de una tematica
emergente en la historia oral de las mujeres entrevistadas, especificamente la
transmision de patrones intergeneracionales de consumo problematico de drogas y

dinAmicas familiares heredadas.

Segun Del Valle (2014), el enfoque de transmision transgeneracional estudia
como el mundo representacional de individuos de una generacién anterior puede

influir en el mundo representacional de individuos de generaciones siguientes,
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estudiando cémo se repiten de una generacion a otra las esencias de la vida
psiquica de los antepasados, los modelos de vinculos, los patrones
relacionales, las patologias parentales y la formacion de otras patologias que a
veces solo podran comprenderse con la reconstruccion de fragmentos de la historia
del pasado de los/as individuos/as, a travées de la transferencia. Por su parte
Ordoiez (2009), plantea que de acuerdo a este enfoque, todos/as los/as
individuos/as “cargamos” con dinamicas familiares en forma inconsciente y vivencias
de generaciones que nos precedieron, las cuales influyen en nuestras elecciones,
nuestros éxitos y fracasos. De tal forma, el enfoque transgeneracional postula que
los seres humanos estamos influenciados y vivimos en una permanente tensién entre
ser nosotros mismos y ser un eslabén mas de una larga cadena que nos une a las

familias de origen.

Eiguer (1987), aclara que la representacion de objeto transgeneracional es
una construccion inconsciente de sucesos a menudo traumaticos, a la cual se
adhieren los miembros de una familia. Lo anterior, puede ser el origen de conflictos

y sintomas individuales y familiares.

De acuerdo a Del Valle (2014), existen dos vias de transmision, por un lado la
tradicién y la cultura, cuyo soporte es el aparato social que asegura la
continuidad, y por otro, los procesos psiquicos que se transmiten de una
generacion a otra. La autora agrega que la transmision tiene lugar cuando se
conjugan dos aspectos: por un lado la recepcién de la herencia de un patron
determinado y, por otro, el acto de apropiacion de ella, que implica imprimirle nuestro

propio sello, es decir, la transformacioén de lo heredado.

En virtud de lo mencionado, este enfoque nos permiti6 comprender cémo las
mujeres replican en sus propias experiencias vitales, dinamicas familiares
inconscientes positivas 0 negativas, puesto que éstas estuvieron presentes en sus

familias de origen.
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V.

MARCO EMPIRICO

Son diversos los estudios e investigaciones existentes acerca de la
drogodependencia femenina, que han asociado el consumo problematico de
sustancias con situaciones de malos tratos o violencia intrafamiliar, como los
principales factores gatillantes de dicho consumo (Arostegui & Urbano, 2004;
Bonifaz & Nakano, 2004; Barreda et al., 2005; Bastias, 2005; Llopis et al., 2005;
Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2005; Rekalde & Vilches,
2005; Romo, 2005; Begofia, 2006; Musayon et al., 2007; Castafio, 2009; Castillo et
al., 2009; Martinez, 2009; Matute, 2010; Maffia, 2011; Romero et al., 2011). Como
sefiala Martinez (2009), las mujeres con problemas de adicciones presentan, en
muchos casos, numerosos antecedentes de violencia al interior de la familia.
Asimismo, Castafio (2009), plantea que el maltrato es un factor de riesgo de padecer
abuso o dependencia de sustancias psicoactivas, y por ultimo, Bonifaz & Nakano
(2004), refieren que en el caso de la mujer, la situacion de violencia la coloca en
mayor riesgo para el uso de sustancias téxicas incluyendo farmacos. Ademas, es
necesario mencionar que estas situaciones de violencia no sélo ocurren al interior del
hogar, sino que también, se generan en sus contextos laborales. Segin Musayon et
al. (2007), son las mujeres quienes mayoritariamente ocupan el lugar mas bajo de la
escala en la division de trabajo —empleadas domésticas, de limpieza, ayudantes no
calificadas, entre otras— debido a que son ellas quienes necesitan en mayor medida
del trabajo. Esto ocurriria sobre todo cuando viven solas o son jefas de familia y no
tienen ningun soporte financiero de los padres o de sus hijos/as, por lo tanto, las
situaciones de violencia laboral son méas frecuentes y toleradas por ellas como
naturales. En conclusion, podemos inferir que de acuerdo a nuestra realidad
nacional, las mujeres afrontan factores de riesgo vinculados al consumo problematico
de drogas, puesto que las estadisticas respecto de la violencia intrafamiliar hacia las
mujeres no son para nada alentadoras. Segun la ultima Encuesta Nacional de
Victimizacion por Violencia Intrafamiliar y Delitos Sexuales 2012, un 31,9% de las
mujeres entre 15 y 65 afos, declara haber sufrido alguna forma de violencia por
algun familiar, pareja o ex pareja, alguna vez en su vida. Mientras que el 74% de

ellas indica que la recibié de parte de su pareja o ex pareja (SERNAM, 2014). En
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cuanto a la violencia laboral, podemos mencionar que segun el INE (2015), existe
una baja insercion femenina en el mercado laboral, destacando ademas, que
aguellas mujeres que ya tienen un empleo reciben salarios menores que los hombres

de caracteristicas similares, produciéndose una brecha salarial que bordea el 30%.

Por otro lado, la bibliografia existente también concuerda en que las mujeres
se caracterizan por tener un mayor consumo de psicofarmacos (Arostegui & Urbano,
2004; CONACE, 2004; Barreda et al., 2005; Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito, 2005; Rekalde & Vilches, 2005; Romo, 2005; Begofia, 2006;
Ochoa, 2007; Martinez, 2009; Matute, 2010; Maffia, 2011; Ramirez, 2011). Segun
Sanchez (2008: 137), “el consumo de tranquilizantes ha sido tradicionalmente
superior entre las mujeres, cuyas prevalencias de uso en los Ultimos seis meses son
casi el doble que entre los hombres, desproporcion que se mantiene en todos los
grupos de edad”. En este sentido, Romo et al. (2003), refieren que esta diferencia de
prescripcion de farmacos entre los sexos, se explicaria porgue las mujeres presentan
una serie de malestares psicologicos objeto de tratamiento y sus sintomas se
manifiestan como parte de la vida cotidiana del desempefio de sus roles de género.
Es decir, se relaciona de alguna forma con la sobrecarga fisica y emocional a la que
se ven sometidas la mayoria de las mujeres, puesto que, deben compatibilizar el
trabajo productivo fuera del hogar y las tareas domésticas, en especial en los
hogares monoparentales liderados por mujeres con hijos/as menores a su cargo
(Sanchez, 2008). Por su parte, Maffia (2011), indica que efectivamente existe una
mayor cantidad de literatura sobre el consumo de psicofarmacos en mujeres, en
comparacion con el resto de otras sustancias adictivas. Al respecto, Maffia (2011: 12)

plantea que:

esto se relacionaria con la necesidad de evitar cierta sintomatologia,
como el estrés, la angustia, el nerviosismo, la tristeza o las
dificultades para dormir, que se derivan de sus responsabilidades
familiares y/o de la compatibilidad del trabajo dentro y fuera del hogar.
Muchas de las mujeres, como el propio entorno familiar y social,

consideran estas reacciones emocionales ante determinadas
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circunstancias y condiciones de vida como una enfermedad que

pretende ser superada con el uso de psicofarmacos.

En resumen, podemos advertir que las mujeres efectivamente tienen mayores
presiones sociales, debido al cumplimiento de los roles de género que les son
impuestos por la sociedad. Ademas, el no cumplimiento de estos roles genera
fuertes consecuencias sociales, pues la transgresion de la norma no es neutral y
tiene diferente peso para varones y mujeres, ya que es valorada en funcion de los
roles asignados. Del mismo modo, las mujeres y los varones no tienen tampoco las
mismas oportunidades ni opciones para acceder a los recursos que les permitan
desarrollarse. Por lo tanto, las mujeres se encuentran con mayores limitaciones

derivadas del impacto diferencial de la transgresion (Maffia, 2011).

La literatura existente, ha considerado que efectivamente sobre las mujeres
recae una mayor estigmatizacién social, en comparacion con los hombres con
consumo problemético de drogas (Arostegui & Urbano, 2004; CONACE, 2004;
Barreda et al., 2005; Pozo, 2005; Romo, 2005; Rekalde & Vilches, 2005; Begofia,
2006; Castafio et al., 2007; Ochoa, 2007; Sanchez, 2008; Castafio, 2009; Martinez,
2009; Matute, 2010; Maffia, 2011; Romero et al., 2011; Osuna, 2013). Como se ha
seflalado anteriormente, la transgresion de las normas establecidas por la sociedad
no tienen el mismo peso para ambos sexos. Al respecto, Pozo (2005), menciona que
desde los tiempos de Roma se consideraba ya el alcohol como sexualmente
estimulante en la mujer, en un sentido negativo relacionado con la promiscuidad.
Este estigma es arrastrado hasta la actualidad, de modo que el rechazo de la propia
mujer, de su familia y de la sociedad en general a la mujer alcohélica o drogadicta es

muy fuerte. Al respecto, Romo (2005: 80), afirma que:

el consumo de drogas ilegales entre las mujeres lleva consigo una
carga emocional de disgusto y miedo a lo publico, quizas por su rol
todavia predominante en nuestras sociedades como esposa
dependiente y cuidadora. Usar una sustancia ilegal supone para las
mujeres no solo ser clasificadas de desviadas por sus usos de drogas,

sino también por contraponerse a la definicion social de lo que debe de
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ser el comportamiento «femenino». Incluso entre los propios usuarios
de drogas las mujeres consumidoras generan rechazo, de manera que
estos manifiestan su preferencia por parejas femeninas “libres de

drogas”

Como consecuencia de lo mencionado anteriormente, las mujeres tardan mas
tiempo en buscar ayuda o insertarse en un proceso de rehabilitacion. Segun Castafio
(2009), la mujer no acude a solicitar ayuda porque carga con ese “peso social” que lo
obstaculiza, que se suma ademas, a las cuestiones atribuidas al hecho de “ser
mujer’ como tener hijos/as a los/as que cuidar. Por su parte, CONACE (2004), en su
informe denominado “Mujeres y Tratamiento de Drogas”, indica que las mujeres
normalmente no cuentan con la misma comprension, oferta de ayuda vy
acompafnamiento familiar que los hombres. Incluso, en algunos casos, hay oposicion
explicita de sus familiares y/o pareja para que reciba algun tipo de atencion o
tratamiento. Lo mencionado agrava aun mas el aislamiento de las mujeres quienes,
para evitar ser estigmatizadas, tienden a ocultar su problema, a no pedir ayuda o a
postergar solicitarla. Debido a esto es que las mujeres buscan ayuda cuando ya han
“tocado fondo” o se han expuesto a demasiados riesgos (Gémez & Correa, 2011).
Ademas, segun Ochoa (2007), los mayores indices de fracaso terapéutico se
registran en mujeres, en parte, porque éstas acuden frecuentemente solas a
tratamiento, la familia desconoce la situacion, no cuentan con apoyo, o bien porque

creen no poder afrontar el tratamiento ellas solas.

Tal estigmatizacion, es aln mas potente si el consumo de drogas se relaciona
con la maternidad y el cuidado de los/as hijos/as. Segun lo afirma Pozo (2005), en
las mujeres se genera una amenaza constante de su capacidad de cumplir su rol de
madre correctamente, y el consiguiente peligro real de retirada de los/as hijos/as es
una carga afiadida a su condicion de usuarias de drogas. Por ello, “la citada carga
psicosocial afladida a la adiccién presenta dos vertientes: una interna referida a la
eficacia en el cumplimiento del conjunto de comportamientos sociales esperables de
una madre; y la otra externa referida a las repercusiones de esa incompetencia en el

cumplimiento de la funcion maternal; en especial, la posible retirada del hijo/a” (Pozo,
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2005: 118). Arostegui & Urbano (2004), agregan como factores caracteristicos del
consumo de drogas en la mujer, los sentimientos de culpa y verguenza, el
autorreproche, la responsabilidad interna y el juicio externo de otros, respecto de ser
‘malas madres”. En definitiva, las mujeres tienen un mayor peso social, si se
compara esta problemética con los hombres. En efecto, las mujeres drogadictas o
con consumo problematico de sustancias, no tan solo son “mal vistas” por la
sociedad sino que, ademas, sobre ellas pesan los roles sociales que le son
asociados a las mismas y que se espera que cumplan a cabalidad. Y como si no
fuera suficiente con ello, se espera ademas que las mujeres que son madres no
padezcan este tipo de problema, pues este comportamiento las transforma de forma

inmediata en mujeres sin capacidades ni herramientas para ser “buenas madres”.

En suma, podemos concluir que las mujeres ademas de ser estigmatizadas en
mayor medida por ser consumidoras de drogas, tal como se mencioné en el parrafo
anterior, también lo son cuando deciden buscar ayuda. Ademas, habitualmente no
cuentan con apoyo familiar ni de sus parejas y generalmente tienen mayores
barreras para acceder a los tratamientos los cuales, por lo general, no ofrecen ayuda
especifica a las mujeres con problemas de adicciones. Lo descrito, se explica ya que
en la actualidad no existiria una consideracion de los factores de género en el
tratamiento de la poblacion drogodependiente, que se ha centrado en los varones,

quienes, generalmente, son los que acuden en mayor medida a solicitar tratamiento.
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V.

DISENO METODOLOGICO
5.1 Enfoque epistemolégico

El enfoque epistemologico que orientd esta investigacion fue el
Construccionismo Social de Kenneth Gergen. Segun Gergen (1985), lo que
observamos del mundo no define lo que conocemos o comprendemos de él,
ademas, las palabras que usamos para describir el mundo provienen de
convenciones sociales, por lo tanto, no deben tomarse por sentadas. Los términos
con gque el mundo es comprendido son artefactos sociales, producto de intercambios
sociales situados histéricamente y ademas, son una accion activa y cooperativa. La
mantencion de conceptos y teorias no depende tanto de sus pruebas empiricas sino
de procesos sociales entre los cientificos (retorica, persuasion, negociacion) y las
descripciones y explicaciones del mundo son actos sociales que tienen efectos en
éste (Inostroza, 2011).

Al construccionismo social le interesa cOmo se generan los conceptos y su
utilizacién, a través de las convenciones linglisticas, construcciones sociales o
culturales. En este proceso de analisis “deconstructivo” incorpora la historicidad,
resaltando la relevancia del contexto cultural e histérico para los marcos de
referencia interpretativos a través de los cuales las personas otorgamos significado
(Gergen, 1985; Ibafez, 1990). En este contexto, el construccionismo social nos
permiti6 comprender la historia de vida de mujeres internas en una Comunidad
Terapéutica, considerando que sus interpretaciones estan mediatizadas por su
historia, por el contexto cultural al que pertenecen y por las vicisitudes sociales que

les ha correspondido vivenciar.
5.2 Método

El meétodo utilizado en la investigacion fue la Historia de Vida.
Especificamente, se utilizé la Historia de Vida tematica (Sarabia, 1985), que implico
situar a las entrevistadas en una etapa particular de su vida, cual es la etapa del
inicio del consumo, sus experiencias personales y familiares durante ese periodo

hasta el ingreso a la Comunidad Terapéutica. Segun lo definido por Marinas (2007:
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45), la Historia de Vida es la indagacion que “tiene un sujeto plural, aunque las
entrevistas se hagan de uno en uno, légicamente, y no recorren la totalidad de la vida
sino un proceso social concreto que es comun a la totalidad”. Marinas (2007), llama a

este tipo de historia de vida una “historia oral”.

Ruiz (2007), afirma que en la historia de vida una persona refiere, en un largo
relato, el desarrollo de su vida desde su propio punto de vista y en sus propios
términos. Por lo tanto, se trata de un relato puramente subjetivo —una perspectiva
detallada y concreta del mundo— que eventualmente podra resultar erronea en no
poca de sus partes. Como investigadoras hemos construido una historia de vida de
estas mujeres sin pretender un relato objetivamente verdadero de los hechos, sino
un relato subjetivo que refleje fielmente cdmo las mujeres participantes en el estudio

los han vivido personalmente.

Se utiliz6 este método dado que, de todos los métodos de investigacion
cualitativa tal vez sea el que mejor permite a un/a investigador/a acceder a ver como

los/as individuos/as crean y reflejan el mundo social que les rodea (Morgan, 1998).

Siguiendo a Ruiz (2007), los objetivos principales que justificaron el uso de la

Historia de Vida como método de investigacion fueron:

- Captar una experiencia biogréafica: para el caso de nuestra investigacion, se
trabaj6é con una Historia de Vida temética (Sarabia, 1985), especificamente la etapa
de inicio del consumo de drogas hasta el momento actual.

- Captar la ambigtiedad y el cambio: para profundizar en los procesos de
ambivalencia, contradiccion y transformacion de la experiencia de vida de las
mujeres consumidoras de drogas. Siendo la historia de vida el método que facilito

sumergirse en sus discursos y comprender tales procesos.
- Captar la vision subjetiva con la que el/la sujeto/a se ve a si mismo y al
mundo: la historia de vida segun Marinas (2007: 7), permite “reflexiones teoricas y

filosoficas sobre la biografia, la construccion de identidad, el discurso dificil de la
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intimidad”. En este sentido, nos permitio develar cobmo perciben las mujeres su

experiencia de consumo.

- Descubrir las claves de interpretacion del fendmeno en estudio: para Ruiz
(2007), la interpretacion en la historia de vida se realiza desde patrones y codigos
que sirven como instrumentos de simplificacion y de sistematizaciéon para el
contenido principal buscado, esto es, la interpretacion y captacion del significado. De
esta manera, la interpretacion es evolutiva, se enriquece progresivamente a medida

gue nuevas claves se aglomeran a las seleccionadas inicialmente.

5.3 Sujetas de estudio y criterios de seleccion

Sujetas de estudio

Las sujetas de estudio de esta investigacion son mujeres en tratamiento por
consumo problematico de drogas, internas en una Comunidad Terapéutica de la

Regidn del Biobio.
Criterios de Seleccion

La seleccion de las sujetas de estudio se realiz6 de acuerdo a criterios de

conveniencia de las investigadoras, siendo los siguientes:

1. Mujeres mayores de 18 afios de edad

2. Internas en una Comunidad Terapéutica por consumo problematico de
drogas

3. Que hayan constituido familia

4. Que acepten voluntariamente ser entrevistadas
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5.4 Técnica de produccion de datos

En esta investigacion se ha utlizado la entrevista semidirigida o
semiestructurada como técnica de produccion de datos. Segun Baeza (2002), esta
entrevista es aquella en la cual el margen de libertad de la entrevistado/a no es
restringido, sino lo estrictamente necesario por parte del/a entrevistador/a. Este
altimo, cuenta con una pauta o guion de entrevista y sus intervenciones tendran lugar

en la medida en que deba cefiirse a lo establecido en ella.

La entrevista semidirigida o semiestructurada nos permitio abordar teméticas
especificas de la vida de las mujeres consumidoras de drogas, proporcionando la
libertad necesaria para que ellas pudieran profundizar en mayor medida en las areas

de interés para las investigadoras.
5.5 Plan de analisis de datos
El plan de analisis que se utilizé considerd una triangulacién entre:

i.  Andlisis comprensivo desde los planteamientos de Bertaux (Kornblit, 2007): nos
centramos en la identificacién de lo que este autor denomina “indices”, definidos
estos como los aspectos que son reconocidos por las autoras de los relatos y/o
por las investigadoras como hechos que han marcado su experiencia de vida.
Otro elemento clave en el plan de analisis es lo que se ha denominado “punto
de viraje”, que puede ser llamado también “momento bisagra”, “carrefour” o
“‘punto de inflexion”. Estos términos se refieren a un momento vital identificado
por la sujeta y/o por las investigadoras, como una encrucijada a partir de la cual
el itinerario biografico de la persona tom6 un rumbo distinto o inicié una nueva
etapa. Asimismo, esta técnica fue utilizada para realizar un analisis horizontal
de los relatos, es decir, permitié identificar elementos en comun entre ambas
historias de vida, considerando tres ambitos de analisis: ciclo de vida, la

vivencia y la interaccién en la entrevista.

En esta investigacion esta modalidad de analisis permitio, no solo identificar y

describir los puntos de viraje en la vida de las mujeres sino llegar a comprender
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gué las llevé a adoptar ese cambio, en esa particular situacion social y en ese
determinado momento. Ademas, posibilité identificar secuencias claves de la
vida de las mujeres, conexiones entre una y otra zona de sus discursos,
permitiendo asimismo reconocer con mayor claridad sentidos individuales y

significados atribuidos.

Andlisis estructural del discurso: a partir del andlisis del corpus textual de la
“historia oral” de las mujeres identificamos unidades de sentido que componian
los discursos (composicion) y las relaciones que existen entre estas unidades
(combinacién). Estas categorias o0 unidades minimas de significado se
denominan codigos y se definen a partir de relaciones de disyuncion y de
conjuncién (Martinic, 1992, 1998).

Esta modalidad de andlisis permitié identificar los discursos predominantes de
cada mujer, con el objetivo de interpretar la atribucion de significados a tales

discursos, mas alla de lo que enuncia y verbaliza el texto (Martinic, 2002).

Andlisis narrativo: a través del modelo narrativo consideramos la relevancia del
lenguaje en los relatos de las mujeres entrevistadas, en coherencia con la
subjetividad individual de éstas, otorgando importancia al contenido de la
narrativa, a la forma en que la narrativa fue construida y al contexto especifico
de la narracion, logrando la compenetracion con el texto, con el fin de entender

la complejidad de significados incorporados en éste (Croosley, 2007).

Es por lo mencionado anteriormente, que el analisis narrativo permitié identificar
y comprender los significados que las mujeres atribuyen a sus experiencias de
vida, interpretando sus discursos en virtud del contexto social y cultural, en el

cual tales experiencias tuvieron lugar.
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5.6 Criterios de calidad

Los principales criterios de calidad utilizados en esta investigacion, son los

propuestos por Vasilachis (2006):

a) Transferibilidad: Mediante este criterio se podrian transferir los
resultados del estudio de un contexto determinado a otro contexto similar para
comprenderlo. Es necesario aclarar que no se propone inferir las caracteristicas de la
totalidad de unidades no estudiadas. Para efectos de esta investigacion, la
transferibilidad implica la posibilidad de extender los resultados de este estudio a
otras poblaciones con caracteristicas similares, es decir, que se encuentren inmersas

en un proceso de rehabilitacién por consumo de drogas.

En esta investigacion, se ha garantizado el criterio de transferibilidad,
haciendo énfasis en aquellos elementos “tipicos” senalados por las propias mujeres
(Rada, 2007), es decir, aquellos elementos presentados en forma reiterada en sus
relatos -relacionados con el consumo problematico de drogas— que pudieran
orientar el proceso de intervencion en mujeres que tienen una condicion similar y que
podrian ser percibidos de forma equivalente por otras mujeres que se encuentren

internas en un contexto terapéutico.

b) Seguridad-Auditabilidad: Se garantiza la seguridad de los procedimientos
por la utilizacién de estandares de trabajo —pautas de escritura, registro de datos
textuales, diferencias entre testimonios e interpretacion del/la investigador/a— muy
Utiles para hacer comparable el trabajo de campo si interviene, por ejemplo, un
equipo de investigadores/as. En esta investigacion este criterio se cumple al permitir
que todo el proceso investigativo fuera objeto de auditoria por parte de la docente
gue actud como guia de esta tesis, quien ha acompafiado y evaluado el desarrollo de

la presente investigacion.

c) Credibilidad: Supone poder evaluar la confianza, tanto en el resultado del
estudio como en su proceso (Vasilachis, 2007). Rada (2007), sefala que este
criterio corresponde al grado o nivel en el cual los resultados de la investigacion

reflejan una imagen clara y representativa de una situacion dada. Por tanto, el
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criterio de credibilidad se refiere a como los resultados de un estudio son verdaderos
para las personas que fueron estudiadas, y para quienes lo han experimentado, o

han estado en contacto con el fendmeno investigado.

En esta investigacion se ha garantizado la credibilidad a través de los

siguientes procedimientos (Vasilachis, 2007):

- Compromiso con el trabajo de campo: Se realizé un trabajo de vinculacion
previa con las mujeres entrevistadas, que fue desarrollado en forma sistematica,

responsable y coherente con los fines de la investigacion.

- Validacién Comunicativa: Cada entrevistada revisé la transcripcion textual
de su entrevista. Dicho mecanismo nos permiti6 evaluar la concordancia
interpretativa con la historia oral, garantizar el relevamiento de las perspectivas
personales de cada mujer y la expresion respetuosa de sus peculiares significados

ante su historia de vida.
5.7 Aspectos éticos

La ética en la investigacidon responde a la moral, haciendo alusion a la manera
correcta de como se debe actuar. La ética esta vinculada con los comportamientos
humanos dirigidos hacia un bien; en el contexto investigativo, siguiendo a Mondragén
(2007: 26), se caracteriza por el apego a un “pensamiento ordenado, sistematico y
sobre todo critico”, que genere conocimiento representativo de la realidad empirica

de investigacion.

Desde el punto de vista ético, esta investigacion cumple un conjunto de
criterios, propuestos por Emanuel (1999). Tales criterios fueron establecidos en un
documento firmado por las entrevistadas (consentimiento informado), en el que
manifestaron en forma libre y voluntaria su deseo de participar en esta investigacion.
A continuacion presentamos los requisitos éticos basicos de este estudio (Emanuel,
1999):
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5.7.1 Valor social o cientifico:

Este criterio se visualiza en la produccion de conocimiento que ha generado
esta investigacion sobre consumo problematico de drogas en mujeres internas en

una Comunidad Terapéutica.
5.7.2 Confidencialidad y anonimato:

Esto tiene directa relacion con el resguardo de la identidad de las mujeres
participantes. Todo lo expuesto en la historia oral ha sido, ademas, explicitamente

autorizado por las mujeres.
5.7.3 Consentimiento o aprobacion de la participacion:

Las participantes manifestaron por escrito su deseo de participar en esta
investigacién, siendo esto consignado en un documento de consentimiento

informado.
5.7.4 Respeto a las posiciones sefialadas:

El respeto a las mujeres implicO, entre otras cosas, permitir que cambiaran de
opinién respecto de su participacién en la investigacion y también respecto de la
informacion proporcionada en el estudio. Asimismo, se respetaron las opiniones
personales y puntos de vista de las mujeres, no emitiendo juicios de valor frente a

los testimonios expuestos por las sujetas de estudio.
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VI.

PRESENTACION DE RESULTADOS
6.1 Trabajo de campo

Rodriguez et al. (1996), distinguen en el proceso de investigacion cualitativa
cuatro fases que se presentan de manera mas o menos simultdnea, éstas son: Fase

Preparatoria, Fase de Trabajo de Campo, Fase Analitica y Fase Informativa.

En este caso, el trabajo de campo corresponde a la segunda fase. Monistrol
(2000), define esta etapa como el periodo y el modo en que la investigacion
cualitativa se dedica a la generacion y registro de informacion. A su vez, Rodriguez
et al. (1996), agregan que esta fase involucra el acceso al campo de estudio y la
recogida productiva de datos, generando como resultado la obtencién de datos
acumulados. Dicha recogida productiva pone énfasis en el caracter construido de
éste, pues se entiende que el dato no esta ahi independiente del/la investigador/a
esperando a ser descubierto, sino que es el resultado de las diversas operaciones de
distincion que el/la investigador/a realiza en la formulacion del disefio y en su

implementacion.

El trabajo de campo desarrollado en esta investigacién, contempld las

siguientes etapas:

a) Contacto inicial con la Comunidad Terapéutica. Este contacto se establecio
con la directora de la Comunidad Terapéutica en el mes de Abril de 2015, con
el fin de solicitar autorizacién de ingreso a la misma, para posteriormente

realizar entrevistas a las usuarias.

b) Contacto personal con las usuarias: En esta etapa se realizé la presentacion
de las investigadoras, en el mes de Abril de 2015, donde se informé sobre los
objetivos de la investigacion y se solicitd la participacion de las usuarias en el

estudio.
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c)

d)

f)

Fase de insercion etnogréfica: Se desarrollé un trabajo de vinculacion previa a
la realizacion de las entrevistas. En esta etapa las investigadoras se insertaron
en el contexto de la Comunidad Terapéutica, con el propdsito de observar la
dinamica, rutina y cotidianeidad de las mujeres internas. Ademas, en esta fase
se solicitd la firma del consentimiento informado y se les hizo entrega de un
cuaderno de anotaciones personales. Este cuaderno, desde el punto de vista
metodoldgico, tenia como objetivo que las mujeres hicieran anotaciones libres
en su permanencia dentro de la comunidad. De ocurrir dichos registros
espontaneos, se utilizarian en la construccién de la Historia de Vida. Sin
embargo, las mujeres no hicieron uso de este instrumento complementario y
no se logro el propdésito esperado. Este proceso se inicidé en el mes Abril y se

continuod hasta el mes de Agosto de 2015.

Fase de entrevistas a mujeres participantes: De este proceso participaron 4
usuarias de la Comunidad Terapéutica: Camila, Samanta, Ingrid y Carolina. Es
preciso sefialar, que so6lo con Camila y Samanta fue posible concluir el
proceso de produccion de datos. Con ellas se realizaron dos y cuatro sesiones
de entrevista, respectivamente, destinadas a la recogida de la historia oral.
Con Carolina e Ingrid no se pudo concluir el trabajo iniciado (una entrevista
por cada una), ya que las mujeres desistieron de completar el proceso. Esta
fase comenzé en el mes de Mayo y se extendié hasta el mes de Agosto de
2015.

Fase de transcripcion de historia oral: En esta fase s6lo participaron Camila y
Samanta, pues soélo con estas usuarias fue posible finalizar el proceso de
produccion de datos, lo que permitio transcribir su historia oral. Este periodo

tuvo lugar durante el mes de Septiembre de 2015.

Fase de construccién de historias de vida: En esta etapa se realizé una

construccion narrativa de cada historia oral, con el propésito de transformar la
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“historia oral” en “historia de vida”. Esta etapa se desarrollé durante el mes de
Septiembre de 2015.

Las fases mencionadas anteriormente, son resumidas en la Figura N°1:

Figura N°1

Fases del trabajo de campo

1° Fase: Contacto Inicial

(Abril)

2° Fase: Contacto Usuarias (Abril) *Presentacion de lainvestigacion >

3° Fase: Insercion Etnografica
(Abril - Agosto)

4° Fase : Entrevistas

(Mayo - Agosto)

5® Fase: Historias Orales
(Septiembre)

6° Fase: Historias de Vida

(Septiembre)
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Con posterioridad al proceso de produccién y transcripcion de datos como
resultado de las entrevistas realizadas a las usuarias de la Comunidad Terapéutica,
realizamos una construccion narrativa de cada historia oral, con el objetivo de

transformar sus relatos en Historias de Vida (Mufioz, 2003).

En el proceso de recogida de la historia oral identificamos discursos
hegemonicos predominantes en el relato de las mujeres, siendo analizados a través
del analisis narrativo, el que nos permitié identificar y comprender los significados
gue las mujeres atribuyen a sus experiencias de vida, interpretando sus discursos en
virtud del contexto social y cultural, en el que tales experiencias tuvieron lugar
(Bruner, 1991; Crossley, 2007). Ademas, realizamos un andlisis de las categorias
aprioristicas y emergentes, desde el sustrato tedrico proporcionado por el
Construccionismo Social de Gergen, que nos permiti®6 comprender las
interpretaciones que las mujeres realizan y que configuran sus Historias de Vida, las
cuales estan mediatizadas por su experiencia, por el contexto cultural al que

pertenecen y por las vicisitudes sociales que les ha correspondido vivenciar.

Adicionalmente, realizamos un andlisis comprensivo desde los planteamientos
de Bertaux, identificandose “indices” y “puntos de viraje” en la Historia de Vida de las
mujeres entrevistadas. Segun Kornblit (2007), los indices son definidos como
aspectos reconocidos por las autoras de los relatos y/o por las investigadoras como
hechos que han marcado su experiencia de vida. Mientras, que los “puntos de viraje”
se refieren a un momento vital identificado por la sujeta y/o por las investigadoras,
como una encrucijada a partir de la cual el itinerario biogréafico de la persona tomé un
rumbo distinto o inicié6 una nueva etapa. Asimismo, esta técnica fue utilizada para
realizar un analisis horizontal de los relatos, es decir, permiti¢ identificar elementos
en comun entre ambas historias de vida, considerando tres ambitos de analisis: ciclo
de vida, la vivencia y la interaccion en la entrevista. Por consiguiente, el analisis
comprensivo permitié identificar secuencias claves en la vida de las mujeres y
posibilitd el reconocimiento de sentidos individuales y compartidos, como también los

significados atribuidos a determinadas experiencias vitales.
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Ademas, realizamos un andlisis estructural del discurso, a partir, del analisis
del corpus textual de las Historias de Vida de las mujeres entrevistadas, con el
propésito de dar cuenta de las unidades de sentido que componian los discursos
(composicion) y de las relaciones que existen entre estas unidades en el discurso
analizado (combinacion). Estas categorias o unidades minimas de significado se
denominan cédigos y se definen a partir de relaciones de disyuncion y de conjuncion
(Martinic, 1992, 1998).

Esta modalidad de andlisis permitio identificar los discursos predominantes de
cada mujer, con el objetivo de interpretar la atribucion de significados a tales

discursos, mas alla de lo que enuncia y verbaliza el texto (Martinic, 2002).

El andlisis de datos realizado en esta investigacion es resumido en la Figura
N°2:
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Figura N°2

Plan de analisis del proceso investigativo

Analisis Narrativo

Analisis Comprensivo

Analisis Estructural del
Discurso

Andlisis Categorias
Aprioristicas

Analisis Categorias
Emergentes
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Finalmente, es preciso mencionar, que las categorias de analisis que fueron
definidas aprioristicamente se mantuvieron sin alteraciones, sin embargo, se
incluyeron categorias emergentes, entendidas como aquellas que surgen en el
proceso mismo de la investigacion (Cisterna, 2007). Tales categorias, se
complementaron en el proceso analitico, dando origen a la malla temética, que tal
como plantea Baeza (2002), permiti6 comprender la exploracion realizada y ordenar
los temas de interés investigativo, dando lugar a determinadas unidades tematicas,
tales como: ciclo de vida individual y familiar, atribucion de responsabilidades en el
inicio y mantencién del consumo de drogas, atribucion de responsabilidades en la
decision de iniciar un proceso de rehabilitacion y construccion del consumo de

drogas en el contexto protegido de la Comunidad Terapéutica.
6.2 Perfil de las entrevistadas

Entrevistamos a cuatro mujeres usuarias de una Comunidad Terapéutica de la
Region del Biobio que presentan consumo probleméatico de drogas, especificamente,
consumo de alcohol y pasta base. Todas ellas han conformado familia y tienen

hijos/as.

Con el objetivo de resguardar la privacidad de las entrevistadas, sus hombres
fueron reemplazados por otros ficticios, elegidos por ellas mismas.

Camila: Tiene 24 afios. Nacio en la ciudad de Concepcion, proviene de una familia
biparental, dedicada al comercio. Sus padres estan separados hace 6 afios. Tiene 5
hermanos. En su familia de origen existen antecedentes de violencia intrafamiliar,
ejercida por su madre hacia ella y consumo de drogas por parte de su padre y
hermanos. Su padre tuvo problemas de alcoholismo y sus hermanos presentan
consumo de marihuana. Uno de ellos, en particular, presenta consumo de pasta
base. Camila es madre de 4 hijos/as, todos/as menores de edad. A los 16 afios de
edad fue madre de su primera hija. Tiene pareja desde hace 7 afos, quien es el
padre de 3 de sus hijos/as. Anteriormente, estuvo en tratamiento por consumo de
pasta base en COSAM de Concepcion. En Julio de 2015 ingres6 a la Comunidad

Terapéutica a rehabilitarse por su adiccion a la pasta base. Hizo abandono del
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tratamiento en Agosto de 2015. Con Camila se realizaron dos entrevistas durante el
proceso de produccion de datos (entrevistas semidirigidas o semiestructuradas). La

Historia Oral recogida permitio construir su Historia de Vida.

Carolina: Tiene 27 afios. Nacio en la ciudad de Curanilahue. Proviene de una familia
monoparental. Fue criada por su abuela paterna, no mantiene contacto con su
madre. Tiene 2 hermanos/as. En su familia de origen existen antecedentes de
violencia intrafamiliar, ejercida por su padre hacia ella y de consumo problematico de
alcohol, por parte de ambos progenitores. Carolina es madre de 4 hijos/as, todos/as
menores de edad. A los 17 afios de edad fue madre de su primera hija. Tiene pareja
desde hace 9 afios, quien es el padre de 3 de sus hijos/as. Fue victima de violencia
intrafamiliar, por parte de su actual pareja. Anteriormente estuvo en tratamiento por
adiccion de alcohol en COSAM de Concepcion. En Marzo de 2015 ingres6 a la
Comunidad Terapéutica a rehabilitarse por su adiccion al alcohol. Hizo abandono del
tratamiento en Julio de 2015. Con Carolina se realiz6 solo una entrevista, o que no
permitid concluir el trabajo de produccién de datos. Por esta razén, no fue posible
construir su Historia de Vida.

Ingrid: Tiene 44 afios. Nacié en la ciudad de Quirihue. Proviene de una familia
monoparental. Fue criada por su madre junto a sus 3 hermanos. Es madre de 2 hijas,
una de ellas adulta y la otra menor de edad. A los 17 afios de edad fue madre de su
primera hija. Es divorciada. En su historia familiar existen episodios de violencia
intrafamiliar, ejercida por su ex marido hacia ella. En Diciembre de 2014 ingreso a la
Comunidad Terapéutica a rehabilitarse por su adiccion al alcohol. Actualmente se
encuentra proxima a finalizar su proceso de rehabilitacion. Con Ingrid sélo se realizo
una entrevista, luego de la cual decide retirarse de la investigacion. Cumpliendo el
rigor ético de la voluntariedad, se detuvo el trabajo de produccién de datos y no se

realizd la construccion de esta Historia de Vida.

Samanta: Tiene 56 afios. Nacio en la ciudad de Concepcion. Proviene de una familia
biparental, sus padres se encuentran fallecidos. Tiene 4 hermanos/as. Es madre de 2
hijos/as, ambos/as mayores de edad. Separada hace 5 afios. Fue victima de abuso

sexual en su adolescencia. Anteriormente estuvo en tratamiento por adiccién de
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alcohol en COSAM de Concepcién. En Mayo de 2015 ingresé a la Comunidad
Terapéutica a rehabilitarse por su adiccién al alcohol. Con Samanta se realizaron
cuatro entrevistas lo que permitid concluir el trabajo de produccion de datos. La

Historia Oral recogida con Samanta permitié construir su Historia de Vida.

A continuacion se presentan dos Historias de Vida correspondientes a Camila
y Samanta. El proceso desarrollado con ambas mujeres incluydé una aproximacion
etnografica inicial, un denso proceso de produccion de datos, la recogida de la

Historia Oral y la construccion de las Historias de Vida respectivas.

6.3 El construccionismo social como abordaje tedrico en el analisis de Historias de
Vida

De acuerdo a lo planteado por White, citado por Magnabosco (2014), el
Construccionismo Social estd interesado en desentrafiar como las personas
determinan las maneras preferibles de vivir, de interactuar consigo mismas y con los

demas. Asimismo, la autora agrega que:

Si lo que viven, y la manera en que viven, no es bueno para los
individuos, es posible explorar otras maneras de vivir y de pensar,
trayendo a tono un reservatorio de historias acerca de como podrian
vivir mejor, liberarse de los relatos negativos y dominantes que tienen
sobre si mismos, poniendo en practica lo que los significados
alternativos posibilitan (White, 2002: 236).

Tales elementos tedricos, han permitido analizar e interpretar los significados
gue Camila y Samanta atribuyen a diversos eventos relevantes de su experiencia
vital, especificamente en lo que respecta a su ciclo vital familiar e individual, inicio y
mantenimiento de una conducta adictiva, decision de iniciar un proceso de
rehabilitacion y la vision que éstas tienen de su consumo de drogas en el contexto
protegido de la Comunidad Terapéutica (categorias aprioristicas), ademas, los
aportes del Construccionismo Social permitieron identificar e interpretar la
transmision de patrones intergeneracionales que han replicado desde sus familias de

origen (categoria emergente).
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6.4 El analisis narrativo y su aporte tedrico en el analisis de Historias de Vida

La narrativa es la matriz para la organizacion de los significados, para dar
sentido a las experiencias, el mundo, los/as otros/as y nosotros/as mismos/as, siendo
concebidas las personas como narradoras de sus propias historias. ES preciso
mencionar, que las narraciones que construyen los/as sujetos/as no pueden abarcar
todas las riquezas de la experiencia de vida, ya que estos/as seleccionan ciertos
elementos de su experiencia vital y dejan otros de lado, configurando un relato
parcial y fragmentado (Bruner, 1994). Por lo anterior, en el andlisis narrativo es
fundamental el rol del/la investigador/a, pues éste/a es quien construye la narrativa e

interpreta los significados atribuidos por el/a sujeto/a (Bernasconi, 2011).

El aporte tedrico del analisis narrativo en esta investigacion, permitio identificar
los discursos predominantes que Camila y Samanta construyen acerca de los roles
familiares, del rol materno y de mujer trabajadora, asimismo, posibilitd evidenciar los
discursos hegemonicos que construyen en torno a su consumo de drogas y al
proceso terapéutico, permitiendo develar los significados que Camila y Samanta

atribuyen a estos discursos, en virtud del contexto social y cultural al que pertenecen.
6.5 Construccion narrativa de la Historia Oral

Con el proposito de clarificar el proceso de construccion de historia de vida de
las mujeres entrevistadas, es preciso distinguir la diferencia que existe entre la
historia oral y la construccién narrativa que se llevé a cabo, para transformar tales

relatos.

En este sentido, Denzin (1989), define el relato de vida o historia oral como la
enunciacion, escrita u oral, por parte de un narrador de su vida o parte de ella.
Mientras que la historia de vida es una produccion distinta, pues contempla la
interpretacion que hace el/la investigador/a al reconstruir el relato, en funcién de
distintas categorias conceptuales, temporales, tematicas, entre otras. En este caso,
la construccién de la Historia de Vida se centr6 en el ciclo vital individual y familiar de
las entrevistadas; el inicio, mantenimiento y rehabilitacion del consumo de drogas y la

construccion del consumo de drogas en un contexto protegido.
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En conclusion, se realizé una construccion conjunta de relatos (Mufioz, 2003),
donde Camila y Samanta compartieron sus experiencias vitales, mientras las tesistas
transformamos los significados aislados del relato de las mujeres, en unidades

narrativas con mayores niveles de integralidad.
6.6 Historia de Vida de Camila
Ciclo de vida individual y familiar

Mi nombre es Camila, tengo 24 afos, tengo 4 hijos, vivo con mi mama. Estoy aqui
hace 2 meses, por consumo de pasta base.

Vengo de una familia de comerciantes. Mis papas son comerciantes, 1 de mis
hermanos es comerciante y yo soy comerciante. Igual he trabajado en empresas,
pero me gusta mas el comercio porque me da plata altiro y nadie me manda y gano

mas plata. No tengo jefe, yo soy mi jefa.

No me gusta mucho el comercio, por mis hijos, porque a mis hijos les va a gustar lo
mismo cuando sean grandes. Porque un nifio que nace de una familia comerciante,
lo mas probable, es que él sea comerciante. Depende de los cuidados que le den los
papas. Pero yo no pretendo darles esa educacion a mis hijos, pretendo que sean
mas que yo, aunque sé que el comercio da plata. Igual le voy a ensefiar a mis hijas
cuando sean mas grandes a ser comerciantes, por si algun dia fracasan en su vida,
pa’ que sepan que nunca tienen que depender de un hombre. Porque yo tengo mis 4
hijos y de repente si siento que con el papa de los hijos uno tiene mas, pero igual

pienso que una mujer sola con hijos puede salir adelante.

Mis papas me quieren harto. Los 2 me quieren. Son separados hace 6 afios. Mi papa
se cas6 de nuevo, tiene su pareja. Me llevo bien con su pareja y también con los
hijos de la pareja de él. Porque es lo que él se buscé y si a él lo hace feliz, yo igual
soy feliz. Y mi mama esta sola, con mi hija mayor. Pero, estan bien los 2. A los 2 los

veo, a los 2 los quiero. Igual les tengo resentimiento.
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Con mi papa tengo resentimiento porque siempre vi que engafiaba a mi mama. Yo
cuando era chica siempre vi engafio. Y de mi mama tengo rencor, rabia, no sé qué
palabra ponerle, por el maltrato que me daba ella. Me pegaba, me gritaba. Me decia
que era tonta, pero tonta no soy. Pero igual la perdono, porque quizas ella no lo
quiso hacer de esa manera, 0 queria ensefiarme algo y no lo supo hacer noma’. Pero
los quiero, porque si no hubiera sido por ellos no estaria aqui. No seria nadie, no

hubiera nacido.

Mi papé era alcohdlico y mis hermanos fuman marihuana. Habia 1 que fumaba pasta
base. Mi papa tomaba alcohol en la cantina y llegaba ebrio. Cuando tomaba era
aburrio’, malo que hablaba, parecia cura (risas). Era bueno pa’ hablar y lloraba. Sin
consumo era tranquilo, carifioso. Cuando estaba tomado me abrazaba y le colgaban
los mocos. Me daba asco. Mi mama siempre alegaba con él. Lo regafiaba, porque él
se gastaba la plata del dia, la que se ganaban trabajando en el comercio. Siempre lo
retaba, pero él nunca entendia. Pero esta bien que lo retara po’, si se gastaba la
plata (risas). Si mi mamd trabajaba todo el dia y después mi papa decia voy a
comprar y llegaba todo curao’ y sin plata. Cualquiera se enoja. Y él no le pegaba a mi
mama, ni a mi tampoco. El me pegé una sola vez, pero no me peg6 fuerte. Me dio
una cacheta’ y no le hablé como en un mes. Me pegé porque yo hice algo escondia’

de él pu’.

Tengo 5 hermanos y mi relacion con ellos es mas o0 menos, porgue no son
hermanos, hermanos. Son hermanos por parte de mama noma’. Pero con el mas
chico me llevo bien y con el mayor un poco mas bien que con los otros. Con los otros
me llevo mas o menos, porque son alterados, agresivos. Y pienso que por eso Yo
igual soy agresiva desde chica. Donde me crié con puros hombres y mi mision era
defenderme. Si a mi me pegaban yo pegaba mas fuerte. Si a mi me decian una

palabra fea yo decia el doble de fea.

Fui mama soltera. Era muy joven, yo tenia 16 y él 17. Tuve que enfrentar la vida,

trabajar. Hacerme cargo de lo que habia hecho. Sacar adelante a mi hija ya que el
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papé brillaba por su ausencia. El nunca ha sido un papa presente. Lo tnico que ha
hecho fue reconocer a mi hija ahora que tiene 8 afios. No sé como lo hizo, pero fue al
registro civil, la reconocio, le puso sus apellidos. El ha estado toda su vida preso. A
mi no me interesa que €l esté preso y van a tener que pagar sus papas una pension
a mi mama. Mi mama necesita plata, porque mi hija estudia, es buena para comer,
necesita su colacion. Y aparte que ella tiene que tomar unas pastillas para
mantenerse tranquila en la sala de clases. Yo creo que es deber de él como papa
ayudarnos, ya que es su Unica hija. Independiente que tuviera mas hijos tiene que

hacerse cargo de sus actos, asi como yo lo hice joven.

Mi hija sabe que él es su pap4, pero es como que no le interesara. Yo pienso que no
le interesa, pero igual lo quiere, pero mas carifio le tiene a mi pareja actual que a él.
A mi pareja también le dice papa. Es que él le compra cosas, la saca con sus

hermanos. No hace mucho por ella, pero lo poco que hace, ella se da cuenta.

Al papa de mi hija mayor lo conoci en un velorio. Me rob6 un beso y ahi después al
tiempo nos fuimos haciendo novios. Duré como 4 afios con €l. Y lo dejé cuando tenia
5 meses de embarazo. Yo no sabia que estaba embarazada y habiamos terminado.
Y cuando le fui a decir él dijo que si, que era el papa de la glagliia. Y su mama dijo
que no, que él era muy nifio pa’ ser papa, que no podia tener hijos. Ella dijo que no
podia engendrar porque era muy chico po’. Entonces me enojé, le respondi de mala
manera y me fui, porque le dije que yo igual podia sola. Y sola saqué a mi hija, bueno
no sola po’, mi mama me ayudé6 hasta que mi hija tenia 1 afio, cuando me fui con mi
pareja actual. Me hubiera gustado llevarmela, pero la vida da vueltas po’. No me la

pude llevar.

Cuando quedé embarazada, la primera vez, mi mama estaba contenta. Yo no estaba
tan contenta, porgue no esperaba una guagia. Y a mi papa no sé lo que le paso,
pero queria reconocerla él pa’ que yo no tuviera hijos tan joven. Yo le dije que no,
gue era mi hija. Y ahi me dejaron reconocerla. Mis hermanos le tomaron mala al

papa de mi hija. Se subieron todos a la camioneta a buscar al sospechoso. Los llevé
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a la casa de él y golpearon fuerte la puerta de su casa. Y le dijeron a su mama ¢ esta
su hijo? Ella les dijo no, anda en las maquinas. Vaya a buscarlo altiro, porque tiene
que venir a dar cara, le dijeron. Igual yo pienso que €l tenia miedo porque no conocia

a mis hermanos, s6lo 1 de mis hermanos lo conocia.

Mi familia nunca se enter6 que yo estaba pololiando con él. Yo tenia miedo de decirle
a mi mam4, porque me iba a pegar pu’. Si ella no me dejaba pololear, no me dejaba
tener amigos, nada. Nunca hablamos de eso. Yo tenia miedo de preguntarle cosas.
Siempre hacia lo que me decia noma’. Mi mama sufri6 un aneurisma, no puedo
hablar con ella pu’. Yo puedo hablarle, pero no le voy a entender lo que me dice. Y
ella est4 consciente de todo, pero no puede hablar, expresarse. Por ejemplo, si ella
me dijera no puedo, porque tenia miedo de que te pasara algo, no le voy a entender.
Porque no entiendo como habla, entiendo algunas cosas. Pero no sé, lo tomo bien.

Me da lo mismo ahora, porque yo hago mi vida sola.

Yo no tenia glata, si supe que estaba embarazada por unas ganas de vomitar que
tenia. Y a mi mama cuando le dijeron que a lo mejor estaba embaraza’ dijo pero si mi
hija no tiene pololo (risas). Yo no sospechaba porque como estaba con regla
siempre. Y mis hermanos pensaron que yo lo tenia oculto. Pero me daba lo mismo lo
que pensaran mis hermanos, porque la gliagla era mia. Y si yo lo ocultaba o no lo
ocultaba era problema mio. Pero no lo tuve oculto pu’. No me di cuenta noma’. Esa
vez que me senti mal me llevaron al hospital porque me habia mareado, estaba
palida. Y yo le dije a mi mama que queria ver a la matrona porque me dolian los
ovarios. La matrona decia que era un tumor, que era un quiste, menos guagia.
Nunca me pillaban la guagta (risas). Y después la pillaron cuando me pusieron una
cuestién aqui (ecografo) y empezo el latido de la guagia. Asi puaf puaf puaf. Me
puse a llorar, porque tenia a una guagua dentro de mi. Sus latidos me llamaron la

atencion. Mi mama penso que lloraba de miedo, pero no lloraba de miedo.

En el momento que mi mama se dio cuenta de mi embarazo me dijo que no

importaba, que eran bendiciones. Pero pa’ mi no era una bendicion. En el momento
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no era una bendicién, porque era muy chica yo. Se me iban a privar mis cosas po’.
No iba a poder estudiar. Queria seguir estudiando yo. Pero ahora no quiero estudiar.
No me interesa. Me interesa trabajar, porque si estudio nadie le va a dar a mis hijos.
Y si trabajo que trabaje yo noma’ y ellos que estudien pa’ que después me den

(risas).

A mi pareja actual la conoci cuando ibamos en la nocturna. El iba en un curso mas
grande que yo po’, a mi me gustaba él. Yo no le gustaba, porque yo era muy flaite.
Siempre se arrancaba de mi. No le gustaba yo, porque decia que era muy chora, que
era muy insolente, muy barsua’. Y a todos les decia que él no iba estar conmigo,
porque a él no le gustaban las mujeres asi. Nos acercamos para el afio nuevo, nos
hicimos amigos conversando. Y llegamos a amigos po’. Después decidimos que
cuando nos fuéramos de nuestras casas, porque yo queria irme de mi casa y él igual,
él iba a trabajar y yo iba a ser su emplea’, pa’ que me viera. No le gustaba yo, hasta
que nos pusimos a conversar, y no sé qué le fue gustando de mi, si yo era flaite
como €l decia (risas) se arrancaba. Después nos hicimos amigos, cuando yo tenia
problemas le contaba y él también me contaba sus problemas. Pero nunca

pensamos que ibamos a ser pareja.

Llevamos 7 afios ya y tenemos 3 hijos, 2 viven con mi suegra y 1 con mi tia, mientras
yo estoy aqui. No a muchos les gusta mi pareja, pero yo me siento bien con él. Con
él fue todo rapido, pololeamos como 1 mes y nos fuimos a vivir juntos, nos
arrancamos, porque a mi mama no le gustaba él para mi y a mi me gustaba él para
mi (risas). De primera no le gustaba porque mi mama& no queria que yo me
despegara del lado de ella. O sea, yo siento que pa’ mi mama era su esclava. Porque
yo era la encargada de hacer el aseo, de mantener limpio, aparte de estudiar y de mi
hija. Yo pa’ salir a pololear tenia 1 hora de permiso. Si iba al centro no podia ir
porque tenia 1 hora. Si me demoraba yo sabia que en la casa me iban a estar
esperando. Si llegaba tarde mi mama me retaba o me pegaba. Entonces decidi irme

de la casa, porque no queria que me pegaran mas ni que me mandaran. Me aburri.
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Me fui a vivir a Talcahuano. Me fui con lo puro puesto. Mi familia me vio solamente
cuando fui a buscar a mi hija. Cuando me fui a robar a mi hija. Me la fui a robar
porque siempre tuve miedo de llevarmela, porque como yo era menor de edad, mi
mama me decia que siempre que tuviera una pareja ella no me iba a dejar
llevarmela, porque mi pareja se la podia violar, que le podia pegar. Me metia miedo.
Y aparte, me decia que si yo me llevaba a mi hija, ella me la iba a quitar igual en la
justicia. Porque yo era menor de edad, y ella podia inventar cualquier cosa y le iban a
creer a ella en vez de a mi. Entonces por eso senti miedo de llevarme a mi hija. Igual
sé que mi hija esta bien ahi, con mi mama. Pero encuentro que no es justo que esté

con mi mama en vez de que conmigo.

Cuando estuve bien fui a pedir a mi hija. Me la prestaban un rato, con supervisién de
alguien, entonces yo mandé a comprar unas toallas higiénicas a la nifia que me
supervisaba, aunque yo no andaba enferma, lo hice pa’ que se metiera al negocio y
ahi me arranqué con mi hija. Y cuando llegué a donde yo iba a vivir, con lo poco que
yo iba a vivir sabia que podia tener a mi hija ahi. Sabia que era un lugar bueno y
estaba mi pareja. Y me siguieron mis hermanos y mi mama. Siguieron a mi pareja y
supieron déonde estabamos. Y por miedo que le hicieran algo a mi pareja entregué a
mi hija. Estuve un puro dia con ella. Le tuve mala a toda mi familia en ese momento,
porque me sacaron pistola, me trataron mal. Me pegaban para que soltara a mi hija,

no la queria soltar po’. Mi hija lloraba y me abrazaba noma’.

Después de eso, mi pareja actual planeé que yo fuera a buscar a mi hija porque yo
lloraba todos los dias, porque no la veia. Y sabia que si la iba a ver no iba a poder
estar con ella. (Se llenan sus ojos de lagrimas) pero ella sabe lo que pasé po’, sabe
todo lo que he pasado yo por ella (en este momento se emociona hasta las
lagrimas). Yo siempre le doy lo que puedo. Cuando ella me pide algo yo se lo compro

si tengo plata.

Pasaron como 2 afios y yo decidi con mi pareja tener otro hijo. Yo lo decidi porque él

me veia que lloraba. Que echaba de menos a mi hija. Y, pa’ no echarla tanto de
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menos. Y ahi nos pusimos de acuerdo y tuvimos otra hija. Y a nuestra tercera hija no
la planeamos, llegd sola. Y mi hijo menor yo lo queria, porque yo queria tener un
hombre. Queria tener un hombre y a él yo lo queria, pero no estaba en los planes de
nosotros tener otro hijo, otra glagia. Quedé embarazada con las inyecciones. Y
siempre me dijeron que era mujer mi gliagiia y era hombre. Hasta la ultima eco crei
gue era mujer. Cuando la fui a tener le habia llevado pura ropa de mujer. Yo no sabia
cambiarle pafios a mi hijo. Porque para limpiarlo es diferente de limpiar a una guagua
mujer. Yo estaba acostumbrada a limpiar nifiitas noma’. No sabia como tenia que
limpiarlo bien. Y después aprendi po’. Pero igual es diferente (risas). Cuando lo vi de
primera no lo queria. Siempre estuvo en mis planes tener un hombre, pero cuando lo
tuve no lo queria, porque me habian dicho que era mujer po’. No tenia nombre de
nifiito, no le habia buscado nombre. Y no le habia comprado ropa como para él,

habia comprado puras cosas de nifiita.

Mi suegra siempre ha estado conmigo. Siempre me ha ayudado, ahora me cuida a
mis hijos. De primera nos llevdbamos bien, pero después se transformdé en mal,
porque yo andaba en consumo y a hinguna suegra le va a gustar una nuera que

consuma. Y ahi habia sus roces con ella, pero es entendible.

A mi igual me gusta estar con mi mama, pero lo que yo le cuente ella no me puede
aconsejar. Igual estoy tiempo con ella, cosa que antes no hacia. Antes trataba de no
estar con ella. Ahora trato de llevar las cosas mejor con ella. Igual borrando heridas
pu’. No se puede borrar todo en un dia lo que uno vive. Porque si yo me pongo a
analizar mis cosas, yo pienso que la persona que a mi mas me hizo dafio fue mi

mama.

La gente que mas me hizo dafio fue mi familia, mis hermanos y mi mama, en
quitarme a mi hija. Porque aunque yo hubiera sido menor de edad, no tenian derecho
a quitarme a mi hija. Era mi hija. Yo menor de edad o mayor tenia el derecho de
aprender a ser mama. Aprender a cuidarla, a ver sus lagrimas, a hacer sus tareas

con ella. Entonces a mi eso me duele (se llenan sus ojos de lagrimas). Me duele que
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mi mama sea mi mama. A lo mejor ella lo quiso pa’ bien pa’ mi, para que a mi hija no
le pasara nada. Yo entiendo eso. Pero no me dejé ser mama. Mi hija sabe que yo
soy su mama. Pero yo nunca he podido demostrarle lo que yo siento a mi hija. Si
analizo las cosas pienso que mi mama fue la que mas me ha hecho dafio. Desde
chica, cuando me pegaba igual. Eso igual me dejé marca’. Igual pienso que ella me
queria y no lo supo hacer como mama (suspira). Pero las cosas que mas me
marcaron fue eso. Y de que mi papa la engafara igual me afect6. Pero ya no me
afecta, porque como soy grande entiendo mas. Antes no, antes yo lloraba, corria por
mi papd. Ahora no. Entiendo que si €l tiene otra pareja es lo que él decidi6. Se caso y

yo le dije: papi yo acepto a tu sefiora porque escogiste bien.

Cuando voy a visitar a mi papd, todavia no estoy ni entrando y su pareja me dice
¢ Camila queri’ un tesito?, ;Camila queri’ comer?, esto y esto. Entonces me llevo bien
con ella. Y mi mama como no le entiendo mucho, es como que yo tengo que hacer
las cosas. Y si yo cocino ella come, si yo no cocino ella no cocina. Entonces no po’.
Yo pienso que ella no tiene que depender de mi, porque yo ya sali de su nido ya. Mi
nido ahora son mis hijos y mi pareja. Y, aunque no tenga mi pareja, mi nido soy yo y

mis hijos. Porque el nido se va, se arma y después se vuelve a armar.

Inicio y mantencion del consumo de drogas

Empezamos a consumir los 2 con mi pareja, por amistades. Caimos los 2 en el
mismo hoyo, y de ahi quedamos pegados. Estabamos con unos amigos
compartiendo. Yo estaba fumandome un cigarro, conversando, cuando sacaron ese
polvito blanco, en papeles chicos. Lo empecé a probar en cigarro como los
tabacazos. A los tabacazos se les bota la mitad del cigarro y se reemplaza por pasta
base y se mezcla y ahi. Hace menos efecto que con la pipa, pero igual hace algo. Y
ahi empecé con el consumo los 15 y los 30 de cada mes, porque ahi teniamos plata
pa’ comprar. Y después ya me hice mas adicta. Empecé a fumar todos los dias.

Dormia todo el dia y salia.
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Al comienzo comprabamos 5 pa’ cada uno y lo consumiamos en 1 dia, en un rato. Yo
no veia nada. El veia cosas, veia duendes, veia gente pasar, sombras. Yo lo Gnico
que escuchaba eran voces, puras voces de mi familia, de mis hermanos, o sentia
miedo. Pero nunca vi nada, como un duende o escuchaba noma’ que andaban
hablando. Después de consumir me quedaba maria’ con gana de dormir o con ganas
de seguir consumiendo. No me daba hambre. Yo no comia ni tomaba agua, fumaba
no mas. Después cuando ya estaba licida me daba hambre, me venia el bajon.
Cuando estaba fumando me sentia con miedo. Miedo a que me pegaran. Siempre en

mi miedo estuvo mi mama y mis hermanos. Pero no sé por qué.

Cuando consumia les dejaba mis hijos a mi suegra, o se los prestaba a una vecina
gue me los cuidara un rato, para que no les pasara nada, porque yo me desorbitaba.
No me gustaba el boche, me perseguia con el boche. Entonces era mas para que no
estuvieran cerca de mi, porque si se caia uno, o si le caia el termo, o prendian fuego.
Entonces era mas para sacarlos de ahi. Esa era la precaucion de que ellos no me
vieran. Yo le pagaba a mi suegra por dejarselos ahi un rato. Pero le mentia a ella, le
decia que iba al super, o que iba donde una amiga y si me los puede cuidar un rato.
Le decia por ultimo le pago 3 luquitas. Y después cuando tenia que ir a buscarlos no
los iba a buscar, porque sabia que ahi estaban bien. Esperaba que se me acabara el
efecto, y los iba a buscar al otro dia. Cuando mi suegra me llamaba apagaba el
teléfono y le decia que se me descarg6 el teléfono y que no podia ir a buscarlos.
Pero después se empezdé a dar cuenta, porque me decia andai’ puro webiando
(risas). Ella me dijo vo’ te andai’ volandote. Y yo le dije a ‘onde, ¢;quién le dijo eso?

es mentira. Siempre negué.

A mi hijo menor me lo quitaron. Ya me habian quitado a mis 2 hijas por consumo ya
pu’, por posible consumo, porque habian dicho que yo consumia, pero yo siempre lo
negué. Pero cuando me quitaron a mis hijas asumi un poco y cuando me quitaron a
mi hijo asumi mas. De que me quitaron a mi hijo pasaron como 4 meses que yo
segui fumando, fumando, fumando, fumando, fumando, fumando, fumando. Puro

fumar, fumar, fumar, fumar. Pero después ya no podia fumar. Escuchaba la voz de
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mi hijo cuando fumaba. Escuchaba su llanto o empecé a ponerme como depresiva,
no sé qué me habia pasado. Empecé a ponerme como triste. Me pegaba un pipazo y
me daban ganas de llorar o de matarme. Y de ahi me vine para aca. Decidi buscar
ayuda, porque en cualquier momento iba a acabar con mi vida. Intenté suicidarme
una sola vez. Estaba ahorcandome cuando me sacé un amigo de consumo, que me

pill6. No tengo muchos recuerdos de ese dia, y ho me quiero acordar.

Cuando me quitaron a mi hijo, yo andaba consumiendo. No estaba con él en ese
momento, estaba mi mama y se lo quitaron a mi mama. Por un lado siento que esta
bien. Siento que esta bien que me hayan quitado a mi hijo, porque asi toqué fondo y
me di cuenta de lo que estaba pasando. De primera lo tomé mal, porque como
andaba en consumo, uno no piensa bien. Pero por un lado, lo tomo bien. Lo tomo
bien, y no me gustan las reglas que me ponen a veces, pero tengo que acatarlas,
porque es para el bienestar de ellos. Probablemente a uno de ellos le hubiese podido
pasar algo. Porgue uno nunca sabe lo que puede pasar. A lo mejor Dios lo quiso asi
para arreglar las cosas.

Antes de consumir, con mi pareja teniamos hartas cosas. No cosas valiosas, pero
igual hacian feliz. Teniamos nuestra casa forma’, con todas nuestras cosas, sillones,
todo. Y después los 2 fuimos vendiendo las cosas, no tanto por consumo. Mi pareja y
yo mas nos perjudicamos cuando nos quitaron a nuestros hijos. Ahi empecé yo mas
a consumir. Aunque él me dijera que no, yo consumia mas noma’, porque queria
olvidarme que no estaba con mis hijos. Y después, ya cuando me quitaron mi hijo
mas chico ahi quedd la embarra’. Ahi, quedo la embarra’, porque yo me distorsioné.
No queria que nadie me dijera nada, y si me decian algo no me interesaba. No me
interesaba el mundo, no me interesaba nada. Pero ahora si me interesa. Ahora no
me interesa lo que el mundo piense, me interesa saber que yo puedo recuperar a mis
hijos. Estando fuera o dentro del programa lo puedo hacer igual. Porque afuera
puedo pedir ayuda en el COSAM. Y aqui le puedo pedir ayuda a mi gestora.
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Me di cuenta que el consumo se agravaba porque después el cuerpo me pedia po’
mas de la cantidad que fumaba. Si tenia plata me empezaba a doler el estbmago o
me daban ganas de vomitar. Eran sintomas pa’ mi. Y después si tenia $5.000 me
gastaba 2 lucas o a veces cocinaba con 3 pu’. Yo consumia mas que mi pareja,
porque él trabajaba pu’ y cuando él llegaba a la casa a mi ya se me quitaba el efecto.
Pasaba piola (risas). Yo consumia a escondidas. Aunque yo después le he dicho a él
que me fumaba la plata (risas). Yo le digo las cosas que habia hecho, pero él no me
dice nada, porque no dejo que me reclame, porque ya paso ya.

Proceso de Rehabilitacion en la Comunidad Terapéutica

En el momento en que supe que iba a llegar aca sequi fumando, pa’ despedirme,
como una despedia’. Yo le decia a mis amigos que queria segquir fumando porque
después no iba a fumar mas. Y yo pienso que asi fue po’. Porque he tenido plata pa’
fumar y no he querido fumar. Cada vez que salgo de pase tengo plata, pero no
quiero fumar. No he recaido ninguna vez gracias a Dios. Gracias a Dios porque él me
ayuda. Y me han venido sintomas si. Antes de venirme pa’ca’, denante me vinieron
sintomas. Pero no los inflo los sintomas. Me dieron ganas de vomitar, me dolia la

guata.

Antes estuve en el COSAM y estuve 2 meses y medio sin consumir, después recai y
la recaida fue peor. Recai consumiendo el doble de lo que consumia antes.
Haciéndome mas adicta de lo que fumaba. Pero llegué a estar mal, mal, mal en
estado fisico y psicolégico. Decidi venirme. Decidi buscar una cura pa’ mi, porque yo
soy alguien, yo me considero valiente y considero que yo valgo mas, aunque digan

gue no valgo, yo valgo.

Cuando iba a ingresar a la comunidad, tenia miedo. Unas personas me decian, vai’ a
estar todo el dia dopa’. Yo pensaba eso, pero no ando dopa’ po’. Incluso tomo menos
pastillas que las que tomaba antes. Asi que pa’ mi es un logro. Yo me imaginaba en

la Comunidad Terapéutica tomando pastillas, acosta’, viendo tele, relajandome, pero
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no es asi po’. Tengo que hacer mis cosas, el aseo. Pero no encuentro algo pesao’
porque es algo que uno hace en su casa. Seria muy floja si dijera: no, sabe que no
me gusta barrer. A todos nos gusta barrer, mopear, lavar loza, lavar su ropa, ordenar.

Hay compafieras mas desordenadas que las otras, pero no todas somos iguales.

Cuando tomé la decision de entrar aca se lo conté a mi mama noma’. A ella y a la
Directora de la Comunidad Terapéutica. Pero yo pienso que ahi menti, porque yo le
dije que queria hacerlo mas por mi mama. Pa’ no hacerla sufrir, porque ella igual
sufria harto, en verme a mi como yo andaba. Pero yo pienso que no voy a hacerlo

por mi mama, ni por nadie. Lo voy a hacer por mi y por mi vida.

Ya voy a cumplir 2 meses en la comunidad, y yo decidi ingresar ac4 porque yo me
aburri de lo que estaba viviendo. Me aburri de andar en consumo. Me aburri de

hacer sufrir a mi familia, hacer sufrir a mis hijos.

A diferencia de un tratamiento ambulatorio esto lo encuentro mejor. Siento que estan
mas pendiente de mi, si me pasa algo tengo a alguien, tengo mi médico, mi
paramédico también. Tengo personas como ustedes, como los talleres. Es ma’
entretenio’ que afuera po’. Afuera no hay tanta atencién. Afuera es poco, te dicen
como estai’, como te senti’, ya te vamo’ a darte pastilla. Y ahi no ven como esta una
del corazon, de pensamiento. Y uno puede mentir, y ellos no se dan cuenta. Y aqui

no, porque la gente lo conoce, aunque sea una mentira bien chiquitita la pillan igual.

La primera semana aca fue fea, fea, fea, fea, fea, fea. Estaba muy triste, queria
irme, queria quedarme. No sabia lo que queria. Queria irme, pero no queria
fracasarle a mi hijo, no queria decepcionarlo. Pero como no soy chica, preferi
quedarme por mi, por mi, porque tengo que hacer las cosas bien pa’ tener a mis
hijos, y si las hago mal, voy a seguir en el camino que estaba antes. Pero, de primera
fue mala la semana, queria puro dormir, descansar, tenia el cuerpo delicado. Llegué

con mi mama, mi hija mayor y una funcionaria de la comunidad. Y de la ultima
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persona, que nunca me voy a olvidar que me despedi, que yo pensé que nunca mas

iba a estar con él, fue el papa de mi hijo.

Tenia que venirme en la mafiana yo y en la noche me fui a despedirme de todos mis
hijos y yo me puse seria y le dije a mi pareja que no queria estar nunca mas con él,
gue queria recuperarme, que no sabia si lo queria. Sabia que me venia, pero sabia
que lo queria un poco, no tenia nada asi fijo. Lo Unico que le dije fue chao porque
voy apura’ con mi hijo, con el hijo de nosotros. Le dije, me voy, ya chao despidete de
la gliaglia. Y después iba como una cuadra, y me dijo, Camila, no me olvidi’ nunca. Y
se puso a llorar y eso me dejo (suspira). Me vine todo el camino llorando, pensando
que dejaba al amor de mi vida, al papa de mi hijo y aqui me doy cuenta que todavia
lo quiero, lo echo mucho de menos y me gusta su forma de ser cuando lo he ido a
ver pu’, nos estamos conociendo de nuevo yo creo (se rie), pero las cosas se iran
dando con el tiempo, asi como lo puedo estar conociendo de nuevo, me puedo

decepcionar. Asi que, si me decepciono, tengo que sequir adelante noma’.

Antes los dos nos tratdbamos mal, yo le decia a mi pareja puras insolencias. Lo
trataba de la manera mas baja que uno puede tratar a un hombre. Yo le decia que no
valia nada, que era cualquier wea menos un papda, que era un parasito, que estaba
pegado a las faldas de su mama. Lo trataba muy mal. Asi me trataba él, mal igual,
asi nos tratAbamos. Pero gracias a estar en la Comunidad Terapéutica estoy
aprendiendo lo que tenia al lao’ y él esta aprendiendo de la mujer que perdio. Y
estamos tratando de recuperarno’, a echarle pa’ adelante no ma’. El me dice que nos

casemos pero después que termine mi proceso y tengamo’ una casa.

Aqui en la Comunidad me negaron la visita de mi pareja, porque segun ellos no es
apto para estar conmigo, porque es factor de riesgo para mi. Es un factor de riesgo
porque yo fumaba con él. Y por mi creen un poco que yo no consuma, porque yo
estoy aqui. Pero de él no creen, porque él se esta haciendo un tratamiento
ambulatorio. Pero no me interesa lo que piensen mis gestoras, porque €l es el papa

de mis hijos pu’.
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Siento que mi pareja me esta apoyando dentro de lo que se puede. No sé si estaré
equivocada o no, pero lo siento asi. Me puse muy contenta el domingo, porque lo
llamé y él habia ido a ver a mi hijo. Hablé con mi tia y escuché la voz de mi hijo y
quedo la embarra’. Me dio tanta pena. Senti tanto no estar en ese momento con él,
me senti mal. Pero son cosas de la vida. Si lloré, porque tenia que llorar, pero mas
allda no. Ahora si ando pensativa, pero por mis culpas yo pienso, por mis culpas de lo
malo que hice, por el dafio que hice. Antes no me daba cuenta. Y ahora si. Dejé la
embarra’ antes. Si dejé la embarra’ y perdi a mis hijos, porque no los tengo. Pero no
estan perdidos, porque los puedo recuperar, eso depende de mi. Yo quiero poner
todo mi entusiasmo. Pero si tengo en claro que si algin dia me llego a ir de aqui mis
esperanzas no se van a ir. Sé que si me llego a ir, sigo en el COSAM. Y aunque me
pidan que vaya 100 veces en el mes, voy a ir las 100 veces porque es por mi. Y si

me mejoro yo y estoy bien voy a recuperar a mis hijos, que es lo que mas quiero.

Mi pareja se preocupa por mi, no quiere que consuma, tiene miedo. Yo pienso que
tiene miedo, porque siempre anda encima de mi pa’ que no consuma. Y si fuera un
factor de riesgo, como aqui le llaman, él me diria fumemos o vamos a comprar un
poco. Pero, él siempre que salimos los dos me cuida y trata de evitar que pase por

donde yo pasaba cuando fumaba.

Lo que piensan aqui yo pienso que esta mal, porque él hace las cosas diferentes
afuera. Me da lo mismo lo que piensen las funcionarias del programa. Me da lo
mismo que ellas piensen que mi pareja es un factor de riesgo para mi. Son mis
sentimientos, a lo que sienten ellas, porque ellas no sienten nada. Yo si siento por
él. Yo siento igual pu’, que lo tengo que ayudar, porque si nos metimos los 2 al
consumo, no es justo que yo esté saliendo y que él quede en el consumo, porgue los
2 nos metimos en el mismo hoyo. Si puedo salir a flote y lo puedo ayudar, lo voy a
hacer. Los 2 queremos salir adelante, porque queremos recuperar nuestros hijos, y

las cosas que teniamos antes.
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El ahora esta haciéndose el tratamiento, pero no creen en él porque ha faltado al
tratamiento. Pero, las funcionarias de aqui no entienden eso. Pero yo entiendo,
porque si €l esta recién trabajando, lleva menos de 2 meses, uno en un trabajo no va
a llegar el primer mes a pedir permiso pa’ hacer tramites de consultorio y de
drogadiccion. Da verglenza. Yo pienso que aqui le ponen mucho color, porque €l me
dice a mi que no estad consumiendo y que €l no ha ido al COSAM por problemas del
trabajo, porque llega tarde. Pero aqui lo tienen considerado como que €l no hace
nada por nosotros. Pero me da lo mismo, si a lo que salga de acd igual lo voy a ir a

ver.

En el programa me dijeron que yo tengo que quedarme con mi mama cuando salga
de pase, pero no lo voy a hacer, porque yo me siento mejor quedandome con mis
hijos y mi pareja, antes que con mi mama y mi otra hija. Igual las quiero a las 2. Pero
comparto con 1 sola hija y mi mama. En cambio alld comparto con mis 2 cabezonas
chicas, que siempre estuvieron al lado mio y mi pareja y mi suegra igual. Hay mas
gente a mi alrededor. Entonces estoy con ella, pero un rato y en la noche me quedo
con mi pareja. Y cuando me vengo pa’ca mi mama me viene a dejar. Si aca me
dijeran que tengo que estar todo el dia con mi mama o si no tiene que irse del
programa, me doleria irme del programa porque yo quiero estar aqui. Pero si me
dijeran que no puedo estar cerca de las personas que quiero tendria que irme.

Estando aca pienso mucho en como lo puedo hacer, para en el corto tiempo, estar
con mis hijos. Y quiero esforzarme lo que mas pueda pa’ volver a estar con ellos. Por
ejemplo, he pensado, estando aqui, que me gustaria trabajar y tener plata pa’ ir
guardando. Pa’ cuando ya llegue el momento de irme ya tenga plata pa’ comprarme

mis cosas y que me entreguen rapido a mis hijos. Siento que perdi mucho tiempo.
Le voy a escribir yo a cada uno de mis hijos lo que paso, por cada uno de ellos. No

es con la intencién de que lo lean, es para que yo esté mejor. Siempre lo voy a leer,

porque siempre me voy a acordar lo que pasé. Pa’ nunca mas volver a perderlos pu’.
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Que me motive a salir adelante. Porque pa’ mi estar aqui sin ellos es harto sacrificio.

Pero el mejor sacrificio es estar bien, pa’ ser una mama nueva.

Cuando sali de pase conversé con mi hija mayor. Le di a entender que yo la quiero
igual que a todos sus hermanos. Que yo siempre voy a estar con ella. Que si yo no
estoy un rato con ella no piense que es porque no la quiero, que no la voy a dejar
sola. Que si algo le pasa que ella me lo diga. Que yo soy amiga y su mama. Que
todo me lo puede contar, que a mi nada me va a molestar. Pa’ ganarme su
confianza. Y le dije que no voy a dejar que nadie mas la humille, ni le hagan cosas,
gue a ella la traten mal. Porque de repente mi sobrino le dice: ay qué, si tu mama es
aqui. Y yo me quedaba siempre calla’. Entonces ahora pretendo no dejar que nadie
mas le diga algo, o que le digan vai’ a ser igual que tu mama. Porque yo soy yo y mi
hija es otra persona. Y no tienen por qué decir que mi hija va a hacer igual que yo,
porque mi hija es diferente a mi. Porque juzgan a mi hija, por lo que debieran

juzgarme a mi.

Y decirle igual a mis hermanos, al que escuche diciéndole algo asi a mi hija, que si él
tiene algo contra mi, que me lo diga a mi y no a mi hija. Aunque tenga que reaccionar
de otra forma, porque mis hermanos son sublevaos’, hablan de otra forma. Y si ellos
me alzan la voz mas fuerte, yo les voy a decir jno!, teni’ que respetar a mi hija. Yo
nunca les pedi nada, nunca les pedi nada a ellos. Ni ahora mi mama les ha pedio’
nada pa’ criar a mi hija. Y pienso que nadie debe faltarle el respeto a ella. Nadie debe
decirle lo que si y lo que no debe hacer, a menos que sea mi mama o yo. No sé si
estaré bien o equivoca’, pero es lo yo que pienso. Que nadie mas tiene derecho a
llamarle la atencion. Si de llamarle la atencion cuando juega y se esta ensuciando.

Ahi si, pero de cosas mas asi, no.

También le dije a mi hija mayor que a ninguno de mis hijos los quiero mas, ni a
ninguno quiero menos. Son todos iguales, pero los cargos de conciencia son
diferentes yo pienso. Porque yo quiero a todos mis hijos y eso he trabajado. Porque

antes yo decia quiero mas al chiquitito, a ese lo quiero mas que a todos, pero no es
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asi. Yo los quiero a todos, pero de él tengo mas cargo de conciencia. Mas cosas
malas que hice con él, porque él todavia no sabia de la vida y yo estaba drogandome
con él adentro. El nacio flaquito, pero fue mi culpa. Pero no naci6é enfermo. Pero esas
son culpas, que no debi haberlo hecho y ahora que es tarde me doy cuenta. No es
tan tarde porque lo puedo remediar, pero él ya lleva la droga en su cuerpo. Yo le
puse la droga en su cuerpo. Pero, lo que si sé es que si él lleva la droga en su

cuerpo lo voy a cuidar harto cuando grande, para que no la consuma.

Yo antes consumia por no estar con mi hijo. Eso me causaba ganas de consumir, de
consumir, de consumir, porque yo cuando estaba asi yo pensaba mucho en él. Y
ahora no, ahora sé que si estoy licida es por él y mientras mas Ilucida esté, mas
orgullo le voy a dar a mi hijo. Me siento mas fuerte. Antes no sabia mucho de una
rehabilitacion, asi como aqui. Llequé como en las nubes no ma’. Aunque todavia no

he pensado qué significa rehabilitarme.

Antes de entrar aca no tenia ningun plan, queria puro entrar aqui pa’ olvidarme de
toda la gente. Como me decian que iba a estar dopa’, queria puro estar dopa’, no

saber de na’. Pero aqui sé de todo, lo unico que no sé es como estan mis hijos.

En el futuro me veo con mi hijos, con mi casa y me veo bien, cuidando a mi hijo,
llevandolo al jardin, preocupandome de ellos, haciendo la comia’, lavando y
esperando que llegue mi mario’. Y si no me toca asi, pido ayuda a mi suegra,
mientras mis hijos vuelven del colegio, dejaria el aseo hecho en la mafiana, me
levantaria bien tempranito y le diria a mi suegra que me retire a mi hijo, y trabajaria

pa’ ellos. Me pongo en los dos lados.

También me han pasado hartas cosas estando aqui en la comunidad. Detalles y mas
detalles. Pero ya no lo enfrento como antes. Por ejemplo, si me alegan, antes me
gustaba gritar, ahora no. Agacho el mofio. Sé que voy a ganar mas quedandome
calla’ que insultando a otra persona. Le va a doler mas que yo la ignore, pienso yo.

Por ejemplo, antes yo no sabia hablar sin groserias, ahora ya puedo. Y me carga!
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detesto cuando alguien dice alguna insolencia, o escuchar muchas insolencias
juntas. Y antes me encantaba escuchar las insolencias. También, me llevo mejor con
mi suegra, cosa que antes no podia hacer. Me quedé un fin de semana con mi

suegra y el fin de semana pasado dormi con mis hijos, asi que bonito.

En el proceso han cambiado hartas cosas. Siento que no he tenido mucho apoyo
aqui de mis terapeutas. Pero si he tenido logros. Si me siento apoyada, pero no en
momentos en que yo lo necesito, porque yo no pido ayuda. Por ejemplo, yo puedo
andar seria y ahi ando triste, 0 ando pensativa. Soy rara (risas). Pero igual me he

desahogado harto y he botado cosas.

He aprendido harto estando aqui. Pero estoy desespera’ por ir afuera. No por ganas
de consumir, ni por ganas de ver a mis amigos, mis amistades. Tengo ganas de ver a
mis hijos, dormir con ellos, jugar con ellos, ir a la iglesia, porque este domingo no fui
a la iglesia. Yo voy los sabados o los domingos, una vez a la semana. Y es cierto que
perdi un dia de llevar a mis hijos a la iglesia, porque nunca antes los llevé. Y ahora

los llevo, aunque se pongan porfiados, pero igual (risas).

Igual tengo cosas que cambiar, pero las espero hacer de a poco. Como las mentiras
pu’. Uno nunca quiere mentir y hace una mentira pequefia, piadosa, pero es una
mentira igual. Eso quiero tratar, de no decir mentiras. De ya no mentir mas, aunque

sea muy chiquitita. Decir la verdad. Eso lo estoy trabajando igual.
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6.6.1 Analisis narrativo: Historia de Vida de Camila
6.6.1.1 Su discurso sobre los roles familiares

En el relato de Camila se advierte un discurso dominante respecto de los roles
de género atribuidos socialmente a hombres y mujeres al interior de la familia. Su
concepcion es que el hombre debe ser el proveedor y administrador del hogar,
mientras que la mujer debe hacerse cargo de las responsabilidades domésticas,
cuidado y crianza de sus hijos/as, vision que es aceptada por ella y que pretende
reproducir en el momento que logre conformar su propio grupo familiar. Segun
Ortega et al. (2005), esto se explicaria porque tradicionalmente se le ha otorgado al
hombre la responsabilidad de proveedor en un sentido econdmico y la de no
involucramiento en el cuidado y desarrollo temprano de los/as hijos/as, por
considerarse esto como una responsabilidad propia de las mujeres. Por otro lado,
Caamafio (2010), plantea que socialmente se sobrevalora el papel de la mujer como
esposa y madre, limitando sus competencias a las actividades domésticas, los

cuidados y la educacion de los/as hijos/as al interior del hogar.

Sin embargo, Camila manifiesta que en caso de que la mujer no cuente con
apoyo econdémico de su pareja, es posible desarrollar autonomia econémica, por
tanto, a pesar de aceptar un modelo patriarcal de los roles familiares, no descarta la
idea de que la mujer pueda lograr independencia econémica e insercion laboral. En
consecuencia, advertimos en su discurso una critica superficial respecto del modelo
tradicional de los roles familiares. Si bien Camila es partidaria de la independencia
econémica de la mujer, sélo la considera como una salida alternativa de
subsistencia, de no contar con apoyo econémico masculino. En suma, si bien Camila
mantiene una intencién de cambiar ciertos patrones machistas observados al interior
de su nucleo familiar, la fuerte influencia del modelo patriarcal la llevan a naturalizar
y/o replicar estereotipos de género (Zapata, 2012), tales como la dependencia
econdmica femenina respecto del hombre y la realizacion de labores domésticas

como actividad exclusiva de la mujer.
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6.6.1.2 Su discurso sobre el rol materno y paterno

En lo que respecta al rol materno, el relato de Camila devela una concepcion
centrada en el cuidado y proteccién hacia sus hijos/as. Lo anterior nos permite
reconocer la construccion de discursos donde al género femenino se le atribuyen
responsabilidades asociadas a la esfera privada y doméstica, asignandoles
socialmente a las mujeres la responsabilidad de crear lazos afectivos y preocuparse
de las necesidades subjetivas de las personas que integran su nucleo familiar
(Carrario, 2008). A pesar de ello, en su propia experiencia de vida, Camila no logré la
concordancia discurso-accion que le permitiera dar cumplimiento a su imaginario del

rol materno.

Segun el relato de Camila, cuando nace su primera hija, es su progenitora
(abuela materna) quien asume la responsabilidad de cuidado y crianza de la nifia.
Camila atribuye esta decision a la percepcion por parte de su madre de la escasa
preparacion o débiles competencias para asumir a los 16 afios el pleno ejercicio de
su rol materno. En este contexto, Camila responsabiliza a su progenitora del
incumplimiento de su rol materno, argumentando que ella queria y tenia el derecho
de asumir su responsabilidad, independientemente de que fuera menor de edad. Sin
embargo, cuando Camila se entera que estaba embarazada, manifiesta una actitud
de rechazo hacia la maternidad, sefialando que ésta le habria truncado sus planes
futuros. Ademés, Camila declara abiertamente que cuando tiene la oportunidad de
dedicar tiempo a su hija mayor (cuando tiene salidas en la Comunidad Terapéutica),
prefiere pasar tiempo con sus otros hijos/as y su pareja, a quienes reconoce como

parte importante de su familia.

Podemos observar, por tanto, una conducta de externalizacion de la
responsabilidad atribuida al incumplimiento del rol materno, puesto que en su
discurso, Camila culpabiliza a terceras personas, creando una narrativa que pretende
justificar sus acciones, prevaleciendo el locus de control externo. En este contexto,
sus conductas habrian sido determinadas por fuerzas externas y no por decisiones
voluntarias, lo que la habria llevado a actuar en funcién de un referente externo
(Pérez & Delgado, 2002).
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Tal como seflala Magnabosco (2014), lo que las personas enfatizan u omiten
de las historias contadas tiene efectos reales sobre sus vidas, puesto que el
significado de los sucesos vividos se construye en el lenguaje y se captura por medio
de las narrativas. Por tanto, desde el momento en que Camila sostiene un discurso
basado en el locus de control externo, construye su propia realidad, abriendo paso a
la posibilidad de liberacion de la carga negativa que ella ha impuesto en su

autoconcepto de madre.

Ademas, en el discurso de Camila, es posible identificar una contradiccion
respecto de su supuesta intencion de cumplir su rol materno, principalmente con su
hija mayor, ya que actualmente mantiene una relacion distante con ella, no

mostrando mayor interés en construir una relacion de cercania con su primogénita.

En cuanto a sus otros tres hijos/as, el cumplimiento del rol materno se habria
visto imposibilitado cuando Camila agudiza la dindmica de consumo de drogas, lo
gue en sus propias palabras termind por alejarla de sus hijos/as. Esta experiencia
vital ha generado en Camila un sentimiento de culpabilidad y autorreproche, que se
amplifica como resultado de su participacion en el proceso terapéutico de
rehabilitacion de drogas. En efecto, Arostegui & Urbano (2004), sefialan que las
mujeres drogodependientes se ven expuestas a sentimientos de culpa y verglienza,
el autorreproche, la responsabilidad interna y al juicio externo de otros, respecto de
ser “malas madres”. En la historia de Camila advertimos profundos sentimientos de
culpabilidad influenciados por el peso social que implica ir en contra del discurso
dominante acerca del adecuado cumplimiento del rol materno y de lo que ella cree

gue significa ser buena madre, idealizando este rol.

En lo que concierne al rol paterno Camila manifiesta que, independientemente
de que una relacion de pareja concluya, los padres siempre deben ser una figura
presente para sus hijos/as. Sin embargo, en su relato existe una incongruencia en
este planteamiento, dado que ella ha estado presente solo parcialmente en la vida de
sus hijos/as, no responsabilizandose en forma absoluta del cuidado y crianza de
estos/as. Por tanto, lo mencionado por Camila permite evidenciar en su relato, un

discurso divergente respecto de lo que ella piensa, declara y finalmente concreta con
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sus acciones. Al respecto, Arellano et al. (2003), proponen que en el discurso de
los/las sujetos/as, es frecuente que exista incoherencia entre lo dicho y el campo
experiencial, puesto que los/as individuos/as replican discursos circulantes y
hegemonicos que se sustentan en valores y conocimientos aceptados socialmente,

aunque no necesariamente corresponden con su experiencia vital.

Es preciso aclarar, que las ideas que Camila posee sobre ser un padre
presente no estan orientadas hacia la construccion de relaciones de afecto,
companiia, seguridad y proteccion, sino mas bien, se centran en la obligacion de
cubrir las necesidades econdémicas de los/as hijos/as, o que nuevamente devela en
su discurso la vision de un padre proveedor. Bajo este contexto, es comprensible que
Camila mantenga con su hija mayor una relacién basada en la compra de regalos,
con la intencién de suplir las carencias afectivas y el escaso tiempo que pasa con
ella. Ciertamente, el discurso de Camila asocia el estar presente en la crianza de

los/as hijos/as con la responsabilidad de cubrir las necesidades basicas de estos.
6.6.1.3 Su discurso sobre el consumo de drogas

De acuerdo al planteamiento de Magnabosco (2014), los/as individuos/as
dependen del lenguaje para generar sus propias narrativas y de este modo dar
sentido a los significados de sus experiencias. Por su parte, Mufioz (2011), indica
qgue al inicio de un proceso terapéutico los/as sujetos/as utilizan construcciones
narrativas en sus discursos que les permiten evadir responsabilidad y rechazar las

definiciones del consumo como problema.

Si aplicamos estas ideas al discurso de Camila, podemos advertir su
atribucion de significado a las consecuencias negativas que el consumo de drogas
causoO en su vida, pero no directamente a la conducta drogodependiente. En otras
palabras, su relato no devela un mensaje de reconocimiento a su situacion adictiva
como consumidora de pasta base, pero si al dafio que ésta habria ocasionado en su

entorno familiar.

Ademas, segun el relato de Camila, el consumo de drogas se habria agravado

luego de haber sido separada de su hijo menor, justificando tal consumo como un
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mecanismo de evasion de ese evento, que ella relata como traumatico. Al respecto,
Gonzélez (1993), plantea que el/a adicto/a es un convencido en el poder magico de
la droga, ya que le atribuye la solucion de todas sus carencias emocionales, por lo
gue Camila asigna a su consumo de drogas la busqueda de sensaciones placenteras

y la vivencia omnipotente de un mundo fantastico carente de frustraciones”
(Gonzalez, 1993: 12).

Por otra parte, Camila elabora un discurso donde afirma que su consumo es
“controlado”. Por “controlado” connota que, a pesar de haber tenido posibilidades y
oportunidades de consumir, no ha sentido la necesidad de hacerlo, destacando
especialmente su voluntad como un recurso que permite rechazar la conducta
adictiva, posicionandose como sujeta con autonomia; en definitiva, no dependiente
de la sustancia psicoactiva (Mufioz, 2011). Se puede afadir que Camila externaliza
los sintomas de su adiccion, entendiendo esto como ‘“la accion de tomar
magicamente control sobre lo incontrolable” (Gonzalez, 1993: 5), dado que sefiala
poseer autocontrol sobre sus sintomas, de tal forma que puede ignorarlos. Asimismo,
en su discurso atribuye los efectos de la droga a estados depresivos, con lo que
evade el reconocimiento de la adiccibn como un problema, asociando tales sintomas

a una enfermedad.
6.6.1.4 Su discurso sobre el proceso terapéutico

Desde el punto de vista de Camila, su pareja es considerado un elemento
significativo en su proceso de rehabilitacién, puesto que él la apoyaria y motivaria a
continuar en ésta. Sin embargo, desde el punto de vista terapéutico, la actual pareja
de Camila seria considerada como un factor de riesgo para su proceso de
rehabilitacion, dado que se habrian iniciado juntos en el consumo de pasta base. De
tal forma, los/as profesionales de la Comunidad Terapéutica, le habrian impuesto la
obligacion de permanecer con su progenitora mientras dure el proceso terapéutico,

alejandose de su pareja, opinion que no es compartida por Camila.

Lo mencionado anteriormente, se relaciona directamente con lo propuesto por

Mufioz (2011), quien sostiene que los/as sujetos/a que inician un proceso de
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rehabilitacion pueden oponerse a las definiciones de los/as terapeutas, de una forma
pasiva. Es asi como, hemos identificado en el relato de Camila un discurso
parcialmente contrario al propuesto por sus gestoras', en lo que concierne a la
definicion de factores de riesgo para su tratamiento. A pesar de ello, Camila no ha

manifestado tal opinion en forma explicita a las funcionarias del programa.

De acuerdo a lo planteado por Mufioz (2011), las negociaciones de
significados estan presentes durante toda la terapia, pero resultan de especial
importancia durante la definicion del problema, proceso que seria resultado de la
interaccidn y negociacion de significados y de la importancia de las experiencias.
Debido a que las definiciones realizadas por el/la terapeuta requieren de la
aprobacion del/la sujeto/a, siempre existe la posibilidad de que se produzca
oposicion o rechazo hacia la version de éste/a, lo que sin duda podria afectar
negativamente la construccién que los/as individuos/as realizan sobre su proceso

terapéutico.

Por lo anterior, consideramos relevante incluir la opiniébn de la sujeta de
intervencién en la definicion del problema, proponiendo la hip6tesis de que al interior
de la Comunidad Terapéutica existe escasez de profundizacién en torno a las
expectativas e intereses de Camila y conciliacién en la estructuracion del plan de
trabajo terapéutico. Cabe mencionar que Camila hizo abandono del tratamiento,
debido a que no habria estado de acuerdo con la idea de alejarse de su actual pareja

en pos de su recuperacion.

! Gestora es la profesional capacitada para desempefiarse como asistente de equipos profesionales especializados en la
atencion biopsicosocial de la poblacion drogodependiente, desarrollando actividades que contribuyan al mantenimiento de las

capacidades auténomas de este grupo y al mejoramiento de su calidad de vida.
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6.7 Andlisis de categorias aprioristicas y emergentes
6.7.1 Categorias aprioristicas
6.7.1.1 Ciclo vital individual: Crisis y transiciones individuales

De acuerdo con la Teoria del Desarrollo Psicosocial de Erikson (Bordignon,
2005), desde el punto de vista cronoldgico, Camila se encontraria en el estadio 6,
denominado Intimidad v/s Aislamiento, el cual corresponde al rango etario de 20 a 40
afos de edad. De acuerdo a Erikson en esta fase los/as individuos/as comienzan a
modificar las formas de relacionarse con otras personas, priorizando relaciones mas
intimas que generen una sensacion de seguridad, de confianza y de compafiia en
los/as individuos/as. Para el caso de Camila consideramos que tiene deberes
pendientes de estadios anteriores, que han influido en el desarrollo de las tareas a
cumplir en los estadios sucesivos. No obstante, segun Gonzalez (2001: 44), “es
dificil encontrar personas que hayan triunfado o fracasado totalmente en alguna
etapa del desarrollo, siendo lo habitual haber alcanzado un cierto grado de maestria

en casi todas ellas”.

Especificamente, en el ciclo vital individual de Camila, hemos identificado
elementos por desarrollar de los estadios 4 y 5, denominados Laboriosidad v/s
Inferioridad (5 a 13 afios de edad) e Identidad v/s Difusion de Identidad (13 a 20 afios
de edad), respectivamente. En cuanto al estadio 4, Erikson propone el aprendizaje
de reglas, lo cual en el caso de Camila si se habria cumplido, pero
inadecuadamente, puesto que en su relato se evidencian imposiciones estrictas por
parte de su progenitora, lo que habria creado en ella inseguridades que afectaron
negativamente su autoestima y autoconcepto. Esto se vislumbra en su discurso,
pues en reiteradas ocasiones intenta reforzar aspectos positivos de su personalidad,

gue no habrian sido reconocidos por su nucleo familiar.

Por otro lado, en la historia de vida de Camila, es posible evidenciar una crisis
de transicion de un estadio a otro, especificamente del estadio 5, denominado

Exploracion de la Identidad v/s Difusion de la identidad, que tiene lugar durante la
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adolescencia, hacia el estadio 6, denominado Intimidad v/s Aislamiento, que
comprende desde los 20 a los 40 afios de edad (Bordignon, 2005).

Segun Bordignon (2005), la teoria del desarrollo psicosocial indica que durante
la adolescencia los/as individuos/as deberian adquirir mayor independencia y
distanciamiento respecto de los padres, puesto que comenzarian a construir su
propia identidad. No obstante, en el caso de Camila, tal independencia se habria
visto truncada, limitando la posibilidad de entablar relaciones interpersonales con
otras personas de su edad. Esto se debe a que habria sido Camila la encargada de
preocuparse de las labores domésticas de su hogar, motivo que ocasiond en ella
escasa independencia. Por esta razon, Camila decide a temprana edad abandonar el
hogar nuclear, con el propésito de formalizar su actual relacion de pareja, dando
lugar al normal y esperado distanciamiento de los padres, propio de la adolescencia.
Este episodio lo hemos identificado como un punto de viraje en la historia de vida
de Camila, puesto que a contar de este momento ella inici6 una nueva etapa,

intentando una vida independiente.

Por consiguiente, Camila a sus 24 afios de edad aun debe realizar tareas
correspondientes a fases anteriores. Su transicion de un estadio a otro se ha visto
ralentizada, generando un cierto estancamiento en la etapa infantil, caracterizada por
la busqueda constante de atencion y afecto, la externalizacibn como mecanismo de
evasion de sus responsabilidades y una actitud dependiente hacia terceras personas,
tanto en su vida familiar como en su proceso de rehabilitacion. Este pensamiento
infantil, se ha evidenciado también en su rol materno, pues Camila habria planificado
un segundo embarazo con el propdsito de reemplazar el vacio emocional que le
provocaba la ausencia de su hija mayor. En consecuencia, podemos hipotetizar que
el camino hacia su plena madurez, dependera de la correcta resolucion de las tareas
y/o desafios correspondientes a cada estadio, en forma autbnoma y responsable,
valiéndose de motivaciones intrinsecas en tal cumplimiento, es decir, buscando el
fundamento para el cambio en sus propias decisiones y no en los mandatos

provenientes de figuras externas (Delgado, 2013).
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Actualmente, Camila se encuentra en una fase de su ciclo vital donde ha
comenzado a modificar la forma de relacionarse con su circulo mas cercano,
principalmente con sus progenitores y su actual pareja. Lo anterior, se evidencia en
Su intento por priorizar relaciones mas intimas, seguras y positivas con aquellas
personas que ella reconoce como un pilar de apoyo y contencién a lo largo de su
vida.

En lo que respecta a su madre, Camila reconoce una relacion conflictiva con
ella, caracterizada por episodios de violencia fisica y psicologica, siendo victima, por
parte de su progenitora, de malos tratos y reglas estrictas, tales como prohibicion de
mantener amigos(as)/pareja y la obligacion de hacerse cargo de las labores
domésticas desde que era adolescente. Tales episodios habrian ocurrido en el
transcurso del estadio 5, denominado Identidad v/s Difusion de Identidad. Estos
episodios han sido identificados por Camila como indices, ya que segun su relato,
marcaron negativamente su vida, reconociendo que fue su madre la persona que

mas dafo le hizo.

Esta dindmica conflictiva con su progenitora se mantuvo, incluso cuando
Camila fue madre adolescente. Segun el relato de Camila, su progenitora le habria
impedido llevar a cabo el rol materno, muestra de ello es que hasta el dia de hoy es
la abuela materna quien se hace cargo del cuidado y crianza de su hija mayor, a
pesar de que Camila declara interés en asumir esta responsabilidad. Tal evento, lo
hemos identificado como un punto de viraje en la vida de Camila. En efecto, luego
de que se viera “imposibilitada” de cumplir su rol materno se habrian generado
cambios significativos en su vida, tomando la decisién de entablar una relacién de
pareja estable y ser madre otra vez, expresando la intencién de conformar un nuevo

hogar.

A pesar de todo lo descrito anteriormente, Camila reconoce el propésito de
reconstruir la relacion que ha mantenido con su madre, pues ella es consciente del
apoyo que recibi6 por parte de ésta durante su periodo de embarazo y nacimiento de
su hija, refiriendo una sensacion de seguridad en torno a su madre y el cuidado que

ella demuestra hacia su primogeénita.
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En la relacion con su padre, Camila manifiesta que a pesar de las constantes
infidelidades que ella pudo observar, por parte de él hacia su madre, actualmente
mantiene una actitud de comprension y de aceptacion hacia él, reforzando una
sensacion de confianza y compafia con su progenitor. Tales infidelidades han sido
identificadas por Camila como indices, afirmando que estos episodios le afectaron
durante su infancia y adolescencia, pero en menor grado que la violencia que habria

sufrido por parte de su madre.

Ahora bien, en el relato de Camila existen trazos que describen una relacion
con su pareja caracterizada por episodios de violencia psicolégica reciproca, sin
embargo, en la actualidad Camila relata una transicion hacia una relaciéon mas sana,
respetuosa, de apoyo, redescubrimiento y con proyeccion. Este cambio en su
relacion de pareja constituiria un punto de viraje, dado que la ruptura amorosa que
se genero entre ellos, antes de ingresar a la Comunidad Terapéutica, habria dotado
a su actual relacibn de madurez, valoracion mutua y compromiso reciproco,

elementos inexistentes en su anterior dindmica de pareja.

Por otro lado, Camila reconoce recibir apoyo de la pareja durante su proceso
de rehabilitaciébn, mencionando que es él quien la motiva a continuar al interior de la
Comunidad Terapéutica. Este elemento se contrapone a lo propuesto por Gémez
(2006) y Maffia (2011), quienes postulan que un elemento distintivo del consumo de
drogas femenino, es que en la etapa de rehabilitacion la mayoria de las mujeres
deben enfrentar este proceso en solitario, debido al abandono de sus parejas.

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, Camila se encuentra en un
proceso de establecimiento de relaciones intimas, sin embargo, aun no es posible
asegurar que ella ha logrado a cabalidad la superacién del aislamiento, al que debe
enfrentarse en este estadio, denominado Intimidad v/s Aislamiento. Tal como se
menciono anteriormente, Camila aun debe superar desafios propios de etapas
anteriores, lo que ha impedido que ella logre la madurez suficiente, para continuar
avanzando en los subsecuentes estadios de desarrollo propuestos por Erikson
(Bordignon, 2005).
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En virtud de lo propuesto por Erikson (Bordignon, 2005), nuestra hipétesis de
trabajo es que al priorizar relaciones intimas, los/as individuos/as realizan un proceso
reflexivo para evaluar con quiénes desean continuar relaciones que perduren en el
tiempo. Es por ello que Camila no mantiene intencion de mejorar, ni reconstruir la
relacion conflictiva que ha entablado con sus hermanos durante afos, existiendo
claridad respecto del distanciamiento que busca sostener con ellos. Lo mencionado,
obedece al reconocimiento del dafio que sus hermanos habrian ejercido sobre ella,
afectando negativamente su autonomia y desarrollo personal. Camila sefala,
ademas, que como consecuencia de esa relacion conflictiva, ella ha configurado una
personalidad agresiva. Tal situacion ha sido identificada como un indice en su

historia de vida.
6.7.1.2 Ciclo vital familiar

De acuerdo al ciclo vital familiar de Steinglass (Suares, 2011), Camila se
ubicaria en la fase inicial, dado que se encuentra en proceso de formacion de su
familia. En la actualidad, trabaja junto a su pareja por lograr la construccién de una
identidad familiar. Desde su punto de vista ello implica, en primer lugar, recuperar a
sus hijos/as, principalmente los/as tres menores, dado que con ellos/as existe una
relacion de mayor cercania. Lo anterior, permite identificar en el discurso de Camila
la concepcion de un modelo tradicional de familia, conformado por madre, padre e
hijos/as, atribuyendo determinadas expectativas de roles a los padres, en virtud del
género (Eagle, 1983; Herrera, 2000). De acuerdo a su relato, es ella quien debe
encargarse del cuidado y crianza de sus hijos/as y su pareja es quien debe proveer

el sustento econémico del hogar.

En cuanto a las tareas propias de esta fase, Suares (2011), plantea que la
familia debe delinear claramente sus fronteras, limites o bordes interiores y
exteriores. La autora agrega que en esta etapa se debe definir quiénes constituyen la
familia y quiénes no. En este sentido, es posible indicar que Camila y su grupo
familiar han cumplido esta tarea sélo parcialmente, ya que Camila tiene claridad en
cuanto a los integrantes que ella reconoce como parte de su familia, sin embargo,

aun no existe una definicion evidente respecto de los limites interiores y exteriores
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del sistema familiar. Entre los miembros que Camila reconoce como integrantes de
su familia, podemos mencionar a su pareja, su padre, su suegra y principalmente a
sus hijos/as. Es necesario aclarar que Camila en su relato no reconoce
explicitamente a su madre como un integrante significativo de su nucleo familiar,
debido a los episodios de violencia fisica y psicolégica ocurridos en dicha relacion.
No obstante, Camila reconoce una intencion de afianzar lazos con su progenitora,
contrario a lo que ocurriria respecto de la relacion que mantiene con sus hermanos,

con quienes no tiene el proposito de mantener una relacion cercana.

Suares (2011), afiade que en esta fase las familias deben definir qué puede
hacer cada miembro o hasta dénde pueden entremezclarse los integrantes de la
misma. En relacién a esto, es posible mencionar que en el grupo familiar de Camila
aun no existe claridad respecto del establecimiento de reglas y normas hacia los
hijos/as, siendo éstas impuestas por diversos miembros de la familia extensa,
especificamente por aquellos/as familiares que actualmente se hacen cargo del
cuidado y crianza de los/as nifios/as. Del relato de Camila, se podria hipotetizar que
actualmente se encuentra desarrollando pautas claras respecto de quiénes pueden

ser participes en la crianza de su hija mayor.

En cuanto a la creacion y establecimiento de nuevas relaciones con las
familias anteriores, es posible mencionar que Camila y su grupo familiar mantienen
una relacion de dependencia con determinados miembros de la familia extensa,
especificamente, con la madre de ella quien se hace cargo del cuidado de su hija
mayor, ademas de su tia, quien se hace cargo de su hijo menor y de la madre de su
pareja, quien se hace cargo del cuidado de sus otros/as dos hijos/as. Segun afirma
Camila, existe intencion de mantener una relacion estable y duradera con estos y
otros/as integrantes de la familia extensa, no descartando la posibilidad de que
ellos/as sigan contribuyendo al cuidado de sus hijos/as, no obstante, la intencion de
Camila y su pareja es hacerse cargo en forma exclusiva del cuidado de ellos/as en el

futuro.

Respecto de la construccion de creencias y valores, Camila manifiesta

claridad acerca de determinadas ensefianzas y aprendizajes que pretende transmitir
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a sus hijos/as. Entre ellas, es posible mencionar, la valoracién positiva hacia la
continuidad de estudios superiores, el trabajo, la proteccion en torno al consumo de
drogas y la independencia econdémica de la mujer. Especificamente, respecto a este
altimo punto, se ha identificado en el discurso de Camila un rechazo hacia la
dependencia econdmica femenina, manifestando una postura de autonomia
econOmica respecto de los hombres. Esta situacién se contradice con lo vivenciado
durante su nifiez, puesto que ella habria sido educada bajo la concepcién del hombre
como principal administrador del sustento econémico del hogar, lo que explica de
algin modo que ella no quiera replicar esa misma ensefianza a sus hijas. Segun
Carrario (2008), en la medida en que la mujer intenta compatibilizar el papel de
reproductora y productora, se modificaria el modelo tradicional de familia, donde el
hombre cumple un rol exclusivo de proveedor y la mujer de duefia de casa. No
obstante, en el discurso de Camila, se aprecia una intencion superficial de modificar
el modelo tradicional de los roles familiares, pues ésta considera la independencia
econdémica de la mujer, sélo como una salida alternativa de subsistencia, de no
contar con apoyo econdémico masculino. En efecto, si bien Camila mantiene una
intencion de cambiar ciertos patrones machistas observados al interior de su nucleo
familiar, consideramos que la fuerte influencia del modelo patriarcal la llevan a
naturalizar y/o replicar estereotipos de género (Zapata, 2012), tales como la
dependencia econémica femenina respecto del hombre y la realizacion de labores

domeésticas como actividad exclusiva de la mujer.

En relacibn a la definicion en la forma de solucion de conflictos y al
establecimiento de pautas comunicacionales y/o conversacionales, Camila indica que
se encuentra en un proceso de aprendizaje, evitando las descalificaciones y ataques
personales, en contextos de discusion, especialmente con su pareja, con quien

describe una anterior relacién conflictiva y de violencia psicolégica reciproca.

En lo que concierne a la definiciébn de rutinas familiares, se logra evidenciar
que el grupo familiar atin no logra establecer con claridad una rutina estable. Ello se
debe a que gran parte de su tiempo, Camila permanece en la Comunidad

Terapéutica y solo comparte con su familia los fines de semana. Sin embargo, ella
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visualiza a futuro, una dinamica familiar, en la cual destine tiempo a compartir con
sus hijos/as y con su pareja y también a la realizacion de labores domésticas, a su

vez, tiene intenciones de trabajar para sus hijos/as.

Esto ultimo permite evidenciar una concepcion del rol femenino basada en el
cumplimiento de responsabilidades asignadas exclusivamente a la mujer, tales como
la crianza de los/as hijos/as, cuidado de su pareja y cumplimiento de labores
domésticas (Eagle, 1983; Chavez, 2004; Carrario, 2008), las que se habrian visto

imposibilitadas por su proceso de rehabilitacion al interior del Centro Terapéutico.

En cuanto a los observables, propuestos por Steinglass en esta etapa familiar
(Suares, 2011), no ha sido posible identificar en el relato de Camila rituales de la
familia. Sin embargo, si se ha identificado una rutina familiar, la cual consiste en
asistir semanalmente a la iglesia. Ahora bien, respecto de las formas de solucionar
los problemas, en la familia de origen se ha identificado una dindmica familiar
caracterizada por la aceptacion de violencia fisica y psicolégica. En lo que concierne
a la relacion de pareja, cabe destacar que, anteriormente, se habria caracterizado

por la presencia de violencia verbal, por parte de ambos.
6.7.1.3 Atribucion de responsabilidades en el inicio del consumo de drogas

Al analizar el relato de vida de Camila, es posible determinar que su inicio en
el consumo de drogas podria ser explicado en virtud del proceso de socializacion y al

contexto sociocultural significativo en su infancia y adolescencia.

De acuerdo al modelo de desarrollo del modelo social propuesto por Hawkins
et al. (1992), la conducta adictiva es considerada antisocial y la configuracién de la

misma se deberia en el caso de Camila a que:

La oportunidad de socializacion prosocial de Camila fue imposibilitada por su
dindmica familiar, puesto que durante su crianza habria sido sometida a reglas y
normas estrictas, que incluian la prohibicion de entablar una sana relacién con
otras personas de su edad. Ademas, se incluyen antecedentes de violencia

psicolégica y fisica hacia Camila al interior de su familia.
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Este dltimo antecedente es relevante al analizar el inicio del consumo de
drogas en Camila, pues tal como refieren Bonifaz & Nakano (2004), Castafio (2009) y
Martinez (2009), las mujeres que son victimas de algun tipo de violencia intrafamiliar
tienen mayor prevalencia de padecer abuso o dependencia de sustancias
psicoactivas. Se confirma asi que la familia, en tanto agente de socializacién, puede
configurarse en un factor de riesgo predominante en el acercamiento al consumo de

drogas.

Por otro lado, el modelo del desarrollo del modelo social propone que la falta
de reforzamientos positivos, también influye en el inicio del consumo de drogas. En el
caso de Camila, ella no habria recibido reforzamientos positivos hacia la conducta
prosocial por parte de su familia, ni hacia el fortalecimiento de sus habilidades
personales. Por el contrario, las criticas constantes y los ataques personales por
parte de su madre y hermanos, habrian contribuido a que se acercara a un grupo de
pares consumidor de sustancias ilicitas, como mecanismo para sentirse incluida y

conseguir un grupo de pertenencia.

Camila tuvo como unidades de socializacion inmediata (familia y grupo de pares),
sistemas que acumulaban creencias o valores antisociales. En su entorno
familiar, especificamente su padre y hermanos, registran antecedentes de
consumo de alcohol, marihuana y pasta base. Camila, por tanto, manifestaria un
patron repetitivo de consumo de sustancias ilicitas, configurando un flujo de
ansiedad vertical. Ademas, su pareja, también habria sido consumidor de pasta
base, iniciandose juntos en el consumo de esta sustancia, configurando un flujo

de ansiedad horizontal.

En este sentido, adquiere relevancia lo que plantean Hawkins, Catalano y
Miller, sobre la vinculacion que existiria entre los entornos antisociales y la
configuracion de una conducta antisocial. De acuerdo a estos autores, la familia
puede ser facilitadora del consumo de drogas (Hawkins et al, 1992), lo que

desestimaria la idea de la familia como un factor protector, en torno a este consumo.
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6.7.1.4 Atribucién de responsabilidades en el mantenimiento del consumo de drogas

De acuerdo a Krause et al. (1999), el principal elemento que contribuye al
mantenimiento de la conducta adictiva es la dependencia fisica. Segun este autor, tal
dependencia es entendida como una necesidad corporal, que implica el aumento de
la tolerancia, es decir, un aumento en las dosis consumidas. Al respecto, Camila
reconoce la dependencia fisica como un factor importante en la mantencion de su
consumo de pasta base, refirendo que cuando no consumia experimentaba
sintomas fisicos, tales como dolor de estbmago y nauseas. Tales indicios eran
entendidos por ella, como sefales corporales que daban cuenta de la necesidad de

retomar el consumo de pasta base.

Camila no so6lo reconoce una dependencia fisica en su consumo, sino también
dependencia psicoldgica, entendida como “la busqueda compulsiva de la droga que
se consume, pues experimenta un estado de placer que le exige la administracion
regular de esta sustancia y le hace sentir que no puede dejar de consumir” (Binasss,
2010: 394). El autor agrega, que esta dependencia también se genera cuando la
persona siente que con la droga puede evadir situaciones trauméticas de su vida. En
efecto, este Ultimo punto es trascendente en el mantenimiento del consumo de
Camila, pues en su relato manifiesta que su principal motivacién para continuar su
conducta adictiva, es evadir la ausencia de sus hijos/as. Inferimos, por tanto, que
Camila mantuvo una conducta adictiva como consecuencia del incumplimiento de las
expectativas sociales atribuidas a la mujer, pues ella asigna una carga negativa al
hecho de delegar a terceras personas el cuidado y crianza de sus hijos/as,
asumiendo que ésta es una responsabilidad que le corresponde exclusivamente a la
mujer (Arostegui & Urbano, 2004; Gomez, 2007; Sanchez, 2008: Romo, 2010; Maffia,
2011).
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6.7.1.5 Atribucién de responsabilidades en la decision de iniciar un proceso de
rehabilitacion

Segun lo sefialado por Basso (2011), el factor de mayor importancia en la
decision de la suspension del consumo de drogas, esta relacionado con la pérdida de
los vinculos familiares y afectivos. Existirian eventos especificos de la vida del/la
sujeto/a o circunstancias externas frente a las cuales, la persona se logra dar cuenta
de su situacion problemética, "el tocar fondo", en el que se viven profundas
experiencias personales. En el caso de Camila, ella reconoce que tomo la decision
de ingresar a un proceso terapéutico, luego de haber perdido la custodia de su hijo
menor, reconociendo este acontecimiento como un hecho traumatico en su vida, que

la habria llevado a agravar su consumo de pasta base.

De acuerdo a lo que indica Camila, el consumo llegé a un punto en el que no
pudo controlar las cantidades y frecuencias, aumentandolo dia a dia, reconociéndolo,
por tanto, como una necesidad. Ademas, los efectos de la droga, generaron en ella
episodios de alucinaciones relacionados con la ausencia de sus hijos/as,
especialmente el menor, aumentando sus sentimientos de culpa y remordimientos,
por no haber cumplido adecuadamente su rol materno. Lo anterior, evidencia la
pérdida de episodios placenteros y gratificantes derivados del consumo de drogas
(Basso, 2011), provocando intentos suicidas por parte de Camila, siendo éste el
punto de inflexibn que habria motivado su incorporaciéon en la Comunidad

Terapéutica.

El autoconcepto negativo en torno al rol materno, configura un elemento
distintivo del consumo de drogas femenino, puesto que las mujeres se sentirian
mayormente presionadas a cumplir un rol impuesto socialmente, y cuando el
incumplimiento de éste se debe a una conducta adictiva se reconocen en la mujer

sentimientos de culpa, reproche y autocritica (Arostegui & Urbano, 2004).

La incorporacion de Camila, al proceso terapéutico, ha sido identificado como
un punto de viraje en su historia de vida, puesto que ello supuso un cambio en el

transcurso de su experiencia vivencial, ya que a partir de este acontecimiento Camila
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se propuso modificar su conducta adictiva, intentando mejorar su calidad de vida, con
el objetivo de cumplir las responsabilidades que ella atribuye al rol materno.

6.7.1.6 Construccién del consumo de drogas que Camila realiza en el contexto

protegido de la Comunidad Terapéutica

Tal como plantea Leyva-Moral (2007), hemos evidenciado en el discurso de
Camila que el consumo de drogas genera en el/la individuo/a adicto/a una sensacion
de fracaso, destruccion y un gran deterioro emocional, al mismo tiempo, esta patente
un gran sentimiento de culpabilidad. Ademas, las mujeres drogodependientes
atribuyen sentimientos negativos hacia si mismas, debido a su condicion de mujer

adicta.

Durante su proceso de rehabilitacion en la Comunidad Terapéutica, Camila
manifiesta haber identificado las consecuencias negativas que su consumo de
drogas conllevd en su entorno familiar cercano, evidencidndose culpabilidad,
frustraciébn y enojo respecto de su rol materno, lo que habria configurado un
autoconcepto negativo acerca de su desempefio como madre, puesto que al estar
lejos de sus hijos/as, Camilla contradice los mandatos sociales que le exigen a la
mujer estar cerca de sus hijos/as, para criarlos, protegerlos y cuidarlos. Ciertamente,
Romo (2004), plantea que el consumo de drogas en las mujeres lleva consigo una
carga emocional de disgusto y miedo a lo publico, asociado a su rol predominante en

nuestras sociedades como esposa dependiente y cuidadora de su nucleo familiar.

Si bien, Camila reconoce haber ingresado a la Comunidad Terapéutica sin
tener un conocimiento realmente claro de lo que implicaba participar de un proceso
de rehabilitacion, si era consciente de que su consumo de drogas habia llegado a
niveles incontrolables, manifestando en el transcurso de su relato un compromiso y

actitud positiva hacia el tratamiento.

Lo anterior, permite sefalar que de acuerdo al modelo transteérico del cambio
de Prochaska y Di Clemente (Diaz, 2001), Camila se encontraria en un estadio del
cambio denominado preparacion, caracterizado por ser la etapa en la que el adicto/a

toma la decision y se compromete a abandonar la conducta adictiva, realizando
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pequeiios cambios conductuales. Por ejemplo, Camila afirma haber suprimido el
consumo de drogas, asimismo, habria experimentado un cambio en la forma de
relacionarse con los/as demas, tanto en su entorno familiar, como al interior de la

comunidad.
6.7.2 Categoria emergente: Transmision transgeneracional de patrones

En la historia familiar de Camila se evidencian antecedentes de violencia
intrafamiliar y consumo de drogas, los que hemos reconocido como patrones
repetitivos de transmision transgeneracional. De acuerdo a lo propuesto por Ordéfiez
(2009), todos/as los/as individuos/as “cargamos” con dinamicas familiares en forma
inconsciente y vivencias de generaciones que nos precedieron, que influyen en
nuestras elecciones, nuestros éxitos y fracasos. Segun la autora, lo anterior puede
ser estudiado desde la perspectiva del enfoque transgeneracional, el que postula que
los seres humanos estamos influenciados y vivimos en una permanente tensién entre
ser nosotros mismos y ser un eslabén mas de una larga cadena que nos une a las

familias de origen.

El enfoque transgeneracional, por tanto, permite comprender que en su propia
experiencia vital, Camila haya replicado conductas que han estado presentes al
interior de su familia, como la violencia psicolégica que habria ejercido hacia su
pareja, puesto que ella habria sufrido violencia fisica y psicologica por parte de su
progenitora, durante su infancia y adolescencia. Siguiendo este planteamiento, Ulloa
(1996), afiade que el/la niflo/a que vive la violencia, aprende el modo agresivo de
interaccién y resolucién de conflicto, lo que permite comprender que Camila haya

naturalizado esta conducta y considerado adecuado el uso de ésta.

Por otra parte, en la familia de origen de Camila existiria la presencia de
conductas drogodependientes, por parte de su padre y hermanos. Por un lado, su
padre tuvo problemas de alcoholismo y sus hermanos presentan consumo de
marihuana. Uno de ellos, en particular, presenta consumo de pasta base. Tal

conducta adictiva, habria sido reproducida por Camila, quien actualmente se
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encuentra en un proceso de rehabilitacién por su consumo problematico de pasta

base.

En efecto, Ramirez (2003), plantea que la transmision intergeneracional de
patrones puede ser un factor importante en la reproduccion de la violencia y la
adiccion, pues el hecho de que una persona haya sido expuesta a patrones
desadaptativos de comportamiento, en su temprana infancia, aumenta la
probabilidad de que esta persona repita tales patrones de accién en su edad

adulta.

Por otro lado, en lo que respecta a su dinamica familiar, es preciso mencionar
gue Camila ha replicado patrones del modelo patriarcal, observados en su familia de
origen, donde se atribuyen determinadas responsabilidades a cada miembro de la
familia en virtud del género, de tal forma que en su nudcleo la responsabilidad de
cuidado y crianza y realizacion de labores domésticas son actividades asignadas
exclusivamente a la mujer. Mientras que seria su pareja quien asume la jefatura de

hogar y la responsabilidad de proveer sustento econémico al mismo.
6.8 Historia de Vida: Samanta
Ciclo de vida individual y familiar

Yo me llamo Samanta, tengo 56 afios. Soy madre de dos hijos. Mi hijo tiene 32 afos,
es periodista, pero no ha trabajado en periodismo y mi hija, en realidad no ha
estudiado nada, pero su idea es ser artista. Ella tiene 28 afios, pero para mi son

como mis guaguas.

En mi familia de origen somos 4 hermanos, dos mujeres y dos hombres y mis papas
estdn muertos los dos. Mi mama era hija Unica. Mi abuelo venia de Alemania, era
agricultor y por parte de papa eran dos hermanos. Asi que vengo de una familia

super chica.

Mi mamaéa tuvo un cancer de mama, le sacaron una mama. A ella se la llevaron a

Santiago, yo era chica, no me acuerdo mucho. Pero, ella sufri6 mucho con eso. En
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ese tiempo el cancer de mamas no se comentaba, era algo escondido. Entonces
parece que mi papa no pudo soportar este cambio fisico, pero por ignorancia no mas.
Antes de esto yo creo que la relacion de mis papés era mejor. Eso los separé mucho.
Mi mama se sinti6 muy dejada de lado, o sea, no es la palabra dejada de la lado,

como despreciada, podria ser la palabra.

Ella no habia trabajado antes, y se puso a trabajar y se metio en eso. Como pa’
evadir yo creo. Ella antes era de la casa, después se dedicé a trabajar y abandond la
casa. Nos dejo solos, nos dejé con mi abuelita y una tia, pero no era nuestra mama.
No me acuerdo mucho, pero yo creo que sentimos ese abandono de madre y mi
papa no era muy comunicativo. Mi mama empez0 a viajar, a ganar plata, empezé a
vivir en otro mundo, pero no con nosotros. Tampoco nos faltaba nada, o sea de plata,

a nivel econémico. La parte familiar se eché a perder mucho.

Entonces empecé a hacer mi vida sola, sin preocupacién de la mama porque ella
andaba en otra cosa. Y a crecer asi sola, sin direccion. Entonces habia peleas entre
mi papa y mi mama. No eran de violencia fisica, pero si de violencia verbal. Peleas
no todo el dia, ni mucho menos, pero hubo peleas en la casa. Debi haberme sentido
abandonada. Ahi también vino la esquizofrenia de mi hermano y se pone mas dificil
la situacién, atencidn de psiquiatra en psiquiatra, sobre todo en Santiago, porque aca
no habia muchos conocimientos psiquiatricos. Después de todo esto cada uno fue
formando su mundo aparte. Pero fui a la que quizas le resulté mas, mas duro aun,
creo yo, aunque todos igual tienen problemas. O sea igual mis hermanos sufrieron

abandono de padre y madre.

Cuando estaba en el colegio, debo haber tenido 13, una cosa asi. Con un amigo de
mi hermano fuimos a la universidad, a la laguna de los patos, fuimos a tomarnos un
trago, 0 sea yo ya tenia un poco de tendencia a tomar. Y ahi me drogaron y ahi
quedo la escoba, porque ahi me violaron. Me subieron a un auto y me llevaron para

otra parte, a un campo. Y habia harta gente conocida mia. Regresé a mi casa en
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micro, con esta persona. Yo entré y me acosté. Y de ahi yo quedeé bloquea’. Yo no sé

mas, porque yo me bloqueé. Y me bloqueé hasta el dia de hoy.

Cuando me violaron nunca pedi ayuda, nunca nadie lo supo. Hasta ahora, recién
ahora. No le conté nada a mi familia y ellos estaban metidos en su mundo, cada uno.
Ahora ya lo he contado, porque ahora recién estoy viendo el tema, antes nunca lo vi.
Lo hablaba muy pocas veces, pero muy por encima, no era mio. De repente lo
hablaba con alguna buena amiga, pero poco. No lo podia profundizar, porque lo tenia
bloqueado. Pero ahi empez6 todo lo del consumo de alcohol, por un problema no
tratado, de no haberlo comunicado quizas a mis papas, no sé, debi haber pedido
ayuda. No la pedi, porque no sabia, me escondi, me dio miedo, no sé. Y ahi me

refugié en otro mundo, en el acercamiento al alcohol.

Después de haber sufrido esa violacion me aislé, me aislé, me aislé y no podia
conversar con las personas, tenia mucho miedo, y nunca lo conté a nadie. Yo no
podia conversar con un hombre, porque tiritaba asi entera. Hasta el dia de hoy. Con
mi marido no, porgque él me causaba proteccién. A él no le tenia miedo, era muy
caballero, muy respetuoso. Entonces no le tuve miedo. El me infundia proteccion,
respeto. Hasta que se perdié el respeto después, por los quiebres econémicos, no
saber salir adelante, no saber reconstruirse, no saber cémo enfrentar las cosas

dificiles.

Yo llevaba 29 afios de casada con él, pero ahora estoy separada hace 5 afios.
Mientras estabamos casados €l de repente salia, se portaba mal. Pero no era muy a
menudo, era de repente, tenia hartos amigos que eran desordenados, pero igual era
normal. Se van, dicen voy a comprar algo, y no vuelven hasta el otro dia. La
separaciéon con él fue brutal, el abandono que hizo mi marido, se fue con otra mujer
de plata, que lo mantiene, pero es sumamente infeliz. El ahora esta pidiendo el

divorcio. Pero yo estoy preparada, ahora ya no importa, me da lo mismo divorciarme.
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Un poco antes de separarme quedé endeudada por una negligencia médica que
sufri, por esta razon, quedé en situacion de calle y me fui a vivir a la casa de mi
hermano, pero también vivi un tiempo con mi hermana. Ellos se hicieron cargo de mi,
en el sentido de que yo vivia con ellos, pero porque ahi yo no estaba tan mal. Pero
hubo un periodo que estuve re mal. Yo no me podia hacer cargo de mi, empezaba
un trabajo y yo misma me lo boicoteaba. Estaba muy cansada. No tenia las
herramientas, o las tenia y no las sabia usar, para hacer una mejor vida, una vida

mas ordenada, mas prospera. Tenia muchos elementos, pero los destruia al final.

En la casa de mi hermana fui cacho, porque yo estaba con depresion y una persona
con depresion es muy, pero muy fome. Mi hermana ahora no me contesta el teléfono,
pero yo sé que vamos a estar juntas hasta que se le pase, hasta que ella me
requiera y yo esté bien. En el ultimo tiempo mi hermana fue siempre un apoyo, pero

ahora ya no.

Ella el afio pasado me pagd una casa, una mini casa, era una pieza con un bafio y
me dijo tu me lo pagas después. Y yo nunca se lo he podido pagar, y ella estd muy
choreada también por la plata. Y también les doy lata a mis hermanos y esta el
egoismo no mas. Yo no pretendo que me hagan la vida, ni ser un apéndice de ellos,
no quiero, yo quiero salir sola de esto. De repente yo pido mis ayudas no mas,
porque no tengo ningun auspicio de nadie, entonces igual de repente uno necesita
algo. Entonces no tengo familiares que me puedan ayudar. Mis hijos tampoco me
pueden ayudar. No tengo ayuda de nadie entonces. De repente llamo a mi hermano

y él me pasa a dejar diez mil pesos cuando puede.

Yo fui disefiadora, muchos afios de ropa, pero muy exitosa. No podria haberlo
estudiado, en ese minuto pensaba que no, porque me salia solo. Es que yo naci con
€s0, 0 sea, Yo tuve la oportunidad de estudiar, incluso podria haber ido hasta afuera.
Habia plata, pero no veia mas alla. Podria haber estudiado disefio, no sé, haberme
ido pa’ fuera, a Argentina, estaban los medios. Ahora analizo que me perdi una

excelente oportunidad. Yo podria haber estudiado cémo ser una buena empresaria,

96



como manejar los dineros, como dosificar mis tiempos, cOmo manejar el sistema
nervioso, el estrés. Son cosas que tu aprendes; si no las sabes, tienes que

aprenderlas. Yo nunca supe que se podian aprender, o si las supe no las tomé.

Bueno, por mi trabajo me toco viajar mucho, a Italia a Europa, viajaba mucho a
Estados Unidos, a Brasil a Argentina. Pero era infeliz, por esta sobre exigencia. Me
iba muy bien, gané mucha plata con eso, pero era una mujer sumamente infeliz.
Ademas de que trabajaba tanto, tanto, tanto, tanto de que me paso eso la cuenta. No
supe equilibrar mi sistema y nadie me ensefid, yo no busqué ayuda. Yo trabajaba,
trabajaba, y el fin de semana ya estaba trabajando de nuevo. Me obligaba mucho sin

que nadie me obligara.

Ademas, tengo un nivel de frustracidbn muy rapida. Si no va a resultar algo como yo
quiero, me frustro y me voy, y dejo todo botado. Y no analizo que esto hay que
pensarlo, que hay que esperar. Porque como soy inmediatista, o es malo o es bueno.
Por mi inseguridad. Cuando hago algo siempre tiene que ser lo mejor, porque la
opinion ajena me destruye, entonces eso significa tener la autoestima baja. Te
destruye el primer viento que viene fuerte en contra tuya. Porque si tuviera la
autoestima mas alta, diria no me importa lo que opinen, yo sigo adelante, hay gente
a la que le gustara y a otra no. Entonces yo andaba siempre estresada.

Yo creo que ahora yo no miro ropa, quedé como sobrepasada con esa vida de la
moda y odiaba la moda, porque ademas de que me estreso, no quiero trabajar en
eso, por ahora. Porque en ese minuto, yo no sabia que tenia que aprender a
dosificar. A dosificar que no sea tan extremo el trabajo. Porque yo si tomaba un
disefio estaba desde la mafiana hasta la noche trabajando en un disefio y a la
mafiana siguiente, entonces esta cuestion era como fundirme ya. Me pasaba la

cuenta.

En el 2000, yo estuve un afio en un hospital en Santiago, en la Universidad Catdlica,

por una negligencia médica del Hospital Regional. Estuve como un afio hospitalizada
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y sali6 como $180.000.000 mi estadia en Santiago. Ahi perdimos la casa, el trabajo,
se generaron muchas deudas. Y nos endeudamos y ahi no pudimos seguir
trabajando, nos cerraron la cuenta del banco, nos quedamos sin cheque. Yo
trabajaba todo con cheque. Por esta razon, yo quedé en situacion de calle.

Entré al hospital porque no sabia lo que tenia, y supusieron que era apendicitis, pero
estaba super escondido mi apéndice, estaba envaginada y me pasaron a cortar los
intestinos. Me desahuciaron en el hospital, con reunién clinica total. Y ahi me
llevaron a la Catodlica, donde me salvaron. Pero costd toda esa parte econémica. Y
ahi vino una depresién muy grande para mi y mi marido. Yo entré en otra depresion,
no cachaba na’, no entendia na’ lo que pasaba. Si pasamos de tener mucha plata, a
no tener nada y no saber defendernos. Y ahi mi marido no pudo ayudar en nada mas
y se puso a trabajar de forma independiente en otras cosas, pero ya nunca con las

mismas platas, nunca ha sabido generar lo que generaba el motor que era yo.

Mi hija estd enojada conmigo, pero igual me quiere. Ella tiene como un enojo de
antes, también por otras cosas de nifiez, que vienen de ella. Por el abandono que
hice, como madre, porque yo no estuve presente en su vida, ni de nifia, ni de mujer.
Entonces, ella dice, mama si tl nunca estuviste al lado mio, no esperes que yo te
cuente las cosas asi de golpe y porrazo. Porque ella tiene una herida ahi, de
abandono. Porque me dediqué a trabajar, y pa’ mi el trabajo era mi obsesion.
Entonces hice mal las cosas, pésimo. Entonces con los dos lo hice igual, lo que pasa
es que con mi hijo yo pude estar mas. Con él conversamos mucho de eso. Yo
siempre he tenido mas contacto con él, me he llevado mejor con él. Aunque mi hijo
igual siente esa bronca, pero me ha tocado en la vida estar mejoradamente mas con
él. Aunque yo sé que me podria llevar super bien con mi hija, pero ella es mas
chispita, en cambio, mi hijo es mas pasivo. Entonces él me tiene mas paciencia. Y a
ella le cuesta estar conmigo, yo sé qué hace un esfuerzo. Ella es rapida, yo soy lenta
pa’ hacer todo. Ella se desespera conmigo. También se da una cosa entre mujeres a

veces, entre personalidades.
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Yo le he escrito mucho a mi hija para que me perdone, que yo realmente no me di
cuenta lo malo que lo estaba haciendo. Si me hubiera dado cuenta no lo habria
hecho, estaba actuando pésimo y lo hice mal, yo ya no puedo volver atras po’. Yo ya
le pedi perddn a ella, mas que le he pedido. Ya no se lo voy a pedir mas tampoco. O

sea, quizas se lo voy a pedir. No es por orgullo, quizas las cosas se van dando solas.

Inicio y mantencién del consumo de drogas

Yo creo que mi relacién con el consumo de alcohol, tiene que ver con los problemas
gue hubo en mi casa y también producto de la violacidn, bastante brutal, que sufri

cuando era chica.

Después, estando casada era un tema el consumo, yo tomaba vino o cerveza, todo
lo que no fuera fuerte. Pero yo seguia funcionando de forma profesional igual,
exitosamente, no me afectaba eso. Pero también me fui hacia el lado del trabajo,
como que no podia equilibrar las dos cosas. Yo tenia que hacerme cargo de muchas

MAas cosas, porque ahi yo estaba con mi marido y mis hijos y yo era el motor de todo.

Mi marido y yo teniamos hartas amistadas, y todos tomaban. Algunos mas, otros
menos, otros normales, pero yo siempre era del grupo que tomaba mas. Pero lo mio
llegd a un punto mas notorio, porque yo queria seguir la fiesta y ellos no. Yo queria

seguir al otro dia, pero ellos no.

A veces me gustaba tomar sola, o con mi marido. Después con mi marido, empecé a
tomar sola; mi marido no tenia ganas. Esto durd harto tiempo, no fue asi de un dia.
Después se puso ya grave, cuando Yo estaba mal, después cuando ya habia
perdido la casa, cuando estaba enferma, me puse a tomar asi, sola, no con mi
marido. Yo consumia para sentirme bien, sentir que estaba todo bien, olvidarme un

poco de las preocupaciones, las tensiones, era descansar.
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Veia si habia quedado algo en la casa, y yo seguia tomando sola. Cuando esto
pasaba mi marido me retaba, pero no me retaba tan, tan violento. No me pegaba.
Claro, se preocupaba. Es que él no sabia qué hacer. Y él nunca fue violento
conmigo, es que se escapd de sus manos qué hacer conmigo. El se iba a trabajar,
después se acostaba, ya no hallaba qué hacer, porque no me podia alegar, no me
podia echar de la casa, 0 sea, estaba desesperado. El me retaba, me decia por favor
que no tomara mas, me llamaba todo el dia, le daba miedo salir a trabajar. Pero yo
estaba en consumo, asi que no me importaba nada, lo Unico que me interesaba era
consumir. Es que en consumo uno se pone sumamente porfiada. Estaba mal. Ese

era el periodo ultimo ya.

Al principio el alcohol nunca te atrapa tanto, o sea, es muy controlado. Después, yo
creo que se te hace un habito. Después te empieza a gustar el efecto, empiezas a
tomarlo como un amigo, una compairiia, casi como una costumbre, a tenerlo como un
refugio de escape, de evasion. Eso de sentirse entre comillas bien, que esta todo
bien, no hay nada malo, estoy como encumbrada en puras cosas buenas. Es eso
mas que nada, olvidarse también. Pero después el alcohol te agarra. Empecé a
tomar por dias y dias, ya no queria despertar. Antes no, antes era el fin de semana o

una salida de repente.

Lo que te produce el alcohol, es que puedes ser agresivo, o también, puedes ser otro
tipo de agresividad en la que uno empieza a ser 100% egoista con quienes te
rodean. Yo tenia en la mente s6lo tomar. Una se pone mas floja, no quiere hacer las
cosas. Como que entras en una dinamica mucho mas lenta. Bueno, ahi estaba con
depresion, habiamos perdido la casa, no estaba haciendo nada, estabamos mal
como pareja, no habia conversacion, dialogo, o sea, habian hartos motivos para
consumir. Yo veia que mis hijos ya estaban grandes, incluso, ya estaba hecho el
abandono, porque ellos ya hacian su vida, asi como yo lo habia hecho antes no mas.
Hacian sus cosas y no me incluian, como yo no los habia incluido en las mias.
Entonces ya no sabia como arreglar este desapego, yo estaba mal, seguia tomando.

Yo no alcanzaba como a sentir mucho la pena, porque ahi me ahogaba en el alcohol,
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para no ver lo que estaba ocurriendo, que era bastante malo. Era un circulo vicioso

gue iba a terminar mal.

Luego de mi separacion, empecé a desganarme, a desmotivarme. Bueno, antes de
la separacion en realidad, a no encontrar nada que me motivara, entonces ahi me
evadia en el alcohol. Después dejé el trabajo, entonces ya no me supe reconstruir,
tampoco a pedir ayuda, estaba con depresion. Siempre es por no pedir ayuda, por

guedarme callada y no estar con las herramientas.

Cuando tomaba me encerraba en una pieza, generalmente sola y sin llamar a nadie,
para que no me cacharan que estaba tomando. Fumando, pensando en no sé,
cualquier lesera. Pero no hablando con nadie, no teniendo contacto con ninguna
persona. Después, lo malo es que tu despertabas muy, muy atro’, entonces seguia
consumiendo para no sentir eso. Y seguia de nuevo arriba de la pelota, aunque fuera
sola. Siempre al final era sola, sola, en una pieza encerrada. Me sentia mal, y decia

voy a seguir de nuevo y después me volvia a quedar dormida.

Una vez entré al psiquiatrico. Eso fue hace 4 afios. Y estuve 3 dias ahi. Crei que me
volvia loca en esos 3 dias. Me habia abandonado hace poco mi marido, y yo estaba
viviendo en una casa, donde no estaba pagando el arriendo y por esa razén me iban
a echar. Entonces lleg6 la carta del desalojo. Y bueno, yo tengo tendencia de
alcoholismo, y me encerré en la casa a tomar vino. Me debo haber tomado tres litros
de vino, pero podia caminar, no estaba botada ni nada. Y tomaba en el fondo para
evadirme de la realidad, porque tenia que irme de esa casa y no sabia a dénde, no
tenia plata ni nada. No tenia quién me ayudara. Mi hermana que vivia cerca fue a
verme con dos jefas que yo tenia en ese tiempo y no les abri la puerta, no le abri a

nadie.

Ellas me llevaron al hospital, pa’ que me pusieran suero. Y yo en mi desesperacion

gue me sacaran del hospital me saqué el suero y salté sangre. Pero, yo estaba
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media con la cafia, entonces no me molestod, porque o sino yo no hago eso. Y de ahi

me pescaron y me llevaron a la fuerza al psiquiatrico.

Pa’ mi fue una experiencia del terror, porque el psiquiatrico es lo mas terrorifico, es
como entrar a una pelicula de terror, macabro. O sea, yo no sé como sobrevives, 0
teni’ que estar muy loco, o te trastornai’ ahi adentro, porque el cuidado es mortal, o
sea, es una cosa que es inhumana. Es aguantar todo el dia que no tienes ninguna
terapia, no tienes nada, tu estai’ ahi solamente enpastillado, no hay terapias ahi. Te
encierran y te empastillan y tu andai’ dando vueltas ahi, algo macabro. Y nada, no
hay ninguna terapia, no puedes salir al patio. Es horrible, horrible, horrible. Y yo a los
tres dias hablé con la doctora, y le dije me sacan de aqui, esto fue un error y no sé
como la convenci, debo haber estado tan desesperada y me sacaron altiro. Era pa’
morirse, es siniestro, o sea, una pelicula de terror queda corta. Solo te dejan salir con
suerte al jardin, a fumar. Estan encerrados todos como animales. Eso es terrible
porque mas te vuelve loca po’. Era espantoso. Esta cuestion es de locos, o sea, cero

aporte para la sociedad.

Yo no soy violenta, no soy de gritar, ni de hablar, soy tomadora solitaria. Tuve
buenos y malos momentos, mientras estaba en consumo. Después te quedas con
ese gusto que es como la droga o como el alcohol. Que son flashes, como que de
repente esta todo bien pero después pasO a depresion. Lo que pasa después de
consumir es que, generalmente o te ve alguien, aunque tu estés sola o0 no
contestaste el teléfono, o dejaste de hacer algo. Entonces tienes todos esos

sentimientos, que son malos po’.

Bueno, también cuando tl estas en consumo tienes mala conducta. Conductas
adquiridas. Después de una cafia me puedo comer algo que no me corresponde, 0
invadir espacios, no sé. Hacer cosas que no corresponden, o tomarme el vino que
era pal’ marido de mi hermana, ponte tu, cosas que le dan mucha lata a ella, o

fumarme un cigarro.
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Yo pasaba tiempos en que no tomaba, y andaba super bien, y ahi la gente me decia
oh que andas super bien. Podian pasar 6 meses y me veian super bien, pero se me
quitaban esas energias y volvia a tomar. Se volvia eso porque no tenia una
motivacion. O sea, yo trataba de dejar el alcohol, porque me hacia re mal, me
quitaba las energias, pero no tenia una motivacion real de vida. Un trabajo, no habia
buscado un trabajo. Andaba como sobreviviendo no mas, viviendo el dia. Estuve
yendo a la iglesia, buscaba, siempre habia algo. La iglesia podia ser, nuevos amigos,
nuevas amigas. Pero no habia algo de profundidad en lo mio. Si no hay algo
profundo que a mi me llegara se me acababan las energias, entonces volvia el

alcohol.

Yo nunca he tenido sintomas de abstinencia, de dolor de estébmago, de dolores, o de
gue necesito, de que se me seca la boca. Nunca. Yo paro de tomar. Yo tomo cuando
yo quiero, no porque yo sienta el olor, o porque yo vea alcohol. Cuando yo me
preparo, voy y tomo sola. Ahora mas de mayor las resacas son mas grandes. Mi
nivel de recuperacion es mucho mas lento, légico, antes era mas rapido. No me
gusta tener esos sintomas de sentirme muy decaida, desganada, con suefio,
avergonzada, con la autoestima mas baja, todo negro, todo oscuro, las malas caras,

el desaliento de los demas.

Yo no soy tomadora de mucho, pero cuando tomo, tomo. Pero pueden pasar 6
meses y no tomo. Ahora ya llevo 6 0 7 meses sin tomar, el cuerpo a mi no me pide,
pero si me veo muy, muy afligida, sin expectativas, sin nada que me motive tomo.
Consumia también porque estaba muy sobreexcitada, porque son los dos lados, en
el sentido que también consumia alcohol cuando estaba con mucha energia. Son los

dos extremos en realidad, que es super normal eso.

El afio pasado me atropellaron, y estuve un mes y medio en el Hospital Regional y de
ahi me vine pa’ca al programa. Después de ese atropello, y antes de venirme para
acd, me llamaron para un trabajo, y yo dije que no. Yo no vuelvo a trabajar, o si no

voy a boicotear de nuevo todo. Dije no quiero eso, recién capté que no estaba bien.
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Que no podia seguir en otra cosa ho mas, me venia para aca. Y dije no mas. Estoy
cansada, no quiero mas, no podia mas. No quiero, estoy desmotivada, quiero saber
qué me pasa, por qué soy asi, por qué llegué a tomar. Entonces pensé en una
modalidad de tratamiento residencial porque crei que era mejor. Ademas, que ya no

tenia donde vivir y dije esto va a ser algo mas profundo.

Ademas, cuando yo tomaba dejé chata a muchas personas, en el sentido que hay
gente que me queria ayudar, pero yo recaia, entonces ¢qué pasa con las personas
gue te quieren ayudar y tu recaes? Se cansan. Como ocurre con todas las personas

gue tienen algun tipo de consumo de sustancias. Entonces yo opté por la comunidad.

Proceso de Rehabilitacion en la Comunidad Terapéutica

Me derivaron del COSAM, ellos trataron de ingresarme a este programa, costé harto.
Porque entrar aqui cuesta mucho. Bueno de partida, ta tienes que estar sobria,
desintoxicada. Después viene el periodo de las entrevistas. Hay mucha gente que se
quiere venir pa’aca o para evadir la justicia o porque no tienen donde vivir o porque

las han echado de las casas.

Yo tomé la decision de ingresar al programa por mi consumo de alcohol, recién
ahora, este verano. Bueno, me lo habian propuesto hace 3 afios en el COSAM
donde yo recibia un tratamiento ambulatorio. A pesar de eso, al COSAM yo no lo
siento como tratamiento, siento como que me dan pastillas y chao. No por culpa de
ellos, yo creo que no puedo echarles la culpa a ellos, sino que yo no hablaba mis
problemas sinceramente. Y mientras ta no hablas sinceramente, no pueden entrar
sinceramente. Ademas, que era una sola vez al mes con el psicélogo, de repente 3 0
2 veces con suerte. Entonces para mi no era significativo que una psicologa te cite
una vez al mes, para mi era importante tenerla. Por eso a mi no me sirvio, quizas pa’
otro tipo de persona si. Yo encuentro que ahora el tratamiento ha sido bueno, antes
en el COSAM no habia sido bueno. He notado el cambio, por la disciplina y la

preocupacion dentro del programa.
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Y estoy aqui por mi proceso de reintegracion a la sociedad. Llevo 1 mes y 7 dias en
la comunidad y todavia no hemos descubierto el motivo de por qué yo empeceé a
tomar. Hubo algo que me hizo disociarme que todavia no descubro qué, porque no
he trabajado con psicologo. Estoy esperando eso. Aunque yo creo que todavia es

muy pronto.

Dos de mis hermanos saben que yo estoy aca en el programa, pero ellos estan
enojados conmigo, por esta situacion del alcohol. No estan enojados porque esté
acd, estan felices. Lo que pasa es que ellos ya tuvieron una mala experiencia

conmigo, al final de mi problema con el alcohol.

Todavia hay gente que me apoya, por ejemplo, mi amiga y mi hijo, que siguen al lado
mio. Ellos siempre han estado ahi. Cuando salgo de pase me quedo con mi hijo. Es
que mi hijo arrienda una pieza, una pension. El hace su vida normal y yo trato de no
molestarlo. Cuando mi hijo est4 en la casa tomamos desayuno, conversamos harto,
nos reimos, vemos peliculas juntos. Luego hago almuerzo y después si él sale, yo

leo, salgo a dar una vuelta, voy a la biblioteca viva, esas cosas.

A mi hija no la veo mucho, porque ella esta de paso en la ciudad. Esta viviendo en la
casa de una amiga, como ya no tenemos ninguna casa pa’ recibir. Mi hijo es el tnico

gue tendria su pequefia pieza, pero no tenemos mas.

Mi hijo esta fascinado con que yo esté aca en la Comunidad, y mi hija también
encuentra fantastico que yo esté en este proceso, que no es solamente el consumo,
es mas alla, es un problema psicolégico, ella lo veia. Pero no me viene a ver, porque
no tenemos una relacion de cercania. Pero ella esta contenta que yo esté aca y que
siga. Ella quiere que yo esté aca. Y me dice igual te quiero mama, y le cuesta estar
conmigo, pero yo sé que ella me desea lo mejor, y yo igual a ella. Y con mi hijo lo
gue pasa es que tenemos muchos aspectos parecidos. Pero a mi hija yo la quiero

exactamente igual, me encanta ella igual.
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Mi hija, a pesar de todo, yo sé que esta conmigo, no todavia, no al cien por ciento,
pero ella esta feliz de que yo esté aca. Ella no ha asumido, lo que pasa es que yo le
hice mucho dafio y ella esta pasando un minuto dificil también, porque igual como
que hay un quiebre, no hay unién, pero si estuviéramos bien yo sé que ella estaria al

lado mio. A ella le va a costar mas perdonar.

En cuanto al proceso, no solamente se busca abstinencia, aqui es llegar al por qué.
Porque la abstinencia es una parte, pero si ti no tienes consciencia puedes salir, y

vas a seguir tomando.

En el programa hay 15 dias que son de adaptacion. No tenemos salida. Yo estuve 20
dias sin salir, porque justo a los 15 dias cuando me correspondia salir, ingres6 una
usuaria y se fue otra. Ahi quedo la grande y me dijeron que no me iban a dejar salir y
pagué los platos rotos de las otras. Y ahi estuve super mal, porque yo encontraba
que no era justo, porque a todas las demas les habian respetado los 15 dias. Pero ya
pasO, entonces yo ahora sé que debo defender mis derechos, porque las
funcionarias pueden ser las que te mandan y todo, pero tenemos derechos también

nosotras, esto no es una carcel.

Al ingresar a este programa nos dicen todas las reglas que debemos cumplir, pero a
una se le olvidan todas. Yo me acuerdo de 4 que eran para no echarme: no consumir
adentro, no tener pololeo, o sea con los hombres, no pelear entre nosotras, a las
manos digamos y la otra me parece mucho que es la agresion a las tutoras, a las que

trabajan aca y los horarios que uno tiene que cumplir. Esas son las principales.

En cuanto a la regla del pololeo, a mi no me complica porque yo no me comunico
con los hombres. No me interesa para nada. O sea, ho se me ocurriria meterme con
una persona que tiene los mismos problemas que yo. A mi me bastan con los mios
¢Es que cdmo me puede ayudar si esta todavia en proceso? Quizas ya, si llevara un
afio afuera y esta bien, pero si estan aca es porque tienen un problema, no se han

podido ir. Entonces imaginate dos personas igual. No tenemos nada que hacer
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juntos, encuentro. Para mi seria conversar algo de amistad, pero como no te dejan
tampoco (risas). Por ejemplo, ti empiezas a mirar por casualidad a alguien del frente,
pero qué pasa, ¢por qué te prohiben?, porque tu te desvias del programa, del
proceso, al estar encantado con una persona. Pero, mas que eso, es porgue un
ciego no puede guiar a otro ciego, porque generalmente eso va ir a algo malo.
Porque si dos personas aca se enamoran y estan con proceso es porque los dos no
estan bien. Entonces, yo cdmo me voy a meter con una persona, que tiene problema
de consumo, si yo no me puedo ayudar a mi, y el otro esta aca porque necesita
ayuda, o sea generalmente va a llevar a un fracaso, por eso mas que nada. Es
porque tu pierdes tu norte, andai’ preocupao’ del chiquillo del frente o del hombre o

del caballero.

En otras reglas puede que esté fallando, pero no en las principales. Pero estoy
super, super contenta de estar aca. Aqui estoy aprendiendo a seguir las reglas,
porque si me voy en contra me sale muy pesado, no me puedo ir en contra, a no ser
que sea por un derecho por el que estoy peleando. Entonces me di cuenta que
puedo seguir bien las reglas y es mas agradable vivir. Me cuesta igual, cuesta mucho
eso de sequir las reglas. Tengo que controlarme, me gusta ir contra las reglas, desde

siempre, desde que era chica, del colegio.

Con respecto a las tareas que me designan aca adentro, éstas son hacer los bafios,
hacer la entrada. Siempre tener limpiecito. Estas van cambiando una vez a la
semana, 15 dias. Yo creo que son buenas, hacen bien, a mi me gustan. Me cuestan
(risas). Todo me cuesta, pero igual me gustan, encuentro que es positivo hacerlo. Si
esto es gratuito, bueno, es como minimo. Ademas, hace super bien, para mi esa
disciplina es super buena porque yo nunca lo hice. Yo me crié con nana y todo mi
matrimonio tuve nana. Y bueno llevaba 5 afios sin nana. Pero me gusta hacer estas
cosas, no tengo problema. Lo Unico que tengo que trabajar que no me gusta a mi,
son dos cosas: Salir al comedor como a las 9, estoy siempre acostada. Esa es la

lucha. Y levantarme a las 7 al bafio. Y siempre luchar contra el suefio.
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Todavia no llego a las respuestas de por qué comencé a tomar alcohol, pero todos
los dias, o casi todos los dias aparece una lucecita y por eso me canso mucho,
porque pienso mucho aqui. Es mucho el agotamiento que siento. Si me miro al
espejo y parezco como una ancianita y estéticamente digo pucha que lata, pero yo
Sé gque es porgue tengo agotamiento pero atroz, un estrés muy grande, que se me
pasa aqui funcionando, mientras yo no tenga las respuestas. Entonces como mi
proceso es aqui, estoy obligada a estar aca. Afuera yo puedo hacerme un mundo
rapido, de una u otra forma, pero aqui es obligacion trabajar con uno y yo quiero
trabajar con uno. Eso es lo que quiero. Yo no estoy aqui por pasar las horas, ni por

pasar el tiempo, no me interesa.

En este proceso entiendo el consumo como algo que te auto destruye, destruccion,
evasion, pero siempre es con dafio. Generalmente es porque te hicieron dafio, tienes
una historia de abandono, falta de amor, falta de carifio. En mi caso es abandono, en
la casa, después de esa violacion. Ahi hay hartos motivos, después de nuevo
abandono. Entonces es como normal po’ el no tener las herramientas de esta forma

de actuar mia.

Y la rehabilitaciébn para mi es como regenerarme, re componerme, armarme de
nuevo. Entender por qué llegué a eso, qué hizo, qué me hizo tanto dafio. Creo que
para mantenerse en un proceso de rehabilitacion hay que estar super madura, no
importa la edad, no tiene nada que ver la edad. Puede que otra tenga 20 y sea mas
madura que yo. Porque hay tanta desercion en el proceso de rehabilitacion. Hay
algo, es porgue la persona no quiere cambiar. Hay que conocerse, estar consciente.
Si tu estas usando tu inconsciente no puedes, aunque sea que por iniciativa propia
llegaste aca. Y ser una persona normal entre comillas, pero no hacerse esa auto
destruccion. En el proceso la idea que tenia de rehabilitacién se ha ido profundizando
mas, que es mas completo, mucho mas. O sea igual sabia, pero es mucho mas
completo aca, porque te van dando mucha informacion que td no sabes. Informacion
psicolégica, de como manejar las balanzas decisionales, como protegerte, auto

protegerte. Cosas asi que uno no sabe, esas herramientas, o sea, a veces las sabes,
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pero después se te van en las ganas no mas, no sabes detener no mas. Aqui te
ensefian como detenerte. Aunque yo no tengo psicologa en este minuto, y me ha
hecho mucha falta, todo lo he tenido que hacer con la gestora y nadie mas, yo

nomas.

Mi expectativa en este tratamiento es sanarme, pero no sabia mucho en qué iba a
consistir. Aunque, yo creo que siempre me hago mas expectativas en todo, porque
pensé que iba a ser mas rapido, pero es un proceso lento. Ahora mis expectativas
han ido cambiando. Ahora quiero tener mi vivienda social, nunca lo hago, siempre lo
dejé botao’. Tener un empleo, que no sé cual es, tener una casita, un gato y un
perro, ojala una pareja, mis hijos al lado, no viviendo conmigo, porque no quieren
vivir conmigo, tienen su vida. Pero si que me vayan a ver, tener como recibirlos. Una
vida tranquila. Yo me estoy comprometiendo de adentro, o sea estoy haciendo
cosas. Y lo que me motiva a continuar en este proceso es mi hijo, es lo mas
importante, mis hijos igual. M&s que mis hijos, soy yo, porque lo demas viene por

anadidura.

Yo creo que a la mujer es la que mas le cuesta este proceso de rehabilitacion,
porque es mas enrolla’. Por los hijos, por las parejas. Es que somos mas enrolladas,
mas complicadas. Por las tematicas, porque los hombres son mas practicos, las
mujeres estamos mas enrolladas con cosas del pasado, que las arrastramos. El

hombre es mas concreto.

Ademas, la mujer borracha es muy mal vista también. Esté bien visto que un hombre
se emborrache, que sea promiscuo con las mujeres. Pero no es bien visto que una
mujer tenga mas hombres o que sea drogadicta. Es un sistema machista. Siempre te
van a mirar como algo feo, como algo malo. Por el asunto de que tU eres mama,
tienes hijos, por responsabilidad. Las personas te miran como raro, las personas que
no te aceptan. Son actitudes que te tienen asi, hasta ahi nomas. Por el hecho de ser
mama, por el hecho de ser esposa, por todo. Esta mal visto que las mujeres

hagamos este tipo de cosas, por la sociedad. Pero es que es lbgico, teni’
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responsabilidades generalmente de las madres a los hijos. Entonces, estas
cometiendo una violencia. También he sentido eso, un poco, pero no tan profundo.

De que habia un abandono hacia mis hijos y un abandono es violencia.

Me he dado cuenta que el consumo te lleva a adquirir habitos, puedes llegar a robar,
a mentir, a manipular, porque tu quieres seguir consumiendo y se te acaba la plata,
te echan de algunas partes porque ya no estas cumpliendo normas. Entonces al
final, bueno, ;qué hace uno? teni’ que robar no mas, porque a ti no te importa nada.
Te haces muy egoista, el consumo te hace muy egoista, pensar solamente enti y en
tu consumo. Entonces es muy malo, muy, muy malo, porque tu te adhieres de puras
cosas malas, no de cosas buenas. Yo también aprendi estos hébitos, a mentir
siempre. De repente también a sacar cosas que no debia. Incluso de repente yo me
robé botellas de casas, porque yo no tenia pa’ consumir y encontraba en la cocina
una botella de pisco y me la echaba a la cartera. Se hace eso. Igual te tomas el trago
a escondidas de una casa donde vas. Habitos mal adquiridos, entonces empiezas a

hacer una persona donde la correccion no cuenta mucho.

Pero estamos en un trabajo interno, por lo menos yo, bien fuerte, porque yo quiero
que esto me sirva, porque no quiero que esto sea sélo para mi. Yo no pienso vivir
con mis hijos, ni ellos conmigo. Ya son muy grandes. O sea, yo lo tengo claro. Yo
creo que por edad ya no funcionariamos. Ellos tienen que ser independientes, y esta
bien. Y yo también, al final también me gusta ser independiente. Yo le digo a mi hijo
que en la parte econémica él tiene que hacerse cargo de las cosas. Yo lo puedo
ayudar en todo lo que quiera, puede estar un par de dias conmigo, pero €l tiene que
salir adelante. Ahora mi posicion es esa. Es que antes quizas me sentia culpable,
entonces como que queria pagar yo, con comprarles ropa cuando tenia plata, o
darles plata. Ahora la mejor ensefianza es que ellos tienen que salir adelante, ya son
grandes ya. Yo no voy a poder mantenerlos toda una vida. Si yo tuviera plata, les
haria un dafio, si ellos tienen que salir adelante solos, asi como yo voy a salir

adelante sola. Antes tenia plata, entonces yo pensaba que la plata hacia y la plata no
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hacia nada, la plata tiene que uno generarla. Y ellos son jovenes, tienen energia. Si

no la generan, aunque uno les regale todo, se la van a gastar.

Acéd en el programa estoy encontrando herramientas, me estoy entreteniendo
conmigo, descubrirme a mi misma. Pero, yo sé que tengo que volver a luchar, a
trabajar, pero ya de otra forma. Yo sé que éste no es mi habitat. Este es mi centro de
terapia para sanacion, pero yo después tengo que salir al mundo. Aunque el proceso
me cuesta, peleo, me duele, hay veces que lo paso pésimo, hay veces que lo paso
bien, a veces mas o menos. Pero estoy entretenida con mi proceso, me gusta.
Aungue no me gustan muchas cosas. Si a mi me carga andar con una campana que
me traigan pa’lla, pa’'ca, pa’lla, pa’ca (risas). Pero es un sacrificio agradable, para

algo bueno.

6.8.1 Analisis narrativo: Historia de Vida de Samanta
6.8.1.1 Su discurso sobre el rol materno

En la historia de vida de Samanta habria existido un episodio de abandono,
por parte de ambos progenitores, quienes se habrian dedicado mayormente al
trabajo y al cuidado de su hermano, cuando éste fue diagnosticado con
esquizofrenia. En su relato, Samanta destaca especialmente la ausencia de la
madre, quien se habria dedicado en forma exclusiva a su desarrollo profesional,
advirtiendo en su discurso la atribucién de la responsabilidad de cuidado y crianza,

como rol asignado exclusivamente a la mujer.

A pesar de que ambos padres no habrian cumplido adecuadamente sus roles
parentales, Samanta demuestra una actitud critica hacia el rol de su progenitora,
pues segun afirma, era su madre la responsable del cuidado y proteccion de ella y
sus hermanos/as, atribuyéndole responsabilidad, sélo parcialmente, a su padre
respecto del abandono mencionado. Lo anterior, responde al discurso dominante que
socialmente se construye respecto del rol materno. En efecto, segun Inciarte et al.

(2010), a nivel social, las madres sufren una fuerte estigmatizacion debido al no
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cumplimiento de las expectativas del rol materno. Desde los planteamientos de Leo6n
& Roldan (2007), la mujer es considerada educadora, dadora de vida y fortaleza
econdémica de sus hogares; cuando llegan a faltar en su papel por alguna razon,
decepcionan a sus familiares siendo sometidas a la estigmatizacion y al abandono

por parte de ellos/as.

Es preciso aclarar, que Samanta ha replicado conductas de abandono hacia
sus hijos/as, contradiciéndose con la visidn de proteccién y cuidado que declara
atribuir a la mujer. Ella, al igual que su madre, privilegié su desarrollo laboral y la
estabilidad economica de la familia, creando distancia en la relacion con sus hijos/as.
Por tanto, se observa en el sistema familiar de Samanta un patron intergeneracional
de flujo vertical, que de acuerdo a Quirds (2006), corresponden a pautas de relacion
y funcionamiento familiar que son transmitidas histéricamente de una generacion a

otra.

Cabe mencionar, que la construccion lingiistica utilizada por Samanta, para
hacer referencia a este episodio de abandono hacia sus hijos/as, permite identificar
una conducta evasiva respecto de su responsabilidad en el mismo, pues durante el
transcurso de su relato, logramos evidenciar que ella otorga una connotacién
personificada de “el abandono”. En este sentido, Lakoff & Johnson (1991), citado por
Arias (2008), definen la personificacion como la atribucion de caracteristicas y/o
cualidades humanas a lo que no es humano. De esta forma, el problema se convierte
en una entidad separada, externa, tanto a la persona o a la relacion a la que se
atribuia (Murgas, 2009). Una consecuencia del proceso de personalizacion es,
justamente, la externalizacion del problema, con los indeseados efectos de escasa
autonomia frente a lo relatado como problema y una débil responsabilidad frente a

los acontecimientos vitales experimentados.
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6.8.1.2 Su discurso sobre el rol de mujer trabajadora

Samanta connota en su discurso, una valoracion positiva del trabajo femenino,
lo que tendria directa relacion con su familia de origen. En efecto, su madre también
habria logrado desarrollo laboral, contribuyendo de manera significativa al sustento
del hogar. Ademas, Samanta se reconoce como la principal proveedora en su grupo
familiar, manifestando en reiteradas ocasiones que, desde el punto de vista
economico, ella fue el “motor” de su familia. Por tanto, su experiencia de mujer
proveedora se contrapone al mandato social predominante, donde en familias
biparentales es el hombre quien mayoritariamente asume el rol de proveedor al
interior del ndcleo familiar. Al respecto, Manni (2010), sostiene que aun cuando la
incorporacion de la mujer al mundo laboral ha comenzado a cambiar la asignacion de
algunos roles en el hogar, se mantiene la tendencia a considerar al hombre como
principal proveedor y a la mujer en su rol de reproductora de la familia. Lo anterior, a
pesar de que actualmente la mujer tenga responsabilidades laborales en condiciones

muy similares a las del hombre.

Interpretamos que Samanta ha construido un discurso centrado en el locus de
control externo, cuando afirma que su rol como mujer trabajadora habria influido
negativamente en el cumplimiento de su rol materno, responsabilizando a la
sobrecarga laboral el distanciamiento de sus hijos/as, entendiendo su conducta como
menos controlable, ya que los factores que la generan no dependen de su persona
(Penhall, 2001).

En lo que respecta a la conciliacion del rol materno y de mujer trabajadora,
Gbomez (2014), plantea que las mujeres se ven exigidas socialmente a desarrollar
adecuadamente ambas funciones, aunque el principal mandato social que se
percibe es el del cuidado familiar. La concomitancia del rol materno con el trabajo se
configura, por tanto, como un aspecto relevante a la hora de construir proyectos
personales en las mujeres. En consecuencia, el hecho de que Samanta privilegiara
su desarrollo laboral, va en contra de los mandatos sociales predominantes, dado

gue a pesar de los cambios experimentados en las familias actuales, se continla
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depositando en las mujeres la responsabilidad de tener y cuidar nifios/as, lo que
genera tension en las mujeres a nivel individual (Ansoleaga, 2011).

6.8.1.3 Su discurso sobre el consumo de drogas

En el relato de Samanta, es posible identificar un discurso evasivo, en torno al
reconocimiento de su consumo de alcohol, dado que recurre constantemente a la
personificacion de la droga, construyendo narrativas que externalizan su conducta
adictiva. Desde el punto de vista linglistico, no se reconoce abiertamente como
“adicta”, pero si como una persona que tiene “problemas con el alcohol”, y que por
tanto, requiere tratamiento y ayuda psicolégica, entendiendo su consumo como un
comportamiento incorrecto, pero que queda justificado al construirlo como una

cuestion problematica (Mufioz, 2011).

Samanta, al articular un discurso donde el alcoholismo es entendido como
enfermedad, se libera de los juicios y criticas sociales en torno a la conducta adictiva.
Como sefiala Guimelli (2004), citado en Castellanos (2014), los/as adictos al
descontextualizar “las drogas como vicio” y reestructurar su discurso connotando
“las drogas como enfermedad”, construyen un discurso protector en torno a los
juicios sociales que conlleva la conducta adictiva, debido a que quienes se asumen
como adictos/as se exponen a segregacion, rechazo y castigo social. Por otro lado,
Mufioz (2011), sostiene que los discursos que construyen los adictos/as acerca de la
drogadiccion como una enfermedad, tienen el propdsito de legitimar la
externalizacién, evadiendo la responsabilidad de su comportamiento y atribuyéndolo
a factores que estan fuera de su control.

Ademas, es posible afladir que Samanta en determinados fragmentos de su
relato, pareciera estar haciendo alusion al consumo de alcohol de una tercera
persona y no a su propia experiencia de consumo. Utilizar un lenguaje indirecto u
oblicuo podria indicar un mecanismo narrativo para “no hacerse cargo”, en el

contexto de una pseudoexternalizacion.

Respecto de su conducta adictiva, Samanta asocia su consumo a la evasion

de situaciones complejas y traumatizantes de su experiencia vital. El planteamiento
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de Arostegui & Urbano (2004), coincide en que muchas mujeres adictas, usan el
consumo de drogas como un pretexto para evadirse de los problemas cotidianos y
exigencias propias de su rol, considerando tal situacion como un factor distintivo del
consumo de drogas femenino. En el caso de Samanta, la ingesta de alcohol se
habria agravado cuando se ve superada ante eventos complejos, como por ejemplo,
el abandono que habria sufrido por parte de su marido, sobreendeudamiento por
negligencias médicas, pérdida de bienes patrimoniales, fracaso laboral vy
distanciamiento de sus hijos/as. Asi, el alcohol es visto como un mecanismo de

escape, incluso de companiia ante tales situaciones.

Samanta en su discurso afirma que ella controla su consumo de alcohol, pues
planifica la instancia, el lugar y momento adecuado para consumir. Ademas, sefiala
gue tiene la capacidad de controlar la cantidad y frecuencia de su ingesta de alcohol.
Asimismo, sefiala no haber presentado sintomas de abstinencia, por lo que no
reconoce el alcohol como una necesidad. En este sentido, Basso (2011), plantea que
el/la adicto/a establece un dialogo de superioridad entre un ego que cree que puede

controlar el uso de drogas y los intervalos de consumo.
6.8.1.4 Su discurso sobre el proceso terapéutico

En su discurso, Samanta devela dependencia respecto de los/as profesionales
gue orientan su proceso de rehabilitacion, especificamente de los/as psicélogos/as,
pues hace especial énfasis en la necesidad de que estos/as guien su proceso
terapéutico, como un elemento importante para encontrar una solucion a su
“‘enfermedad”. Por otro lado, Samanta manifiesta compartir el mecanismo de trabajo
de la Comunidad Terapéutica, asimismo, aceptar los planes de intervencion y las
reglas impuestas al interior de la institucion. Sin embargo, se advierte en el relato de
Samanta la intencion de transmitir un discurso politicamente correcto, respecto de las
pautas a seguir al interior de la comunidad, pues sefala que su incumplimiento
tendria consecuencias negativas en su proceso de recuperacion, exponiéndose a la
expulsion del Centro Terapéutico. Este mecanismo discursivo podria indicar que su
motivacion para mantenerse en el proceso de rehabilitacion es de caracter

extrinseca.
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Ademas, lo anterior connota que, por un lado, Samanta externaliza la
responsabilidad de su recuperacién a terceras personas, y por otro lado, obedece las
normas impuestas por la comunidad, aunque no las comparta totalmente por temor a
las repercusiones que esto tendria, develandose en su discurso una moralidad
heter6noma, la que es definida por Barra (1987), como aquella moral que lleva al/la
individuo/a a someterse a las reglas de autoridad externa, con el propdsito de evitar

dafios y/o consecuencias negativas.

En relacién a lo mencionado, proponemos como hipotesis que para que el
sujeto/a adicto/a tenga éxito en su proceso de rehabilitacion, se requiere que el plan

de intervencion incluya el desarrollo de una moralidad autbnoma y responsable.

6.9 Andlisis categorias aprioristicas y emergentes
6.9.1 Categorias aprioristicas
6.9.1.1 Ciclo vital individual: Crisis y transiciones individuales

Identificamos en la historia de vida de Samanta el incumplimiento de tareas
comprendidas en el estadio 6, denominado Intimidad v/s Aislamiento.
Especificamente aquella que hace alusién con la forma de relacionarse con otras
personas, pues Erikson propone que el/la individuo/a debe priorizar relaciones mas
intimas que ofrezcan y requieran de un compromiso reciproco (Bordignon, 2005). En
el caso de Samanta, se identifica una escasa intencion de reconstruir las relaciones
distantes que mantiene con sus hermanos/as, de quienes se habria alejado cuando
se agrava su consumo de alcohol, y con su hija, cuya relacion se habria deteriorado
cuando privilegio su desarrollo laboral, situando en ellos/as la responsabilidad de
mejorar tales relaciones, manifestando, ademas, que en el transcurso del tiempo
restableceria lazos de afecto con estos miembros de su nucleo familiar. Lo anterior,
indica que Samanta no ha superado aun el aislamiento al que se enfrentan los/as
individuos/as en este estadio, pues, actualmente ha evadido las responsabilidades

gue tiene respecto del quiebre de estas relaciones, develandose en su discurso un
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locus de control externo (Penhall, 2001), debido a que atribuye a terceras personas

la reestructuracion de sus deterioradas relaciones interpersonales.

Ahora bien, de acuerdo a la Teoria del Desarrollo Psicosocial de Erikson
(Bordignon, 2005), Samanta cronolégicamente se encontraria en el estadio 7,
denominado Generatividad v/s Estancamiento, el cual comprende el rango etario de
los 40 hasta las 60 afios de edad. Segun Bordignon (2005), esta fase se caracteriza
por el cuidado y la inversidon en la formacion y la educacion de las nuevas
generaciones, de los/as propios/as hijos/as. Ademas en esta etapa, el/la individuo/a
tiene el desafio de desarrollar la capacidad de la productividad y de la creatividad,
esto es, la generacidbn de nuevas ideas para el bienestar de las nuevas
generaciones. Sin embargo, consideramos que Samanta durante el transcurso de su
historia vital no ha cumplido con las tareas que contemplan el cuidado y crianza de
sus hijos/as, pues ella misma relata un episodio de abandono hacia estos/as,
privilegiando su desarrollo laboral. Este evento es considerado como indice en su
experiencia de vida, puesto que Samanta reconoce tal situacion como un
acontecimiento significativo de su experiencia. Como consecuencia del abandono
hacia sus hijos se habria generado una relacion distante con ellos, especialmente

con su hija, a quién ve solo esporadicamente.

Por otro lado, en cuanto a la productividad que se debe lograr en esta fase,
Samanta en su discurso afirma encontrarse en un periodo de paralizacion, dado que
estar inserta en un proceso de rehabilitacién le impediria desarrollar actividades
laborales que ella considera productivas. Ello permite formular la hipotesis de que
Samanta se encontraria enfrentando una crisis de estancamiento, caracterizada por
desmotivacion y frustracion, respecto de las metas alcanzadas en su vida y que se
habrian visto opacadas por su consumo problematico de alcohol, la cual de no ser
superada obstaculizaria el paso al estadio subsecuente (Bordignon, 2005). Sin
embargo, cabe mencionar que Samanta anteriormente habria logrado la capacidad

de desarrollar sus propias habilidades, reconociéndose como una mujer
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independiente, proactiva, creativa y exitosa desde el punto de vista financiero cuando
se desempefiaba como disefiadora de ropa.

Por tanto, la pérdida de este empleo, lo hemos considerado como un punto
de viraje, puesto que, luego de quedar en situacion de cesantia, Samanta perdié su
independencia econOmica y estatus social, manifestando que ello ha afectado

negativamente Su autoconcepto.

6.9.1.2 Ciclo vital familiar

De acuerdo al ciclo vital familiar de Peter Steinglass (Suares, 2011), Samanta
se ubicaria en la fase intermedia, dado que en la fase anterior (fase inicial) el grupo
familiar ya habria establecido reglas estables y coherentes. Asimismo, habrian
definido las formas de solucionar sus conflictos, los limites y roles que caracterizan

su dindmica familiar.

En lo que concierne a su hija, Samanta mantiene una relacion donde se
presentan limites rigidos, caracterizados por interacciones en la que los miembros
de la familia son independientes y desligados, no mostrando demasiada lealtad ni
pertenencia al grupo familiar (Trujano, 2004). Con su hija no se advierte
predisposicidn mutua a reconstruir el quiebre afectivo, al contrario, habrian decidido
vivir su vida de forma separada, estableciendo implicitamente en qué medida cada

una de ellas puede inmiscuirse en la vida de la otra.

En tanto, con su hijo mayor Samanta sostiene una relacion con limites difusos,
la que hace referencia a que los miembros de la familia no saben con precision quién
debe participar, cobmo y en qué momento; estos se aglutinan mostrando excesiva
lealtad entre ellos, existiendo invasion de subsistemas (Trujano, 2004). En el relato
de Samanta, se vislumbra que es su hijo quien asume una posicion de
responsabilidad y proteccidon hacia su madre, proveyéendole un hogar y sustento
econdmico en la actualidad. Lo mencionado anteriormente, se traduce en el
desarrollo de una conducta dependiente de Samanta en torno a su hijo, donde no

existe claridad sobre quién debe cumplir el rol parental. Ademas, es posible
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mencionar que respecto de su hijo, ella se muestra dispuesta a fortalecer una
relacion de confianza y cercania con él, permitiéndole la posibilidad de ser participe
de su vida. En el relato de Samanta, se puede identificar que solamente su hijo tiene

la facultad de aconsejarla y acompafarla en su actual proceso de rehabilitacion.

Cabe mencionar que el hecho de que el delineamiento de limites sea distinto
con cada uno/a de sus hijos/as, da cuenta de que como grupo familiar ya han
definido cémo relacionarse, cuando y con quién desean hacerlo. Esto permite
sefalar que la dinamica familiar es predecible y monoétona, pues cada integrante de
la misma tiene claridad respecto de las reglas, normas y limites familiares, ademas,

de las funciones que cada uno cumple al interior del nacleo familiar.

Es posible inferir que Samanta en la fase anterior del ciclo vital familiar (fase
inicial), definio las relaciones que mantendria con su familia de origen. Al respecto se
puede sefalar que mantiene distancia hacia su familia extensa, mostrando una
actitud pasiva ante la posibilidad de retomar contacto con los integrantes de ésta,
con quienes anteriormente habria sostenido un vinculo de afecto y cercania,
especificamente con su hermano y hermana. Tal lazo afectivo se habria dafiado
luego del agravamiento del consumo de alcohol de Samanta. De acuerdo a su

relato, depende de ellos/as reconstruir nuevamente la relacion.

Ahora bien, en lo que respecta a la primera tarea propuesta por Steinglass
(Suares, 2011), consistente en la especializacion de las tareas, se puede evidenciar
en el relato de Samanta que cada miembro de su familia sabe lo que tiene que hacer,
manteniendo claridad respecto de la tarea que cumple al interior de la familia. Por un
lado, su hijo cumple un rol protector, proveyéndole sustento econdémico y un hogar
donde vivir. Mientras que Samanta es la encargada de realizar las tareas domésticas
del hogar que comparte con su hijo, las cuales desarrolla de forma autbnoma. Se
evidencia por tanto, la construccion de una dinamica familiar basada en patrones
patriarcales, en torno a las tareas que hombres y mujeres deben cumplir al interior

del ndcleo familiar (Zapata, 2012).

119



De acuerdo a su relato, Samanta igualmente desarrolla la tarea de transmitir
determinadas ensefianzas a sus hijos/as, tales como la valoracion positiva hacia el
trabajo, la autonomia, la independencia econdmica y el esfuerzo, como fundamento
para el alcance de metas personales. Es preciso mencionar que Samanta se ha
propuesto transmitir estas ensefianzas, a partir de los aprendizajes que ha adquirido
a través de sus experiencias y fracasos personales, pues antes de esto, no habria
reflexionado en torno a tales valores. En cuanto a la importancia que atribuye a la
autonomia, es posible vislumbrar una contradiccion en su discurso, ya que Samanta

ha desarrollado dependencia hacia su hijo y anteriormente hacia sus hermanos/as.

En lo que concierne a su hija, no es posible referirse con certeza a las tareas
que cumple al interior del nacleo familiar, puesto que Samanta no proporcioné

mayores detalles al respecto.

En cuanto a la tarea de crecimiento y desarrollo en temas especificos,
Samanta estaria concentrada mayormente en su crecimiento personal, pues declara
abiertamente estar preocupada de encontrar respuestas, en torno al inicio de su
consumo problemético de alcohol, lo que permite inferir que Samanta se ha
propuesto solucionar primeramente sus conflictos personales, para luego
concentrarse en el crecimiento familiar, enfatizando que pretende promover la
autonomia e independencia de sus hijos/as. Ahora bien, en lo que respecta al
desarrollo de temas especificos, es posible sefialar que Samanta y su familia si han
cumplido esta tarea, puesto que ya han definido claramente cémo relacionarse, los
roles que cada miembro de la familia cumple y hasta qué punto inmiscuirse en la vida

de los otros/as.

En cuanto a los observables propuestos por Steinglass en esta etapa familiar,
(Suares, 2011) no ha sido posible identificar en el relato de Samanta rituales de la
familia. Ahora bien, respecto de las formas de solucionar los problemas, se ha
identificado una dinamica familiar caracterizada por la evasion de situaciones
problematicas presentando una actitud pasiva, de negacién y dependencia de
Samanta hacia terceras personas en pos de la soluciébn de sus conflictos, sin

responsabilizarse en la busqueda de soluciones para enfrentarlos.
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Por otro lado, se ha observado la construccion de un discurso atenuante, por
parte de Samanta, respecto del abandono que habria realizado hacia sus hijos/as, su
propio consumo problematico de alcohol y la distante relacion que mantiene con sus
hermanos/as y su hija. Albelda & Briz (2010), proponen que la atenuacion es una
categoria pragmética cuya funcion consiste en minimizar la fuerza ilocutiva de los
actos de habla, con el objetivo de regular la relacion interpersonal y social entre los
participantes de la enunciacion. En consecuencia, a nuestro juicio, Samanta
construye un discurso atenuante con la intencidén de suavizar su mensaje, regulando
asi las relaciones interpersonales que mantiene con su entorno, puesto que de este
modo evita ser categorizada, etiquetada y/o enjuiciada por sus acciones. En cuanto a
la definicion de rutinas familiares, Samanta reconoce como tal, el tomar desayuno

junto a su hijo cada fin de semana y ver peliculas juntos.
6.9.1.3 Atribucion de responsabilidades en el inicio del consumo de drogas

Al analizar el relato de vida de Samanta es posible determinar que su inicio en
el consumo de alcohol podria ser explicado en virtud del modelo del afrontamiento de
estrés de Willis. Este modelo sostiene que aquellas personas que usan drogas con
intensidad lo hacen como respuesta al estrés de la vida, siendo el consumo un

recurso de afrontamiento ante tales situaciones (Willis & Shiffman, 1985).

En el caso de Samanta, el consumo de alcohol se configura como un
mecanismo de evasion ante situaciones de su vida que le generaron malestar
emocional y estrés, entendiendo este ultimo como un estimulo ante situaciones o
elementos externos, que exigen una fuerte demanda al/la individuo/a (Cano et al.
1994). Entre estas situaciones se pueden mencionar: haber sido victima de abuso
sexual en su adolescencia, la sobreexigencia laboral, las negligencias médicas, la
crisis econdmica posterior a la negligencia médica y la separacién con su marido.
Este dltimo evento ha sido considerado como un punto de viraje en su experiencia
vital, pues a partir de esta separacion Samanta enfrentd de forma solitaria las
dificultades econdmicas, episodios de depresion descritos en su relato y su propio

consumo problemético de alcohol.
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En el discurso de Samanta, se logra evidenciar, por tanto, un inadecuado
enfrentamiento a tales situaciones respondiendo con mecanismos desadaptativos
frente al estrés, (Willis et al. 1996), principalmente con conductas evasivas en las

cuales se habria refugiado en el consumo de alcohol.
6.9.1.4 Atribucion de responsabilidades en el mantenimiento del consumo de drogas

De acuerdo al relato de Samanta, el mantenimiento de su conducta adictiva,
igualmente, podria ser explicado en virtud del modelo del afrontamiento del estrés de
Willis (Willis & Shiffman, 1985), dado que el inadecuado enfrentamiento de sus
problemas configurd un circulo vicioso de consumo de alcohol. El autor afiade que el
estrés facilita el desarrollo de un circulo vicioso, puesto que, la imposibilidad de
solucionar el problema genera mayor estrés en la persona adicta, lo que finalmente

contribuye a la mantencion del consumo.

Podemos identificar en el discurso de Samanta una conducta evasiva ante las
dificultades que se han presentado en el transcurso de su vida, puesto que en su
discurso no manifiesta haber adoptado acciones para solucionarlas. En este sentido,
el consumo de alcohol es utilizado por Samanta como un mecanismo de evasion y
olvido, pero también como un mecanismo de divertimento y basqueda de momentos
placenteros. Segun Ghiardo (2003), para el/la adicto/a el efecto de la sustancia
consumida significa unafuga, una anulacibn del sentir y el pensar que
permite evadir una realidad que angustia. Por otro lado, el efecto del alcohol también
implica una desinhibicién de la psiquis, una liberacién que crea estados de excitacion
y jolgorio que le dan al uso de drogas un sentido festivo. Ciertamente, segun el relato
de Samanta, el consumo de alcohol no sélo era utilizado como mecanismo de
evasion ante situaciones complejas, sino que también recurria a su consumo cuando

se sentia con energia o sobreexcitada.
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6.9.1.5 Atribucién de responsabilidades en la decision de iniciar un proceso de
rehabilitacion

De acuerdo al relato de Samanta su principal motivacion para ingresar a un
proceso de rehabilitacion es la busqueda de respuestas, sobre todo, respecto de las
causas de su conducta adictiva. Ademas, declara querer lograr la recuperacion
definitiva de su consumo problemético de alcohol, alcanzando la abstinencia. Sin
embargo, no asume su condicion de adicta y externaliza la responsabilidad de su
rehabilitacion en el equipo terapéutico, especialmente en la psicéloga de la
Comunidad Terapéutica. Lo anterior, permite identificar un locus de control externo

en su discurso.

Segun el CONACE (2008), cuando un/a individuo/a ya se ha iniciado en el
consumo de una droga, y lleva tiempo consumiendo, puede enfrentar situaciones
limites que lo/a llevan a reflexionar sobre la necesidad de controlar el consumo,
disminuyéndolo, manejando mejor sus efectos o definitivamente abandonandolos.
Samanta en su relato, no identifica un acontecimiento puntual que la llevara a tomar
la decision de rehabilitarse. A pesar de esto su relato da cuenta de haber
experimentado situaciones limites que la habrian llevado a tomar la decisién de
rehabilitarse, tales como la separacion de su marido y las dificultades econdémicas

gue la habrian llevado a perder su hogar.

Si bien Samanta, no se reconoce abiertamente como adicta, si reconoce la
necesidad de “sanarse”, debido a las consecuencias negativas que el consumo de
alcohol habria ocasionado en su vida, principalmente en el d&mbito laboral, puesto
gue su adiccion la habria llevado a perder su trabajo, y por consiguiente, su

estabilidad econdmica y estatus social.

La incorporacion de Samanta, al proceso terapéutico ha sido identificado como
un punto de viraje en su historia de vida, puesto que ello supuso un cambio en el
transcurso de su experiencia vivencial, ya que a partir de este acontecimiento
Samanta se propuso modificar su conducta adictiva, intentando encontrar los motivos

gue habrian gatillado su consumo problematico de alcohol.
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6.9.1.6 Construccion del consumo de drogas que Samanta realiza en el contexto

protegido de la Comunidad Terapéutica

Se puede evidenciar en el discurso se Samanta, un escaso reconocimiento
hacia su condicion de “adicta”, sin embargo, se percibe un reconocimiento hacia las
consecuencias negativas que “su consumo” de alcohol habria ocasionado en su vida.
Desde el punto de vista linglistico, al término consumo si le atribuye una carga
negativa, puesto que segun relata, el consumo de alcohol conllevaria destruccion,
evasion y dafo. Esto permite identificar en el relato de Samanta un discurso
divergente, donde se contrapone su experiencia vital y el discurso circulante que
socialmente se ha construido, en torno a la conducta adictiva, ya que generalmente

se le atribuye a ésta una valoracion negativa (Arellano et al., 2003).

Samanta reconoce haber ingresado a la Comunidad Terapéutica, teniendo
nociones de lo que significaria ser parte de un proceso de rehabilitacién, donde el
principal objetivo de ingresar a éste seria, ademas de lograr abstinencia, descubrir
las causas de su consumo, apoyada obligatoriamente por un equipo terapéutico. Lo
anterior, denota nuevamente una externalizacion de sus responsabilidades
personales, construyendo un discurso basado en el locus de control externo (Penhall,
2001).

Por otro lado, Samanta manifiesta que su proceso terapéutico la ayudara a
sanarse, lo que permite identificar en su discurso el reconocimiento de la adiccion
como una enfermedad. Lo anterior ha sido identificado como la construccion de un
discurso atenuante (Albelda & Briz, 2010), por parte de Samanta, dado que al
connotar el consumo de alcohol como una enfermedad, existe la posibilidad de evitar
juicios de valor negativos en torno a su conducta. Segin Mufoz (2011), los/as
sujetos/as articulan el discurso terapéutico sobre el consumo probleméatico de alcohol
como enfermedad cronica, posicionandose como un/a buen/a paciente, donde el
sujeto/a tiene conocimientos sobre lo que es el alcoholismo, pero no tiene ninguna
responsabilidad sobre este comportamiento, ni sobre la forma de cambiarlo, es decir,

se posiciona como un/a paciente pasivo/a.
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Considerando todo lo mencionado anteriormente, es posible precisar que de
acuerdo al modelo transtedrico del cambio de Prochaska y Di Clemente (Diaz, 2001),
Samanta se encontraria en un estadio del cambio denominada contemplacion,
caracterizada por ser la etapa en la que el/la adicto/a es consciente de que existe un
problema y esta considerando seriamente la posibilidad de cambiar, pero sin haber
desarrollado un compromiso firme de cambio. En esta fase se encuentran mas
abiertos/as a la informacion sobre su comportamiento adictivo. Esto se debe a que
Samanta, si bien no reconoce la adiccion como un problema, si reconoce la
presencia de problemas psicolégicos que estarian asociados a su consumo de
alcohol, por lo que manifiesta requerir informacion y orientacion constante para

superarlos.

Destaca en el relato de Samanta, la apropiacion del discurso terapéutico,
recurriendo a él cada vez que pretende explicar caracteristicas de “la conducta
adictiva”, no necesariamente de “su conducta adictiva”. Al respecto, Munoz (2011),
plantea que cuando se aceptan las definiciones dadas desde el programa, comienza
la constitucion del/la individuo/a como sujeto/a de tratamiento, mediante la
aprehension de los discursos oficiales, construyendo wuna visibn de su
comportamiento como incorrecto, pero que queda justificado al construirlo como

enfermedad.

6.9.2 Categoria emergente: Transmision transgeneracional de patrones

En la historia familiar de Samanta se evidencia un antecedente de abandono,
de parte de su progenitora hacia ella y sus hermanos/as, conducta que ella ha
replicado en su propia historia familiar, puesto que reconoce haberse distanciado de
sus hijos/as, al igual que su madre, para privilegiar su desarrollo laboral. Esto es
explicado desde el enfoque transgeneracional, el que plantea que existe una
concordancia intergeneracional en los patrones de relacion, en donde el vinculo
temprano con la madre es aprehendido y se activa posteriormente cuando se

construyen relaciones con los/as propios/as hijos/as (Harrsch, 1988).
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Es preciso mencionar, que en el discurso de Samanta se identifica una mayor
exigencia hacia la mujer en el cumplimiento de su rol parental en comparacion con el
hombre, puesto que a pesar de que ambos padres la habrian abandonado, era su
madre quien debia asumir el rol de cuidado y proteccion hacia sus hijos/as. Lo
anterior, se asocia a la construcciéon de roles de género atribuidos exclusivamente a
la mujer (Eagle,1983; Herrera, 2000).

6.10 Historias de Vida: Camila y Samanta

6.10.1 Analisis comprensivo: Camila y Samanta

A continuacién se presenta un analisis comprensivo horizontal de las dos
historias de vida construidas, en virtud de los elementos comunes presentes en cada
relato. Es preciso sefialar que segun Pretto (2011), este analisis se descompone en

tres fases:

i. Analisis del ciclo de vida: Este contempla la trayectoria seguida por las
mujeres, en torno a determinados ejes tematicos. En el caso de esta investigacion
los ejes tematicos centrales contemplan: ciclo de vida individual, ciclo de vida
familiar, atribucion de responsabilidades en el inicio y mantencion del consumo de
drogas, atribuciéon de responsabilidades en la decisién de iniciar un proceso de
rehabilitacion, construccion del consumo de drogas en el contexto protegido de la
Comunidad Terapéutica y perspectiva de género.

ii. Andlisis de la vivencia: Consiste en la consideracion del cobmo y por qué del
relato, identificando opiniones, interpretaciones y percepciones de las narradoras y/o

de las investigadoras.

ii. La interaccién en las entrevistas: Corresponde a todos aquellos elementos

que caracterizan la situacion del encuentro entre las narradoras y las investigadoras.
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6.10.1.1 Analisis del ciclo de vida y analisis de la vivencia
6.10.1.2 Ciclo de vida individual y familiar

En la historia de vida familiar tanto de Camila como de Samanta es posible
identificar presencia de violencia verbal. Sin embargo, se evidencia un elemento
distintivo en ambas historias. En efecto, Samanta habria sido una victima indirecta de
este tipo de violencia al interior de su nudcleo familiar, mientras que Camila habria
sido victima directa, tanto de violencia verbal como fisica, por parte de su

progenitora.

Luego de analizar ambos relatos, es posible inferir que tales episodios de
violencia intrafamiliar habrian influido en el acercamiento al consumo de drogas,
tanto en Camila como en Samanta. En el caso de Camila, los episodios de violencia
fisica y verbal habrian imposibilitado una socializacion familiar prosocial, lo que
segun Hawkins et al. (1992), puede contribuir en el inicio de una conducta adictiva.
En cambio en Samanta, los episodios de violencia observados en su familia, segun

refiere, la habrian acercado al consumo de alcohol como un mecanismo de evasion.

Por otra parte, tanto en la familia de Camila como en la de Samanta existio
una relacion conflictiva entre los padres. En la historia familiar de Camila habrian
existido episodios de infidelidad de su padre hacia su madre, ademas de una relacién
conflictiva, lo que conllevé a la disolucion del subsistema conyugal, puesto que sus
progenitores se encuentran actualmente separados. En cuanto a Samanta, sus
padres igualmente se habrian distanciado, sin embargo, no disolvieron el vinculo
conyugal formalmente. Es preciso sefialar, que la relacién distante entre los padres
de Samanta habria afectado la relacion que estos mantenian con ella y sus

hermanos/as, puesto que cada progenitor hizo su vida en forma independiente.

Al respecto, cabe mencionar que Samanta expresa mayor critica ante el
abandono realizado por su madre, no asi el que habria ejercido su padre hacia ella 'y
sus hermanos/as. Ella pone un mayor énfasis en que su progenitora no habria
cumplido adecuadamente el rol parental, asignando primordialmente a la mujer el rol

de proteccién y cuidado de los/as hijos/as. Se advierte una sobrevaloracion del papel
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de la mujer como esposa y madre, donde sus principales competencias estan
relacionadas con las actividades domésticas, los cuidados y la educacién de los/as

hijos/as al interior del hogar (Caamario, 2009).

Samanta manifesta que el abandono de sus padres, especialmente el de su
progenitora, habria influido en su acercamiento hacia el consumo de alcohol, lo que
permite reafirmar el planteamiento de que su conducta adictiva obedeceria a un
mecanismo de evasion. Al respecto, Ghiardo (2003), plantea que el efecto de la
droga significa una fuga, una anulacion del sentir y el pensar que permite evadir una
realidad que angustia, por lo que Samanta habria adoptado un mecanismo de
enfrentamiento inadecuado ante situaciones de estrés. Por otra parte, Diaz & Garcia
(2008), plantean que el consumo de sustancias esta asociado significativamente con
la desorganizacion, falta de apoyo y control familiar, la separacién de los padres, la

baja cohesion familiar, asi como el involucramiento o el distanciamiento excesivo.

A diferencia de Samanta, la separacién de los padres de Camila, no habria
generado distanciamiento respecto de la relacion que ella mantiene actualmente con
sus progenitores. No obstante, Camila expresa que mantiene una relacion de mayor
cercania con su padre, mientras que con su progenitora sostiene una relacion
distante, producto de los episodios de violencia de los que fue victima por parte de
ésta. Camila manfiesta que ambos progenitores le habrian hecho dafio. Por un lado,
su madre la habria violentado tanto fisica como psicolégicamente, mientras que su
padre, la habria dafiado emocionalmente con sus conductas de infidelidad hacia su
madre. Sin embargo, se observa en el discurso de Camila mayor critica y
cuestionamiento hacia su progenitora, en comparacion con su padre, con quien

manifiesta un discurso de comprension y perdon.

Por consiguiente, este discurso critico hacia el rol materno es compartido por
ambas mujeres, lo que segun Carter (1999), citado en Sinclair & Martinez (2006), se
explica porque existe una vision culpabilizadora estrechamente relacionada con las
expectativas sociales de una madre perfecta, que por un lado es capaz de proteger a
sus hijos/as de cualquier peligro, dafio o sufrimiento, y por otro es quien tiene mayor

influencia en todo lo que ocurre al interior de su familia. De este modo, la expectativa
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de madre perfecta sobrecarga a la mujer con una responsabilidad casi exclusiva

respecto de la seguridad y bienestar de sus hijos/as.

Destaca en el discurso de Camila y Samanta una contradiccion respecto de
sus expectativas acerca del rol materno, pues si bien ambas mantienen una actitud
critica hacia el abandono y/o negligencia de sus progenitoras, han replicado tales

patrones familiares en sus propias experiencias vitales.

Respecto de su propio rol materno, tanto en Camila como en Samanta se
identifica un distanciamiento en la relacion que han construido con sus hijos/as. En
lo que concierne a Samanta, ésta se habria distanciado de sus hijos/as,
principalmente de su hija, por privilegiar su desarrollo laboral. Mientras que en
Camila, tal distanciamiento se habria generado como consecuencia de su conducta
adictiva, lo que concuerda con lo planteado por Castellanos (2014), quien afirma que
como consecuencia de la drogodependencia es frecuente que se genere una ruptura
de las relaciones familiares. Ciertamente, al agravarse el consumo de pasta base de
Camila, ésta habria ejercido conductas negligentes hacia sus hijos/as, no cumpliendo
la responsabilidad de cuidado y crianza de los/as mismos/as, por lo que actualmente

se hacen cargo de sus hijos/as algunos miembros de su familia extensa.

Sin embargo, Camila expresa que su intencion futura es reconstruir la relacién
gue mantiene con sus hijos/as menores, ademas, de asumir totalmente la
responsabilidad de cuidado y crianza de ellos. No obstante, en su discurso se puede
evidenciar que respecto de su hija mayor, Camila ha delegado la responsabilidad de

crianza en la abuela materna de la nifia.

De acuerdo a lo anterior, se observa que tanto Camila como Samanta han
replicado patrones intergeneracionales, en lo que respecta al cuidado y crianza de
sus hijos/as. Por un lado, Samanta habria repetido conductas de abandono hacia
éstos/as, al igual que su progenitora con ella y sus hermanos, mientras que Camila
habria desarrollado conductas negligentes hacia sus hijos/as, como lo habria hecho
su madre, respecto de ella. Lo anterior, puede ser explicado desde el enfoque

transgeneracional, que plantea que los/as individuos/as replicamos dinamicas
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familiares en forma inconsciente y vivencias de generaciones que nos precedieron,

influyendo éstas en nuestras elecciones, nuestros éxitos y fracasos (Ordo6fiez, 2009).

También, se reconoce como un punto de encuentro el hecho de que tanto
Camila como Samanta se distanciaron de algunos integrantes de su familia a lo largo
de su experiencia vital. En el caso de Camila, esto habria obedecido especificamente
a la relacion conflictiva que mantenia con sus hermanos, por lo que habria tomado la
decision de alejarse de ellos. Mientras que Samanta se distancié de sus hermanos
como consecuencia de su conducta adictiva al alcohol, lo que es explicado porque el
consumo problematico desborda los limites del individuo/a adicto, afectando su
nucleo relacional, conduciéndolo/a a una ruptura de sus lazos familiares y laborales
(Antunes, 2009).

6.10.1.3 Atribucién de responsabilidades en el inicio y mantenimiento del consumo

de drogas

Tanto en el relato de Camila como en el de Samanta, se evidencia un primer
acercamiento al consumo de drogas durante la etapa de la adolescencia. En el caso
de Camila, tal consumo se habria iniciado y agravado en esta fase del ciclo vital
individual. Mientras que en el caso de Samanta tal consumo habria empeorado en

Su etapa de adultez.

Samanta construye un discurso minimizador respecto de su consumo de
alcohol, dando a entender que éste habria sido ocasional y controlado, pero
reconociendo que ingeria alcohol como un mecanismo de evasion. La construccion
de un discurso de consumo controlado es compartido por Camila, puesto que
igualmente afirma autocontrol en su consumo y en los sintomas del mismo. Lo
anterior, concuerda con lo planteado por Basso (2011), quien sefiala que los/as
adictos/as construyen un dialogo de superioridad entre un ego que cree que puede

controlar el uso de drogas y los intervalos de consumo.

Al igual que Samanta, Camila refiere haber consumido drogas con la intencién

de olvidar la ausencia de sus hijos/as. Sin embargo, en su discurso reconoce la
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mantencion de su consumo como consecuencia de la dependencia fisica y

psicoldgica que éste le generaba.

Por otro lado, tanto Camila como Samanta inicialmente consumian en
compafiia de sus parejas en contextos festivos, pero posteriormente su consumo de
drogas se habria realizado en forma solitaria. Es preciso aclarar, que Camila habria
iniciado su consumo de pasta base en forma simultanea a su pareja, generandose en
ambos adiccion a esta sustancia. Mientras que en el caso de Samanta, segun se

desprende de su discurso, solo ella habria desarrollado dependencia al alcohol.

Lo descrito anteriormente, se contrapone a lo propuesto por Pérez (2003),
quien sefiala que las mujeres en su mayoria son inducidas por sus parejas al
consumo de drogas, compartiendo con éstas la sustancia consumida. Segun este
autor, el consumo solitario es mas caracteristico en los hombres que en las mujeres,
a diferencia de lo que habria ocurrido con Camila y Samanta, pues ambas
manifiestan que preferian consumir en solitario, a medida que se agravaba su

consumao.

En lo que concierne a sus anteriores procesos terapéuticos, tanto Camila
como Samanta se habrian sometido previamente a un tratamiento de modalidad
ambulatoria (COSAM), sin obtener éxito en la rehabilitacion, sefialando que prefieren
una modalidad de tratamiento residencial, pues en ésta existiria mayor preocupacion,

atencion y disciplina durante el proceso.

6.10.1.4 Atribucién de responsabilidad en la decision de iniciar un proceso de

rehabilitacion

En los relatos de Camila y Samanta es posible identificar discursos que
manifiestan una supuesta motivacion intrinseca para la rehabilitacion, sin embargo,
de acuerdo al andlisis de ambas historias de vida es posible precisar que sus
motivaciones son extrinsecas. Por un lado, Camila manifiesta haber iniciado un
proceso de rehabilitacion con la intencion de recuperar a sus hijos/as. Samanta, en
tanto, pone de relieve la importancia de contar con determinados profesionales de la

Comunidad Terapéutica durante todo su proceso de rehabilitacion, para encontrar las
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respuestas en torno a su adicciéon, mostrando un cierto grado de dependencia
emocional hacia los/as funcionarios/as de la comunidad.

Al respecto, podemos hipotetizar que el éxito de un proceso de rehabilitacion
depende mayormente del desarrollo de una motivacion intrinseca, pues ésta es la
gue promueve en los/as individuos/as reflexiones internas, que los/las llevan a

buscar razonamientos y motivaciones de cambio reales (Delgado, 2013).

De acuerdo al relato de Camila y Samanta, ambas contarian con apoyo
familiar, reconociendo esto como un elemento significativo en la mantencion del
tratamiento, lo que se contrapone a lo propuesto por Maffia (2011), quien plantea que
las mujeres generalmente deben enfrentar su proceso de rehabiitacion en solitario,

debido al abandono de su pareja y familia.

6.10.1.5 Construccion del consumo de drogas en el contexto protegido de la

Comunidad Terapéutica

En lo que concierne a la construccién del consumo de drogas en un contexto
protegido, no fue posible identificar puntos de encuentro en los relatos de Camila y
Samanta, puesto que solo esta Ultima manifiesta una connotacion negativa al
consumo de alcohol, mientras que Camila sélo reconoce las consecuencias
negativas que éste conllevd a nivel familiar e individual en su vida, sin embargo, no

otorga una valoracion positiva o negativa al consumo propiamente tal.

Es preciso aclarar que si bien Samanta le otorga una connotacion negativa al
alcohol, en determinados fragmentos de su discurso personifica y externaliza su
consumo, refiriéndose “al consumo” y no “mi consumo”. De esta forma, el problema
se convierte en una entidad separada y externa al/la individuo/a, evadiendo de este

modo la responsabilidad en el proceso de rehabilitacion (Murgas, 2009).
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6.10.1.6 Perspectiva de género

En lo que respecta al consumo problematico de drogas, hemos podido
evidenciar elementos distintivos del consumo femenino de Camila y Samanta en
virtud del género. En el caso de Camila, el consumo de pasta base habria
ocasionado la pérdida de vinculos afectivos con sus hijos/as, lo que ha generado en
ella un sentimiento de fracaso y critica hacia su rol materno. Mientras que en el caso
de Samanta, se presentan sentimientos de fracaso ante la pérdida de su trabajo,
como consecuencia de su consumo de alcohol, o que configura en ella sentimientos
de frustracion, respecto de su desarrollo laboral. Lo anterior, coincide con lo
planteado por Leyva-Moral (2007), quien sefiala que la drogadiccién en la mujer
conduce a una inevitable sensacion de fracaso, destruccion, culpabilidad y gran

deterioro emocional.

En lo que concierne al proceso de rehabilitacion, segun Gémez et al. (2008), el
hecho de que sea la mujer quien asume en la mayoria de los casos la
responsabilidad de cuidado y crianza de sus hijos/as, dificulta su incorporacion en un
proceso de rehabilitacién. Ello concuerda con la experiencia de Camila, donde
hemos identificado la maternidad como un factor restrictivo para el adecuado
desarrollo de su proceso terapéutico, pues segun se devela en su discurso, el estar
lejos de sus hijos/as, delegando en terceros la responsabilidad de cuidado y crianza
de estos, genera en Camila distraccion respecto del proceso y pérdida de interés por
permanecer al interior de la Comunidad Terapéutica. Es preciso sefialar, que Camila
desert6 del tratamiento terapéutico en Agosto de 2015, lo que nos permite inferir que
el deseo de estar cerca de sus hijos/as habria sido determinante en la decision de

abandonar la comunidad.

En lo que respecta al costo social asignado a la mujer drogodependiente, es
preciso aclarar que sélo Samanta atribuyé en su discurso una carga negativa a la
mujer consumidora de drogas, refiriendo que éstas son mayormente enjuiciadas que
los hombres, principalmente por el incumplimiento en la responsabilidad de cuidado
de los/as hijos, como consecuencia de una conducta adictiva. En efecto, Leyva-Moral

(2007), indica que las mujeres son cuestionadas moralmente bajo la etiqueta de
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malas madres, viciosas y desvidas, a diferencia de los hombres a quienes se les
considera enfermos. Asimismo, otro costo al que se exponen las mujeres
consumidoras es la pérdida de vinculos familiares (Basso, 2011). Ciertamente, tanto
Camila como Samanta reconocen un quiebre de las relaciones familiares, luego de

haberse agravado su consumo de drogas.

Por otro lado, a diferencia de lo que plantean Gémez (2006) y Maffia (2011)
respecto de que el proceso de rehabilitacibn en la mujer generalmente se
desarrollaria en solitario, es posible mencionar que tanto Camila como Samanta

cuentan con apoyo familiar para enfrentar el proceso terapéutico.

Ahora bien, la incorporacion de la categoria de género no solo ha posibilitado
la identificacién de particularidades del consumo problematico de drogas en la mujer,
sino que igualmente ha sido considerada para comprender las experiencias vitales
de Camila y Samanta, puesto que el género determina las oportunidades de las
personas, sus roles sociales y las interacciones que llevan a cabo con otras personas
(Infante, 2004).

En la familia de origen de Camila es al hombre a quien se le atribuye la
responsabilidad de sustento y administracion de los recursos econémicos del hogar,
de tal forma, que en su familia de origen es su padre quien asumia tales
responsabilidades. Por otro lado, a las mujeres de la familia se le asignan
implicitamente las labores domésticas, cuidado y crianza de los/as hijas/as. Segun
afirma Camila, era ella quien debia preocuparse del orden y limpieza del hogar,
mientras que su madre se habria hecho cargo del cuidado y crianza de su nieta
mayor, cuando Camila fue madre adolescente. Lo anterior, se explicaria segun
Caamarfo (2010), porque socialmente se sobrevalora el papel de la mujer como
esposa y madre, limitando sus competencias a las actividades domésticas, los
cuidados y la educacion de los/as hijos/as al interior del hogar. En efecto, tanto
Camila como Samanta, manifiestan en su discurso la atribucion de responsabilidades
de cuidado y crianza de los/as hijos/as en forma exclusiva a la mujer, mostrando

expectativas mas exigentes hacia el rol materno, pues segun refieren serian éstas
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quienes deben velar por la proteccion de sus hijos/as, no otorgandoles tal
responsabilidad a los hombres.

Por otro lado, en lo que respecta al ambito laboral, tanto Camila como
Samanta connotan positivamente el trabajo femenino, sin embargo, el discurso de
Camila permite vislumbrar que el empleo de la mujer sélo es considerado un apoyo
al sustento masculino, lo que permite inferir que ella asigna una valoracion
mayormente positiva hacia el trabajo masculino. Segun Ortega et al. (2005), esto se
explicaria porque tradicionalmente se le ha otorgado al hombre la responsabilidad de
proveedor en un sentido econémico y la de no involucramiento en el cuidado y
desarrollo temprano de los/as hijos/as, por considerarse esto una responsabilidad
propia de las mujeres.

En cambio, en la familia de origen de Samanta, su madre habria cumplido el
rol de proveedora del hogar, patrén que habria sido replicado por ella en su propia
familia, pues segun refiere, ella se reconoce como el principal motor econémico de
su hogar, situacion que se contradice a los discursos predominantes asociados al
modelo patriarcal, donde se naturalizan y/o replican estereotipos de género (Zapata,
2012), tales como la dependencia econdémica femenina respecto del hombre y la
realizacion de labores domésticas como actividad exclusiva de la mujer. Sin
embargo, en la familia de Samanta, el hecho de que su madre lograra independencia
econOmica y éxito laboral, habria generado conflicto al interior de su familia de
origen. En efecto, Samanta sefiala que su padre no habria estado de acuerdo con
gue su madre no cumpliera en forma exclusiva con la responsabilidad de cuidado y
crianza de los/as hijos/as. Lo anterior, permite inferir que a pesar de que en el nucleo
familiar de Samanta se aceptara el desarrollo laboral e independencia econémica
femenina, el modelo patriarcal igualmente generaba una fuerte influencia en las
relaciones e interacciones familiares, pues en su progenitora recaia mayormente la

expectativa de cuidado, crianza y proteccién de los/as hijos/as.
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6.10.1.7 La interaccion en las entrevistas

Tal como se ha mencionado en el apartado sobre el Trabajo de Campo, para
llevar a cabo el proceso investigativo fue necesario realizar una aproximacion previa
de insercion etnografica, vinculandonos con las usuarias de la comunidad con el
propésito de generar lazos de confianza y rapport con las mismas. Esto tuvo lugar

durante los meses de Abril y Mayo de 2015.

En este proceso pudimos relacionarnos en mayor medida con Samanta, no asi
con Camila quien se incorpor6 durante el mes de Julio a la Comunidad Terapéutica.
Paradogicamente, con Camila fue menos complejo el proceso de produccion de
datos, puesto que la construccion de lazos de confianza se dio en forma natural y
espontanea lo que la motivd a compartir desde la primera entrevista informacion
intima respecto de su experiencia vital. Por el contrario, con Samanta el proceso de
construccion de confianza se fue dando en forma gradual, por lo que también la
entrega de informacién fue paulatina, mostrando en las primeras entrevistas una
actitud constantemente evasiva respecto de los temas relacionados con su consumo
de alcohol, no asi respecto de situaciones cotidianas de su diario vivir. Lo anterior,
hizo necesario desarrollar un mayor numero de entrevistas con Samanta,
realizandose un total de 4 entrevistas. Mientras que con Camila en sélo 2 encuentros
(entrevistas semidirigidas o semiestructuradas), se abordaron todas las tematicas
centrales de la Historia de Vida, mostrando una actitud de disposicion a participar de
las entrevistas, profundizando respecto de los temas consultados.

Desde el punto de vista de su comunicacién no verbal, se observé en Camila
el uso constante de ademanes para enfatizar ciertos aspectos de su discurso,
utilizandolos como un medio de refuerzo en la emisién de mensajes verbales (Diaz,
2005). En lo que concierne a los elementos paralinglisticos de su comunicacion,

pudimos observar seguridad en su voz y fluidez en su discurso.

Samanta en cambio, se mostrO mayormente evasiva a las temaéticas
relacionadas con su consumo de alcohol, aclarando que esta conducta no se

manifestaba de manera explicita a través de su narrativa, sino mas bien a través de
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su corporalidad y de determinados elementos paralingiiisticos de su comunicacion.
Cada vez que Samanta pretendia evadir un determinado tema, bajaba su tono de
voz a un nivel casi imperceptible, igualmente mostraba variacion en el ritmo de su
narrativa, hablando cada vez mas pausado. A pesar de que su voz nunca denoto
nerviosismo, su corporalidad demostraba lo contrario, pues constantemente movia

sus pies.

En lo que respecta a la entonacion de su voz, Samanta mostro todo el tiempo
escasa inflexion en sus discursos, acompafandolos de una corporalidad que
expresaba desanimo y desinterés. Por otro lado, pudimos entablar escaso contacto
visual con Samanta durante las entrevistas, pues recurrentemente bajaba su mirada,
a diferencia de Camila, con quien si logramos un contacto visual permanente. Otro
elemento a destacar es que Camila, a diferencia de Samanta, mostré durante las

entrevistas mayor emocionalidad ante temas complejos.

Es preciso sefialar que desde el punto de vista actitudinal, tanto Camila como
Samanta siempre se mostraron cordiales, respetuosas y dispuestas a patrticipar del
proceso investigativo. A pesar de que con Samanta el proceso de establecimiento de
confianzas fue mas pausado. Con ambas mujeres fue posible construir rapport, lo

gue favorecio el proceso de produccion de datos.
6.11 Analisis estructural del discurso

A continuacién, se presentan los resultados del andlisis estructural del
discurso que se realizd con el corpus textual de las historias de vida de las mujeres
entrevistadas. La primera aproximacion al corpus textual fue descriptiva y se orientd
a dar cuenta de las unidades de sentido que componian los discursos (composicion)
y de las relaciones que existen entre estas unidades en el discurso analizado
(combinacién). Estas categorias o unidades minimas de significado se denominan
cbdigos y se definen a partir de relaciones de disyuncion y de conjuncién (Martinic,
1992, 1998). Posteriormente, se establecieron los indices de valorizacion de los
codigos, especificando si el discurso fue explicito o implicito; en este ultimo caso se

hizo uso de paréntesis. Finalmente, definimos relaciones entre cédigos a través de
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estructuras paralelas y cruzadas (Martinic, 1992, 1998). En la Ultima etapa, hemos

interpretado estas estructuras a la luz del marco referencial.

Tabla N°2

Unidades de sentido: Camila

CICLO VITAL INDIVIDUAL Y FAMILIAR

A (+)

B()

T

(Ser madre es una bendicién)

Ser madre no es una bendicién

Valoraciéon de la
maternidad

Pretendo que mis hijos sean
mas que yo

Quiero que mis hijos/as sean
independientes

(Quiero que mis hijos sean lo

mismo que yo)

(No quiero que mis hijos/as
sean independientes)

Expectativas
respecto de los/as
hijos/as

Es deber de los padres ayudar
econOmicamente a los/as
hijos/as

(No es deber de los padres
ayudar econémicamente a
los/as hijos/as)

Responsabilidad
atribuida a los
roles parentales

(Mi familia me ayudo)

(Mi familia me dejé criar a mi
hija)

(Mi mama me dejaba pololear y
tener amigos)

(Mi mama no me pegaba ni
gritaba)

(Mi familia aprueba a mi pareja)

Mi familia me dejé ser madre

Mi familia me hizo dafio
Mi familia me quité a mi hija
Mi mama no me dejaba
pololear, ni tener amigos

Mi mama me pegaba y me
gritaba

A mi familia no le gusta mi
pareja

(Mi familia no me dejo ser
madre)

Familia como
factor iatrogénico

ATRIBUCION DE RESPONSABILIDADES EN EL INICIO DEL CONSUMO

(No empecé a consumir por
influencia de amistades)

Empecé a consumir por
amistades

Atribucién de
responsabilidades
en el inicio del
consumo

(En mi familia no habia consumo
de alcohol y drogas)

En mi familia habia consumo de
alcohol y drogas

Familia como
factor de riesgo
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ATRIBUCION DE RESPONSABILIDADES EN EL MANTENIMIENTO DEL CONSUMO

(El cuerpo no me pedia
continuar consumiendo)

(No queria olvidar que no estaba
con mis hijos/as)

El cuerpo me pedia continuar
consumiendo

Queria olvidar que no estaba
con mis hijos/as

Atribucién de
responsabilidades
en el
mantenimiento del
consumo

(No ignoro los sintomas de
abstinencia)

(No empecé a ponerme
depresiva)

Ignoro los sintomas de
abstinencia

Empecé a ponerme como
depresiva

Reconocimiento de
los sintomas del
consumo

(No me quitaron a mis hijos
cuando andaba en consumo)

(Cuando me quitaron a mi hijo
menor no toqué fondo)

Me siento mal por no estar con
mis hijos

Cuando andaba en consumo me
quitaron a mis hijos/as

Cuando me quitaron a mi hijo
menor toqué fondo

(No me siento mal por no estar
con mis hijos)

Reconocimiento de
las consecuencias
negativas del
consumo de
drogas

ATRIBUCION DE RESPONSABILIDADES EN LA DECISION DE INICIAR UN PROCESO DE

REHABILITACION

Busqué ayuda porque podia
acabar con mi vida

Me interesa rehabilitarme por mi

Me aburri de andar en consumo

(No busqué ayuda a pesar de
gue podia acabar con mi vida)

(No me interesa rehabilitarme
por mi)

(No me aburri de andar en
consumo)

Atribucién de
responsabilidades
en la decisiéon de

rehabilitarse

Quiero recuperar a mis hijos/as

Quiero ser una mama nueva
No quiero defraudar a mi hijo

Quiero esforzarme para volver a
estar con mis hijos/as

(No quiero recuperar a mis
hijos/as)

(No quiero ser una mama
nueva)

(Quiero defraudar a mi hijo)

(No quiero esforzarme para
volver a estar con mis hijos/as)

Motivacién para
mantenerse en un
proceso de
rehabilitacion

Mi pareja me apoya

Mi suegra me apoya

(Mi pareja no me apoya)

(Mi suegra no me apoya)

Familia como
apoyo ala
rehabilitacién




CONSTRUCCION DEL CONSUMO DE DROGAS EN UN CONTEXTO PROTEGIDO

(Me gustan las reglas de la No me gustan las reglas de la
Comunidad Terapéutica) Comunidad Terapéutica
Valoracion de las
(Me interesa lo que piensen mis No me interesa lo que piensen decisiones
gestoras, acerca de mi pareja) mis gestoras, acerca de mi pareja | terapéuticas de la
Comunidad
Mi pareja no un factor de riesgo (Mi pareja es un factor de riesgo
para mi para mi)
No he recaido, gracias a Dios (He recaido, Dios no me ha Atribucion de
ayudado) responsabilidad

en la abstinencia

El andlisis estructural del corpus textual de Camila devela un potente y macizo
discurso de valorizacion negativa, hacia aspectos relacionados con el ciclo vital
familiar: una maternidad connotada como negativa y la familia vista como factor

iatrogénico.

Asimismo, se observa una valoracion negativa en torno a aspectos relacionados
con la construccion del consumo de drogas en un contexto protegido: connotacion
negativa de las consecuencias del consumo de drogas y una valoracion negativa

hacia las decisiones terapéuticas de la comunidad (Tabla N°2).

Por otro lado, se develan en menor medida discursos de valoracion positiva.
Estos se construyen principalmente en relacion a las expectativas respecto de los/as
hijos/as (ciclo vital familiar) y el apoyo familiar en el proceso de rehabilitacion

(atribucion de responsabilidad en la decisidn de iniciar un proceso de rehabilitacion).

En la totalidad o conjunciones advertimos elementos sustanciales: una
atribucion negativa a la familia; una vision externalizadora respecto de su
responsabilidad en el inicio y mantenimiento del consumo de pasta base, e incluso
respecto de su abstinencia al interior de la comunidad. Ademas, se reconoce una
motivacion extrinseca en su decision de iniciar un proceso de rehabilitaciébn, como
asimismo, en la decision de continuar su tratamiento. Por otro lado, se identifica en
su discurso una percepcion de autocontrol en torno a su consumo y los derivados de

éste.
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Tabla N°3

Unidades de sentido: Samanta

CICLO VITAL

INDIVIDUAL Y FAMILIAR

A(+)

B ()

(Mi mama no se dedicé a
trabajar)

(Mi mama no nos dejo solos/as)

(Mi papé era comunicativo)

(Mi mama se preocupaba de mi)

(En mi casa no habia violencia

Mi mama nos dejé solos/as

Mi mamé no se preocupaba

Mi mama se dedico a
trabajar

Mi papa no era muy
comunicativo

de mi

En mi casa habia violencia

Percepcion de la
dinamica familiar

verbal) verbal
El motor econédmico de mi familia (El motor econémico de mi Percepcion del rol
erayo familia no era yo) de mujer
proveedora

(Yo estuve presente en la vida de
mis hijos/as)

(No le hice dafio a mi hija)

Yo no estuve presente en la

Le hice mucho dafio a mi hija

vida de mis hijos/as

Reconocimiento del

dafio hacia sus
hijos/as

Mis hijos/as deben ser
independientes

(Mis hijos/as no deben ser
independientes)

Expectativas
respecto de los/as
hijos/as

ATRIBUCION DE RESPONSABILIDADES EN EL INICIO DEL CONSUMO

(Los problemas familiares, no
influyeron en mi consumo de
alcohol)

(Yo no tomaba para olvidarme de
las preocupaciones)

(La sobre exigencia laboral no me
generaba infelicidad)

(El abuso que sufri no influyé en
mi acercamiento al alcohol)

Los problemas familiares,
influyeron en mi consumo de
alcohol

Yo tomaba para olvidarme
de las preocupaciones

La sobre exigencia laboral
me generaba infelicidad

El abuso que sufri influyd en
mi acercamiento al alcohol

Atribucién de

responsabilidades

en el inicio del
consumo
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(Durante mi matrimonio no
consumia alcohol)

(No consumia alcohol en
contextos de festejos)

(No consumia en estados
depresivos y de sobreexcitacion)

(Yo no consumia sola)

Durante mi matrimonio
consumia alcohol

Consumia alcohol en
contextos de festejos

Consumia en estados
depresivos y de
sobreexcitacion

Yo consumia sola

Caracterizacion del
consumo

ATRIBUCION DE RESPONSABILIDADES EN EL MANTENIMIENTO DEL CONSUMO

(Tenia motivaciones reales para
consumir)

(No tenia motivos para consumir)

(El alcohol no se hace habito)

No tenia una motivacion real
para dejar de consumir

Tenia muchos motivos para
consumir

El alcohol se hace un habito

Atribucién de
responsabilidades
en la mantencién

del consumo

(El cuerpo me pide consumir)

(No tenia depresién)

(El alcohol no me quitaba las
energias)

El cuerpo no me pide
consumir

Tenia una depresion brutal

El alcohol me quitaba las
energias

Reconocimiento de
los sintomas del
consumo

ATRIBUCION DE RESPONSABILIDADES EN LA DECISION DE INICIAR UN
PROCESO DE REHABILITACION

Mis hermanos/as me apoyaron

(Contintio teniendo contacto con
mi hermana)

(Tengo familiares que me
ayudan)

Mi hijo me apoya

(Mis hermanos/as no me
apoyaron)

Ahora no tengo contacto con
mi hermana

No tengo familiares que me
ayuden

(Mi hijo no me apoya)

Familia como
apoyo ala
rehabilitacion

Quiero encontrar el por qué de mi
consumo

No necesito al psicologo para
encontrar respuestas

(No quiero encontrar el por
gué de mi consumo)

Necesito al psicélogo para
encontrar respuestas

Motivacién para
mantenerse en un
proceso de
rehabilitacion

Quiero encontrar el por qué de mi
consumo

(Me gustan los sentimientos que
conlleva el consumo)

(No quiero encontrar el por
gué de mi consumo)

No me gustan los
sentimientos malos que
conlleva el consumo

Atribucién de
responsabilidades
en la decisiéon de

rehabilitarse
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CONSTRUCCION DEL CONSUMO EN UN CONTEXTO PROTEGIDO

(Cuando yo estaba en consumo
nada me era indiferente)

(No boicoteaba mis propios
trabajos)

(No dejé chata a muchas
personas)

Cuando yo estaba en
consumo todo me era
indiferente

Boicoteaba mis propios
trabajos

Dejé chata a muchas
personas

Reconocimiento de
las consecuencias
negativas del
consumo de drogas

(El consumo de alcohol no genera
sentimientos negativos)

(Con el consumo de alcohol no
adquieres malos habitos)

El consumo de alcohol
genera sentimientos
negativos

Con el consumo de alcohol
adquieres malos habitos

Valoracion del
consumo de
alcohol

Hay disciplina y preocupacion
dentro del programa

No me complican las reglas de la
comunidad

(No hay disciplina ni
preocupacion dentro del
programa)

(Me complican las reglas de
la comunidad)

Valoracioén de las
decisiones
terapéuticas de la
Comunidad

Mi expectativa es sanarme

La idea que tenia de
rehabilitacion se ha ido
profundizando

(Mi expectativa no es
sanarme)

(La idea que tenia de
rehabilitacion no se ha ido
profundizando)

Expectativas del
proceso
terapéutico

El analisis estructural del corpus textual de Samanta devela un discurso donde
predomina una valorizacion negativa, respecto de aspectos relacionados con el ciclo
vital familiar: una dindmica familiar connotada como negativa y una percepcion

negativa de su rol de madre (Tabla N°3).

Igualmente, se identifica una valoracion negativa a aspectos relacionados con el
inicio del consumo de drogas y la atribucién de responsabilidades en la decision de
iniciar un proceso de rehabilitacion: una atribucion negativa al consumo de alcohol y

un escaso apoyo familiar para la rehabilitacion.
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Asimismo, se evidencia una connotacién negativa a la categorizacién social
de la mujer consumidora (construccién del consumo de drogas en el contexto

protegido de la comunidad).

Por otra parte, se identifican en menor medida discursos de valoracion
positiva. Principalmente se le otorga una connotacion positiva al rol de la mujer
como proveedora (ciclo de vida individual) y las normas de la Comunidad
Terapéutica (construccion del consumo de drogas en el contexto protegido de la

comunidad).

En la totalidad o conjunciones advertimos aspectos sustanciales: una
atribucion negativa a la familia; una vision externalizadora respecto de su
responsabilidad en el inicio y mantenimiento del consumo de alcohol. Asimismo, se
reconoce una motivacion extrinseca en su decisiébn de iniciar un proceso de
rehabilitacion, como asimismo, en la decision de continuar su tratamiento. Por lado,
se identifica un discurso justificador respecto del inicio de su conducta adictiva y

dependencia del equipo terapéutico.

Tabla N°4

Consolidado: Camila y Samanta

CICLO VITAL INDIVIDUAL Y FAMILIAR
A (+) B () T
(Ser madre es una Ser madre no es una bendicion Valoracion de la
bendicién) maternidad
Pretendo que mis hijos (Quiero que mis hijos sean lo Expectativas
sean mas que yo mismo que yo) respecto de los/as
hijos/as
Quiero que mis hijas sean (No quiero que mis hijas sean
independientes independientes)
Mis hijos/as deben ser (Mis hijos/as no deben ser
independientes independientes)
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(Mi familia me ayudo)

(Mi familia me dejo criar a
mi hija)
(Mi mama me dejaba
pololear y tener amigos)

(Mi mama no me pegaba ni
gritaba)

(Mi familia aprueba a mi
pareja)

Mi familia me dejo ser
madre

Mi familia me hizo dafio

Mi familia me quité a mi hija
Mi mama no me dejaba pololear,
ni tener amigos
A mi familia no le gusta mi pareja

(Mi familia no me dejo ser madre)

Mi mama me pegaba y me gritaba

Familia como factor
iatrogénico

Mi pareja me apoya

Mi suegra me apoya

(Mi pareja no me apoya)

(Mi suegra no me apoya)

El motor econémico de mi
familia era yo

(El motor econémico de mi familia
no era yo)

Percepcion del rol de
mujer proveedora

Es deber de los padres
ayudar econémicamente a
los/as hijos/as

(No es deber de los padres
ayudar econémicamente a los/as
hijos/as)

Responsabilidad
atribuida a los roles
parentales

ATRIBUCION DE RESPONSABILIDADES EN EL INICIO DEL CONSUMO DE DROGAS

(Durante mi matrimonio no
consumia alcohol)

(No consumia alcohol en
contextos de festejos)

(No consumia en estados
depresivos y de
sobreexcitacion)

(Yo no consumia sola)

Durante mi matrimonio consumia
alcohol

Consumia alcohol en contextos
de festejos

Consumia en estados depresivos
y de sobreexcitacién

Yo consumia sola

Caracterizacion del
consumo

(En mi familia no habia
consumo de alcohol y
drogas)

En mi familia habia consumo de
alcohol y drogas

Familia como factor
de riesgo

(No empecé a consumir por
influencia de amistades)

Empecé a consumir por
amistades

Atribucion de
responsabilidades en

(Los problemas familiares,
no influyeron en mi
consumo de alcohol)

(Yo no tomaba para
olvidarme de las
preocupaciones)

(La sobre exigencia laboral

Los problemas familiares,
influyeron en mi consumo de
alcohol

Yo tomaba para olvidarme de las
preocupaciones

La sobre exigencia laboral me

no me generaba infelicidad)

el inicio del consumo

generaba infelicidad
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ATRIBUCION DE RESPONSABILIDADES EN EL MANTENIMIENTO DEL CONSUMO
(No ignoro los sintomas de

abstinencia)

(No empecé a ponerme

Ignoro los sintomas de
abstinencia

Empecé a ponerme como

Reconocimiento de
los sintomas del
consumo

(No tenia depresion)

(El alcohol no me quitaba
las energias)

(El consumo de alcohol no
genera sentimientos
negativos)

(Con el consumo de
alcohol no adquieres malos
habitos)

depresiva) depresiva
(El cuerpo no me pide El cuerpo no me pide consumir
consumir)

Tenia una depresion
brutal

El alcohol me quitaba las
energias

El consumo de alcohol genera

sentimientos negativos

Con el consumo de alcohol
adquieres malos habitos

(El cuerpo no me pedia
continuar consumiendo)

(No queria olvidar que no
estaba con mis hijos/as)

El cuerpo me pedia continuar
consumiendo

Queria olvidar que no estaba con
mis hijos/as

(Tenia una motivacion real
para dejar de consumir)

(No tenia motivos para
consumir)

(El alcohol no se hace un

No tenia una motivacioén real para
dejar de consumir

Tenia muchos motivos para
consumir

El alcohol se hace un habito

habito)

Atribucién de
responsabilidades en
el mantenimiento del
consumo
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ATRIBUCION DE RESPONSABILIDADES EN LA DECISION DE INICIAR UN

PROCESO DE REHABILITACION

Busqué ayuda porque
podia acabar con mi vida

Quiero recuperar a mis
hijos/as

Me interesa rehabilitarme
por mi

Me aburri de andar en
consumo

Quiero ser una mama
nueva

No queria defraudar a mi
hijo

Quiero esforzarme para
volver a estar con mis
hijos/as

(No busqué ayuda a pesar de que
podia acabar con mi vida)

(No quiero recuperar a mis
hijos/as)

(No me interesa rehabilitarme por
mi)

(No me aburri de andar en
consumo)

(No quiero ser una mama nueva)

(Queria defraudar a mi hijo)

(No quiero esforzarme para
recuperar a mis hijos/as)

Quiero encontrar el por qué
de mi consumo

(Me gustan los
sentimientos que conlleva
el consumo)

(No quiero encontrar el por qué
de mi consumo)

No me gustan los sentimientos
malos que conlleva el consumo

Atribucién de
responsabilidades en
la decision de
rehabilitarse

Mi expectativa es sanarme

La idea que tenia de
rehabilitacion se ha ido
profundizando

(Mi expectativa no es sanarme)

(La idea que tenia de
rehabilitacion no se ha ido
profundizando)

Expectativas del
proceso terapéutico

Quiero recuperar a mis
hijos/as

Quiero ser una mama
nueva

No quiero defraudar a mi
hijo

Quiero esforzarme para
volver a estar con mis
hijos/as

(No quiero recuperar a mis
hijos/as)

(No quiero ser una mama nueva)

(Quiero defraudar a mi hijo)

(No quiero esforzarme para volver
a estar con mis hijos/as)

Quiero encontrar el por qué
de mi consumo

(No necesito ayuda del
psicélogo para encontrar
respuestas)

(No quiero encontrar el por qué
de mi consumo)

Necesito ayuda del psicélogo
para encontrar respuestas

Motivacién para
mantenerse en un
proceso de
rehabilitacion
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Mis hermanos/as me
apoyaron

(Continto teniendo
contacto con mi hermana)
(Tengo familiares que me

ayudan)

Mi hijo me apoya

(Mis hermanos/as no me
apoyaron)

Ahora no tengo contacto con mi

hermana

No tengo familiares que me
ayuden

(Mi hijo no me apoya)

Familia como apoyo
a larehabilitacion

CONSTRUCCION DEL CONSUMO DE DROGAS EN UN CONTEXTO PROTEGIDO

No he recaido, gracias a
Dios

(He recaido, Dios no me ha
ayudado)

Atribucién de
responsabilidad en la
abstinencia

(No me quitaron a mis hijos
cuando andaba en
consumo)

Cuando me quitaron a mi
hijo menor toqué fondo

Me siento mal por no estar
con mis hijos

Cuando andaba en consumo me
guitaron a mis hijos/as

(Cuando me quitaron a mi hijo
menor no toqué fondo)

(No me siento mal por no estar
con mis hijos)

(Cuando yo estaba en
consumo nada me era
indiferente)

(No boicoteaba mis propios
trabajos

(No dejé chata a muchas
personas)

Cuando yo estaba en consumo
todo me era indiferente

Boicoteaba mis propios trabajos

Dejé chata a muchas personas

Reconocimiento de
las consecuencias
negativas del
consumo de drogas

(Me gustan las reglas de la
Comunidad Terapéutica)

(Me interesa lo que piensen
mis gestoras, acerca de mi
pareja)

Mi pareja no es un factor de
riesgo

No me gustan las reglas de la
Comunidad Terapéutica

No me interesa lo que piensen
mis gestoras, acerca de mi
pareja

(Mi pareja es un factor de riesgo)

Hay disciplina y
preocupacion dentro del
programa

No me complican las reglas
de la comunidad

(No hay disciplina ni
preocupacion dentro del
programa)

(Me complican las reglas de la
comunidad)

Valoracion de las
decisiones
terapéuticas de la
Comunidad

(No son mal vista las
mujeres consumidoras)

Son mal vista las mujeres
consumidoras

Categorizacion
social de la mujer
consumidora
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El andlisis de estructuras paralelas permitio identificar discursos recurrentes y
compartidos en ambos corpus textuales, especificamente en lo que respecta a la
atribucion de responsabilidades en el inicio, mantenimiento y rehabilitacion del
consumo de drogas. En lo que concierne al ciclo de vida individual y familiar no se

identifican puntos de encuentro.

Respecto del inicio y mantenimiento del consumo de drogas predominan
aquellos discursos externalizantes. Ademas, se identifica una negacion de la

conducta adictiva y de sus sintomas.

Por otro lado, se evidencia la construccién de un discurso justificador donde el
consumo de drogas seria utilizado como un mecanismo de evasion ante situaciones
estresantes y/o traumatizantes, por lo que la responsabilidad del consumo se
fundamentaria en el locus de control externo. También, se evidencia una motivacion
extrinseca en las decisiones de iniciar un proceso de rehabilitacion y mantenerse en

el mismo.
Tabla N°5
Estructura Cruzada:

Sintomas v/s adiccién: la tension discursiva en el reconocimiento de su problema

Al (+)
Alto reconocimiento de los sintomas del consumo
A2 (-) A (+) B (++) B2(+)
Bajo reconocimiento externalizacion de la aceptacion de la Alto reconocimiento de
de la adiccion adiccién adiccién la adiccion
C(--) D (+)
negacion de la adiccion aceptacion parcial
dela
adiccion
B1 ()
Bajo reconocimiento de los sintomas del consumo
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Es posible identificar discursos similares en el relato de ambas entrevistadas,
en lo que respecta al reconocimiento de los sintomas del consumo y el
reconocimiento de la adiccion. Tales discursos se posicionan en el cuadrante A (+-).
En ambas historias de vida se identifican discursos que atribuyen los sintomas del
consumo de drogas a un estado depresivo, por lo que no existiria un reconocimiento
de su condicién de mujeres adictas, configurandose una negacién de la adiccion.
Segun Mufioz (2011), al definirse como victimas de la enfermedad los discursos
posicionan a los/as sujetos/as como personas sin responsabilidad sobre su
comportamiento, inhabilitAndolas como protagonistas de su proceso en relaciéon al

consumao.

Ademas, en ambos corpus textuales se evidencian discursos que justifican la
conducta adictiva como un mecanismo de evasion ante episodios traumatizantes. Lo

anterior, permite identificar nuevamente una externalizacion de la conducta adictiva.

Tabla N°6
Estructura Cruzada:

Consecuencias negativas del consumo de drogas: discursos autbnomos y

heterbnomos en conflicto

Al (+)

Alta decisidon autdnoma a rehabilitarse

A2 (-) A (+) B (++) B2 (+)

Bajo reconocimiento de
las consecuencias
negativas del consumo

de drogas

rehabilitacion

superficial

motivacion para la

rehabilitacion

C(-)
fracaso en la

rehabilitacion

D (+)
motivacion paradojal
para la

rehabilitacion

Alto reconocimiento de
las consecuencias
negativas del consumo

de drogas

B1()

Baja decision autbnoma de rehabilitarse




Se identifican discursos predominantes similares en lo que respecta a la
autonomia en la decisibn de rehabilitarse y en el reconocimiento de las
consecuencias negativas del consumo de drogas. En ambos corpus textuales, se
vislumbran discursos que dan cuenta de un reconocimiento negativo de la droga,
siendo causante de situaciones que generan dafio a nivel individual y familiar.
Asimismo, en ambos relatos se observan discursos que atribuyen la decision de
iniciar un proceso de rehabilitacion a la intencién de superar una etapa negativa de la

vida. Sin embargo, se identifican motivaciones extrinsecas en tal decision.

Por un lado, en uno de los discursos se identifica la necesidad de orientacion
terapéutica, como elemento fundamental en la blusqueda de respuestas a la adiccion.
Mientras, que otro discurso atribuye la decisidn de iniciar el proceso de rehabilitacién
con el principal objetivo de recuperar vinculos familiares, lo cual concuerda con lo
planteado por Lopez (2009), quien sefiala que un porcentaje importante del grupo
gue consulta por problemas de dependencia al alcohol o drogas, lo hace por
motivaciones externas, ya sea imposicion legal (situaciones judiciales), vias formales
(peticion del lugar de trabajo o asistencia social) o vias informales (solicitud de

familiares y amigos/as).

Por lo anterior, se puede sefialar que los discursos predominantes se sitdan
en el cuadrante D (+-), denominado motivacion paradojal para la rehabilitacion,
puesto que a nuestro juicio es fundamental someterse a un proceso de rehabilitacién
donde prime la motivacion intrinseca. Segun Delgado (2013), la motivacion
intrinseca del/la individuo/a es la que promueve la reflexién interna para que éste/a
tenga la capacidad de ofrecer argumentos y razones favorables al cambio, sin que

estos sean impuestos de forma coercitiva por el/la terapeuta.
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Tabla N°7
Estructura Cruzada:

Mujeres con consumo de drogas y Comunidad Terapéutica: relacion entre la

motivacion y la imposicion

Al (+)
Alta motivacion para mantenerse en un proceso de rehabilitacion
A2 (-) A (+) B (++) B2 (+)
Valoracion negativa de desercion al adherencia al Valoracion positiva de
las decisiones tratamiento tratamiento las decisiones
terapéuticas de la terapéuticas de la
Comunidad C(--) D (+) Comunidad
rechazo al frustracion respecto
tratamiento al tratamiento
B1()
Baja motivacion para mantenerse en un proceso de rehabilitacion

Es posible identificar discursos diferentes en ambas historias de vida,
respecto a la motivacion para mantenerse en un proceso de rehabilitacion y la
valoracion de las decisiones terapéuticas. Por un lado, uno de los discursos se
posiciona en el cuadrante A (+-), donde existe una alta motivacion para mantenerse
en el proceso de rehabilitaciébn y una valoracion negativa de las reglas, normas y
decisiones internas de la comunidad. A nuestro juicio, este Ultimo punto influye
negativamente en el tratamiento, pues al no compartir las decisiones terapéuticas se

genera un rechazo al tratamiento lo que podria conllevar a la desercion.

Por el contrario, en otros discursos existe acuerdo con las reglas y normas de
la Comunidad Terapéutica, ademas de poseer una alta motivacion para continuar en
el proceso, por lo que tal discurso se sitta en el cuadrante B (++) denominado

adherencia al tratamiento.
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Tabla N°8
Estructura Cruzada

Factores individuales y familiares: ¢ claves para un proceso de rehabilitacion?

Al (+)
Alta motivacion intrinseca para mantenerse en un proceso de rehabilitacion
A2 (-) A (+) B (++) B2 (+)
Bajo apoyo familiar en adherencia inestable adherencia al Alto apoyo familiar en la
la rehabilitacion al tratamiento tratamiento rehabilitacion
C(-) D (+)
tratamiento tratamiento frustrado
superficial
B1 (-)
Baja motivacion intrinseca para mantenerse en un proceso de rehabilitacion

Se pueden identificar discursos predominantes y disimiles en las historias de
vida, en lo que respecta al apoyo familiar. Uno de los discursos sefala la presencia
de apoyo de su entorno cercano, mientras que el otro connota escaso apoyo familiar.

Por otra parte, en ambos corpus textuales se identifican discursos que dan
cuenta de una motivacion extrinseca en el mantenimiento del proceso de
rehabilitacion. Lo anterior sitia uno de los discursos en el cuadrante D (+-),
configurandose la hipotesis de una rehabilitacion frustrada. En efecto, al centrar la
motivacion solo en la recuperacion de vinculos familiares se infiere que no existiria
compromiso y voluntad orientado a superar la adiccion. Lo anterior permite
evidenciar discursos donde predomina una motivacion extrinseca, no vislumbrandose

en ellos interés por trabajar a nivel interno la adiccion.

Respecto del discurso de Samanta, se configura una narrativa que da cuenta

de asimilacion superficial del tratamiento, ubicado en el cuadrante C (- -), puesto
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gue al no contar con apoyo familiar y tampoco con una motivacion intrinseca, se
generaria una adherencia superficial al tratamiento ya que la conjugacién de ambos
factores contribuyen a profundizar en mayor medida el proceso de rehabilitacion.
Ciertamente, Delgado (2013), plantea que la motivacion intrinseca del/la individuo/a
es importante en la reflexion interna que promueve el desarrollo de conductas
favorables al cambio. Por otro lado, Diaz & Villaverde (1997), citados en Lopez et al.

(2003), sefalan que el apoyo familiar es un buen predictor de éxito terapéutico.
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VIl.  CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS Y/O PROPUESTAS

7.1 Conclusiones

Las conclusiones se presentan segun los objetivos propuestos y la
constrastacion de los supuestos tedricos planteados.

Respecto del primer objetivo especifico, que proponia “ldentificar en el relato
de las mujeres consumidoras de drogas los cambios experimentados en su ciclo vital

individual y familiar”, podemos concluir lo siguiente:

i. Segun la teoria del desarrollo psicosocial de Erikson, Camila y Samanta se
encontrarian en el estadio del ciclo vital 6, denominado Intimidad v/s
Aislamiento que comprende el rango etario de los 20 a los 40 afos de edad y
el estadio 7, llamado Generatividad v/s Estancamiento, comprendido entre los
40 y los 60 afios de vida, respectivamente (Bordignon, 2005). En ambas
historias de vida fue posible identificar incumplimiento de las tareas asignadas
para cada fase del ciclo vital, conllevando una crisis de transicion de un
estadio a otro (Erikson, 1998). Tales crisis se relacionan especificamente con
la ocurrencia de acontecimientos complejos y/o traumatizantes que
provocaron cambios significativos en sus experiencias vitales. Estas
situaciones habrian acercado a Camila y Samanta hacia una conducta
drogodependiente durante la adolescencia, recurriendo al consumo de drogas
como un mecanismo de evasion ante tales situaciones, siendo esto uno de los
elementos caracteristicos del consumo de drogas femenino, puesto que las
mujeres son quienes mayormente inician una conducta adictiva con el
propésito de olvidar eventos que les han causado dafio emocional (Arostegui
& Urbano, 2004; Maffia, 2011).

ii. En lo que concierne al ciclo vital familiar, las mujeres se encuentran entre la
etapa inicial e intermedia, segun la clasificacion de Steinglass (Suares, 2011).
En ambas historias de vida existe incumplimiento de tareas asociadas a cada

etapa del ciclo familiar. Asimismo, se observa morfogénesis en sus
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respectivos sistemas familiares y pérdida de lazos afectivos, como

consecuencia del consumo probleméatico de drogas.

iii. En la historia de vida de Camila y Samanta se ha identificado la transmision
de patrones intergeneracionales de flujo vertical, especificamente en lo que
concierne al desarrollo de una conducta negligente y/o de abandono hacia sus
hijos/as, contradiciéndose con la vision de proteccion y cuidado que declaran
atribuir al rol materno. Igualmente, hemos identificado la transferencia de roles
de género aprendidos en su familia de origen, donde se observa una fuerte
influencia del modelo patriarcal en sus respectivas dinamicas familiares
(Zapata, 2012).

iv. Tanto Camila como Samanta, elaboran discursos donde es posible
identificar el género como elemento significativo en la construccion de
patrones culturales y sociales y la configuracion de roles y expectativas
atribuidos a hombres y mujeres, construyendo discursos mas criticos y

exigentes hacia la mujer, especificamente respecto de rol materno.

v. En los corpus textuales de ambas mujeres, se identifican discursos
externalizantes respecto de la responsabilidad atribuida al incumplimiento del
rol materno, pues tanto Camila como Samanta han creado narrativas que

pretenden justificar sus acciones, prevaleciendo el locus de control externo.

vi. Tanto en Camila como en Samanta se evidencia una contradiccion
respecto de sus expectativas acerca del rol materno, pues si bien ambas
mantienen una actitud critica hacia el abandono y/o negligencia de sus

progenitoras, han replicado tales patrones en sus propias experiencias vitales.

vii. En la historia familiar de Camila y Samanta se evidencia presencia de

violencia al interior de sus nucleos familiares de origen.

viii. Tanto en la historia de vida de Camila como en la de Samanta existidé una

relacion conflictiva entre sus progenitores, identificados como indices en sus
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respectivas experiencias vitales, puesto que se configuraron en experiencias

gue marcaron negativamente sus vidas.

ix. En la historia de vida de Camila y Samanta hemos identificado quiebres
significativos en la relacién que han construido con sus hijos/as y/o con su

familia de origen.

Respecto del segundo objetivo especifico que proponia “Analizar la vision
subjetiva que la mujer hace de su consumo de drogas y de la atribucién de
responsabilidades en su inicio, mantenimiento y decision de iniciar un proceso de

rehabilitacion en la Comunidad Terapéutica”, podemos concluir lo siguiente:

i. En ambas historias de vida los episodios de violencia intrafamiliar
observados en sus nucleos de origen, habrian influido en el acercamiento

hacia el consumo de drogas.

ii. Camila y Samanta inicialmente consumian en compafia de sus parejas, es
decir, de acuerdo a patrones masculinos y posteriormente su consumo de

drogas se habria realizado en forma solitaria.

iii. Camila y Samanta han construido un discurso justificador y externalizante
respecto de la responsabilidad del inicio y mantencion del consumo de drogas,
no reconociendo su adiccion, pero si las consecuencias negativas del
consumo. Ademas, se identifica la construccion de un discurso de autocontrol

del consumo de drogas.

iv. En ambas historias de vida se identifican discursos que atribuyen los
sintomas del consumo de drogas a un estado depresivo, por lo gue no existiria
un reconocimiento de su condicibn de mujeres adictas, configurandose una

negacion de la adiccién.

v. Tanto Camila como Samanta, atribuyen un poder magico a la droga, pues

ambas le asignan a ésta la solucion de sus carencias emocionales, buscando
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con su conducta drogodependiente sensaciones placenteras, carentes de
frustraciones (Gonzaléz, 1993).

vi. En ambos corpus textuales se evidencian discursos que justifican la
conducta adictiva como un mecanismo de evasidn ante episodios

traumatizantes.

vii. En lo que concierne a la decision de iniciar un proceso de rehabilitacion se
identifican motivaciones extrinsecas en sus discursos, aun cuando refieren
motivaciones intrinsecas basadas en la superacion de una etapa negativa de

la vida.

viii. Ambas mujeres reconocen un punto de inflexibn en su consumo de
drogas, asociado a sentimientos de pérdida afectiva y material, que las habria
llevado a “tocar fondo” (Basso, 2011), razén por la cual habrian decidido iniciar

un proceso de rehabilitacion.

ix. Tanto Camila como Samanta han contado con apoyo familiar en sus
procesos de rehabilitacién, proveniente de sus nucleos de procreacion. Lo
anterior se contrapone con la idea generalizada de que las mujeres deben
enfrentar el proceso de rehabilitacion en solitario (Maffia, 2011). Ambas
mujeres reconocen este apoyo familiar como un elemento significativo en la

mantencion del tratamiento.

X. Tanto Camila como Samanta habrian participado previamente de un
tratamiento con modalidad ambulatoria (COSAM), sin obtener mayor éxito,

razon que influyd en el inicio de un tratamiento de caracter residencial.
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Respecto al tercer objetivo especifico planteado que buscaba “Interpretar la
vision subjetiva del consumo de drogas que las mujeres realizan en el contexto

protegido de la Comunidad Terapéutica”, podemos concluir lo siguiente:

i. Camila y Samanta construyen un discurso de negacion de la conducta
adictiva, no obstante, reconocen las consecuencias negativas del consumo de

drogas, principalmente en lo que respecta a la pérdida de vinculos familiares.

ii. Tanto Camila como Samanta atribuyen una connotacién negativa “al
consumo de drogas”, pero no necesariamente a su propia conducta adictiva,
construyendo un discurso atenuante y externalizante respecto de su consumo.
De esta forma, el problema se convierte en una entidad separada y externa a
ellas, evadiendo de este modo la responsabilidad en el proceso de
rehabilitacion (Murgas, 2009).

iii. Camila y Samanta no reconocen su condicibn de mujeres adictas,
construyendo un discurso del consumo de drogas como enfermedad,
posicionandose como sujetas sin responsabilidad sobre su comportamiento,
inhabilitindose como protagonistas de su proceso en relacién al consumo
(Mufioz, 2011), para de este modo, liberarse de los juicios y criticas sociales
en torno a la conducta adictiva (Guimelli, 2004).

iv. En ambos corpus textuales, se vislumbran discursos que dan cuenta de un
reconocimiento negativo de la droga, siendo causante de situaciones que

generan dafo a nivel individual y familiar.

v. Tanto en Camila como en Samanta habria existido un superficial y/o nulo
conocimiento previo respecto del proceso terapéutico del cual serian
participes, sin embargo, ambas sitian en éste la responsabilidad de generar

un cambio positivo en sus vidas.
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En lo que respecta a la contrastacion de supuestos teoricos, es posible

sefalar lo siguiente:

I. Respecto del objetivo que se propone identificar en el relato de las mujeres
consumidoras de drogas los cambios experimentados en su ciclo vital
individual y familiar, la teoria indica que el principal cambio experimentado por
las mujeres a nivel individual es la crisis de la adolescencia (Bordignon, 2005).
Este supuesto se cumplié sélo en el caso de Camila. Si bien Samanta
igualmente experimentd una crisis de transicion de un estadio a otro, en su
ciclo vital, sélo Camila habria vivenciado una crisis de transicion durante la
adolescencia, especificamente desde el estadio 5, denominado Exploracién de
la ldentidad v/s Difusion de la Identidad hacia el estadio 6, denominado

Intimidad v/s Aislamiento.

Segun Rees & Valenzuela (2003), el consumo de alcohol y/o drogas se inicia
mayoritariamente durante la adolescencia, puesto que, esta etapa es crucial
para el desarrollo individual y familiar, en el que las crisis normativas alcanzan
grandes intensidades, aparentemente debido a que en ésta se concretan los
procesos de individuacién de los/as hijos/as de la familia y su separacion de la
misma. En efecto, tanto Camila como Samanta, habrian iniciado un
acercamiento hacia el consumo de drogas durante la adolescencia, aun
cuando, existirian distinciones respecto de la fase del ciclo vital donde tal
consumo de drogas se habria configurado como problematico. Por un lado, el
consumo de Camila se habria iniciado y agravado en esta etapa de su ciclo
vital, mientras que en el caso de Samanta, habria existido un primer
acercamiento al consumo de alcohol durante su adolescencia, pero éste se

habria agravado en su etapa de adultez.

En cuanto al ciclo vital familiar, la revision bibliografica da cuenta de que el
principal cambio a nivel familiar esta dado por el quiebre de la estabilidad de la
familia (Arostegui & Urbano, 2004). Este supuesto tedrico si se cumpliria en

ambos casos, puesto que tanto en la historia de vida de Camila como en la de
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Samanta se habria generado como consecuencia del consumo de drogas una
desorganizacion familiar, distanciamiento de la familia de origen y pérdida de

lazos afectivos.

ii. En lo que respecta al objetivo que propone analizar la vision subjetiva que la
mujer hace de su consumo de drogas y de la atribucion de responsabilidades
en su inicio, mantenimiento y periodo de rehabilitacion en la Comunidad
Terapéutica, la teoria indica que el inicio y mantenimiento del consumo en
mujeres se asocia a la influencia de su contexto sociocultural (Gomez et al.,
2010). Este supuesto se cumple, pero sOlo en una de las mujeres
entrevistadas, pues sélo Camila reconoce el inicio de su conducta adictiva a
raiz de influencias sociales por parte de sus pares. En lo que respecta a la
mantencion del consumo de drogas, en ambas mujeres éste se habria
utilizado como un mecanismo de evasién ante situaciones complejas y/o

traumatizantes.

Segun lo sefalado por Basso (2011), el factor de mayor importancia en la
decisién de la suspension del consumo de drogas, esta relacionado con la
pérdida de los vinculos familiares y afectivos. Este supuesto se cumple en
ambas mujeres, pues Camila y Samanta reconocen implicita y/o
explicitamente la intencibn de reconstruir una relacion cercana con sus

nucleos familiares.

iii. En cuando al objetivo que propone interpretar la vision subjetiva del
consumo de drogas que las mujeres realizan en el contexto protegido de la
Comunidad Terapéutica, la teoria indica que las mujeres drogodependientes
atribuyen sentimientos negativos hacia si mismas debido a su condicién de
mujer adicta (Leyva- Moral, 2007). Este supuesto si se cumple, pues en sus
discursos ambas mujeres refieren sentimientos de fracaso y autocritica a las
consecuencias negativas que el consumo de drogas ha conllevado en su ciclo

vital individual y familiar.
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En virtud de todo lo mencionado anteriormente, es posible concluir respecto
del Objetivo General que proponia “Interpretar la trayectoria de vida de mujeres
consumidoras de drogas internas en una Comunidad Terapéutica, desde que
iniciaron el consumo de drogas hasta el momento actual” que la trayectoria de vida
de ambas mujeres se caracteriza por un inicio del consumo de drogas durante la
etapa de la adolescencia, una historia familiar con presencia de violencia, pérdida de
lazos afectivos, carencias emocionales y abandono. En lo que respecta al inicio y
mantencion de la conducta adictiva, se evidencia un patrén de consumo masculino,
para posteriormente desarrollar un patréon en solitario. A su vez, la mantencion de
esta conducta adictiva es utilizada como un mecanismo de evasion, ante situaciones
complejas, traumatizantes y que les han causado dafio emocional. En cuanto a la
decision de iniciar un proceso de rehabilitacién, se identifica una negacién de la
condiciéon de mujer adicta, motivaciones extrinsecas y sentimientos de pérdida como
factores decisivos para ingresar a la Comunidad Terapéutica. Finalmente, es preciso
mencionar que existe en ellas un riesgo de recaidas y desercion temprana del
proceso de intervencidon, debido al desajuste obervado entre las necesidades
profundas de caracter terapéutico que ellas evidencian y el dispositivo de
rehabilitacion disefiado en la Comunidad Terapéutica.

7.2 Sugerencias

i. Incluir la perspectiva de género en los procesos de intervencion terapéutica
del que participen mujeres con consumo problemético de drogas, aparece
como una interpelacion directa a los programas que trabajan con este
fendmeno. Esta perspectiva permitiria identificar las distinciones del consumo

problematico de drogas femenino y la generacion de intervenciones situadas.

ii. Incorporar la opinibn de la sujeta de intervencion en la definicion del
problema y en la estructuracion del plan de trabajo terapéutico, para de este
modo construir una alianza entre la usuaria y el equipo profesional en pos del

proceso de rehabilitacion.
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iii. Desarrollar dispositivos de intervencion que busquen promover la
motivacion intrinseca de las usuarias, puesto que el éxito de un proceso de
rehabilitacion depende mayormente del desarrollo de una motivacion
intrinseca, ya que ésta es la que promueve en las sujetas de intervencion
reflexiones internas que las llevan a buscar razonamientos y motivaciones de

cambio reales (Delgado, 2013).

iv. Construir alianzas entre el equipo terapéutico y las familias, donde éstas
participen de un proceso educativo en torno al consumo problemético de
drogas, puesto que en la medida en que los/as integrantes de la familia
comprendan las caracteristicas del proceso pueden contituirse en reales redes

de apoyo para la usuaria.

v. Incorporar las historias de vida de las usuarias en los procesos de
intervencién resulta necesario, si consideramos que son sus experiencias
vitales las que permiten adentrarse en la comprension del desarrollo de
conductas drogodependientes y a partir de ello elaborar un plan de
intervencion personalizado en virtud de la experiencia vital de cada usuaria.
Esto permitiria a cada mujer resignificar el sentido de su propio proceso de
intervencién, facilitando el desarrollo de intervenciones personalizadas y

contextualizadas a la realidad de éstas.
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IX.

ANEXQOS
9.1 Glosario

A continuacidn se expondran una serie de conceptos relevantes para la

investigacion, que contribuyen a la interpretacion de los datos obtenidos en la misma.

1. Drogas

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define a la droga como cualquier
sustancia natural o sintética que al ser introducida en el organismo es capaz, por sus
efectos en el sistema nervioso central, de alterar y/o modificar la actividad psiquica,
emocional y el funcionamiento del organismo. Se entiende por drogas ilicitas
aguellas cuya produccion, porte, transporte y comercializacion esta legalmente
prohibida o que son usadas sin prescripcion médica. Se distinguen segun su origen
en drogas naturales (provenientes de alguna planta) o sintéticas (elaboradas a partir
de sustancias quimicas) (SENDA, 2015).

Por su parte, el Glosario de Términos de Alcohol y Drogas del Ministerio de
Sanidad y Consumo de Espafia (2008), aclara que se trata de un término de uso
variado. De este modo, en medicina se refiere a toda sustancia con potencial para
prevenir o curar una enfermedad o aumentar la salud fisica o mental y en
farmacologia como toda sustancia quimica que modifica los procesos fisioldgicos y
bioquimicos de los tejidos o los organismos. En el lenguaje coloquial, el término
suele referirse concretamente a las sustancias psicoactivas y, a menudo, de forma
aun mas concreta, a las drogas ilegales. Sin embargo, las teorias profesionales
intentan normalmente demostrar que la cafeina, el tabaco, el alcohol y otras
sustancias utilizadas a menudo con fines no médicos son también drogas en el

sentido de que se toman, al menos en parte, por sus efectos psicoactivos.

Romani (1999), agrega que drogas son sustancias quimicas, que se
incorporan al organismo humano, con capacidad para modificar varias funciones de

éste, pero cuyos efectos, consecuencias y funciones estan condicionados, sobre
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todo, por las definiciones sociales, economicas y culturales que generan los

conjuntos sociales que las utilizan.

2. Consumo problematico de drogas

Drogadiccion o drogodependencia, concepto que actualmente ha sido
reemplazado por el de “consumo problematico de drogas”, es definido por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un estado psiquico y algunas veces
fisico resultante de la interaccién entre un organismo vivo y un producto psicoactivo,
gue se caracteriza por producir modificaciones de la conducta y otras reacciones que
incluyen siempre un deseo incontrolable de consumir droga, continua o
peribdicamente, a fin de experimentar nuevamente sus efectos psiquicos y evitar a

veces el malestar de su privacion (SENDA, 2015).

Por su parte, el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia (2008), define el
consumo problematico como el patron de consumo que provoca problemas, ya sean
individuales o colectivos, de salud o sociales. Se sefiala, ademas, que un uso de
drogas puede ser probleméatico para una persona cuando el mismo afecta
negativamente -en forma ocasional o cronica- a una o mas areas de la persona, a

saber:
1. Su salud fisica o mental;
2. Sus relaciones sociales primarias (familia, pareja, amigos/as);
3. Sus relaciones sociales secundarias (trabajo, estudio);
4. Sus relaciones con la ley.
3. Drogodependencia o Sindrome de Dependencia

Segun Sanchez (1991), la drogodependencia es aquel sindrome bio-

psicosocial que se manifiesta a través de un patron conductual. En éste se presenta

una clara prioridad al uso de una droga psicoactiva, en relaciéon con otras conductas

gue habian sido mejor valoradas anteriormente. Aclara que el término sindrome se
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utilizaria para significar que se trata de un fenémeno en el que contribuyen diversos
componentes, sin que sea necesario que todos ellos se hallen siempre presentes, ni

gue lo hagan siempre con la misma intensidad.

Romani (1999), agrega que la intensidad del sindrome se valoraria por las
conductas generadas en relacién con el uso de la droga, asi como por conductas
secundarias al uso de la droga. En el extremo del sindrome de dependencia se
hallaria la conducta compulsiva de busqueda de droga. Por otro lado, el hecho de
gue en la dependencia se hallen implicados fendmenos cognitivos, conductuales y
fisiolégicos, conlleva la necesidad de mudltiples criterios para su valoracion. La

evidencia de neuroadaptacion seria uno de tales criterios pero no el mas importante.

4. Mujeres drogodependientes

Para los efectos de esta investigacidon, son aquellas mujeres que presentan un

sindrome de dependencia a sustancias psicoactivas, descrito anteriormente.

5. Abstinencia, sindrome (o privacion)

SENDA (2015), basadndose en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (Asociacion de Psiquiatria de EE. UU, 1994) define la
abstinencia como aquel cambio desadaptativo del comportamiento, con
concomitantes fisiolégicos y cognoscitivos, debido al cese o la reduccién del uso
prolongado de grandes cantidades de sustancias. El sindrome especifico de la
sustancia provoca un malestar clinicamente significativo o un deterioro de la
actividad laboral y social o en otras areas importantes de la actividad del sujeto.
Agrega, ademas, que la abstinencia va asociada con frecuencia, aunque no siempre,
a la dependencia de sustancias. La gran mayoria de los sujetos con abstinencia por
sustancias presentan una necesidad irresistible de volver a consumir la sustancia

para reducir los sintomas.

Por su parte, el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia (2008), define la

abstinencia como la privacién del consumo de drogas o (en particular) de bebidas
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alcohdlicas, ya sea por cuestién de principios 0 por otros motivos. Las personas que
practican la abstinencia del alcohol reciben el nombre de “abstemios”, “abstinentes

totales”.

6. Comunidad terapéutica

El Glosario de Términos de Alcohol y Drogas Ministerio de Sanidad y
Consumo de Espafia (2008), define comunidad terapéutica como aquel entorno
estructurado en el que viven personas con trastornos por consumo de sustancias
psicoactivas para lograr su rehabilitacion. Estas comunidades estdn a menudo
disefiadas expresamente para personas drogodependientes; operan bajo normas
estrictas, estan dirigidas principalmente por personas que se han recuperado de una
dependencia y suelen estar en zonas aisladas geograficamente. Las comunidades
terapéuticas se caracterizan por ofrecer una combinacion de “pruebas de realidad”
(mediante la confrontacion del problema personal con las drogas) y de apoyo para la

recuperacion prestado por el personal y los/as compafieros/as.

Comas (2011), agrega que una Comunidad Terapéutica es un centro
residencial, en el que se permanece la mayor parte o todo el dia (aunque siempre se
pernocta ya que “se reside” en la misma) y donde los/as internos/as conviven de
forma continua con miembros del equipo técnico. Hay centros en los que se requiere
un cierto aislamiento para evitar la irrupcién de acciones o practicas disruptivas, pero
en general la propia metodologia prevé diversas formas de “participacién progresiva
en la sociedad externa”. Sin embargo el equipo profesional no reside en el Centro,
pero siempre (a cualquier hora) hay miembros del equipo técnico presentes en el
centro. La presencia continua del equipo, no tiene por finalidad “controlar a los
residentes”, sino que forma parte del desarrollo de las tareas técnicas que de forma

continua (es decir las 24 horas del dia) debe realizar el equipo técnico.
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9.2 Guién de Entrevista

1. Ciclo de vida individual

2. Ciclo de vida familiar

3. Atribucion de responsabilidades en el inicio del consumo

4. Atribucion de responsabilidades en el mantenimiento del consumo

5. Atribucion de responsabilidades en la decision de iniciar una rehabilitacion

6. Construccion social del consumo en un contexto protegido
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9.3 Consentimientos informados?

A Q]

I Ld
LIS

Universidad del Bio Bio
Facultad de Educacién y Humanidades
Escuela de Trabajo Social
Sede Chillan

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, = Sy ; N acepto participar
voluntariamente en esta investigacion, conducida por Daniela Escamilla Rojas y Yohanna

Parra Carrasco. Reconociendo que:

1) Puedo retirarme del m?smo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona.

2) He sido informada de que el objetivo de este estudio es interpretar |a trayectoria
de vida de mujeres consumidoras de drogas internas en Comunidades
Terapéuticas, desde que iniciaron el consumo de drogas hasta el momento actual.

3) Acepto la modalidad de entrevistas semi — dirigidas con una duracién de 1 hora,
que se realizaran semanalmente, las que seran grabadas. Y que, ademas, se me
entregaré un cuademno de campo que sera utilizado para ser analizado por las
investigadoras.

4) Entiendo que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion sera
estrictamente confidencial y no sera utilizada para ningun otro propésito fuera de
los de este estudio, sin mi consentimiento.

5) En este acto se me ha hecho entrega de una copia del consentimiento informado.

Firma

} de “w:\o de 2015

2 Se ocultaron las firmas, con el fin de resguardad la identidad de las usuarias entrevistadas,
puesto que todas ellas firmaron con su nombre y apellido. Con igual propdsito, se ocultd la
ciudad donde se realizé el estudio.
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A

<«it”
11w

Universidad del Bio Bio
+ Facultad de Educacién y Humanidades
Escuela de Trabajo Social
Sede Chillan

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, acepto participar

voluntariamente;-esta inves.ﬁgaciérconiﬁida po—raaniela Escamilla Rojas y Yohanna
Parra Carrasco. Reconociendo que:

1)

2)

3)

4)

5)

Puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona. : :

He sido informada de que el objetivo de este estudio es interpretar la trayectoria
de vida de mujeres consumidoras de drogas internas en Comunidades
Terapéuticas, desde que iniciaron el consumo de drogas hasta el momento actual.

Acepto la modalidad de entrevistas semi - dirigidas con una duracién de 1 hora,
que se realizaran semanalmente, las que seran grabadas. Y que, ademés, se me
entregard un cuaderno de campo que seré utilizado para ser analizado por las
investigadoras.

Entiendo que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion sera
estrictamente confidencial y no sera utilizada para ningtin otro propésito fuera de
los de este estudio, sin mi consentimiento.

En este acto se me ha hecho entrega de una copia del consentimiento informado.

;;;a i

13 de /‘ia},o de 2015
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<«il”
L1 AN

Universidad del Bio Bio
" Facultad de Educacién y Humanidades
Escuela de Trabajo Social
Sede Chillan

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, LR acepto participar
voluntariamente en esta investigacion, ondixéida por Daniéla Escamilla Rojas y Yohanna
Parra Carrasco. Reconociendo que:

1) Puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona. H

2) He sido informada de que el objetivo de este estudio es interpretar la trayectoria
de vida de mujeres consumidoras de drogas internas en Comunidades
Terapéuticas, desde que iniciaron el consumo de drogas hasta el momento actual.

3) Acepto la modalidad de entrevistas semi — dirigidas con una duracién de 1 hora,
que se realizaran semanalmente, las que seran grabadas. Y que, ademés, se me
entregard un cuaderno de campo que sera utilizado para ser analizado por las
investigadoras.

4) Entiendo que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion sera
estrictamente confidencial y no sera utilizada para ningtn otro propésito fuera de
los de este estudio, sin mi consentimiento.

5) En este acto se me ha hecho entrega de una copia del consentimiento informado.

Firma

Q8 de SO de 2015
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Universidad del Bio Bio
Facultad de Educacion y Humanidades
Escuela de Trabajo Social
Sede Chillan

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, .. acepto participar
voluntariamente en esta investigacion, conducida por Déniela Escamilla Rojas y Yohanna
Parra Carrasco. Reconociendo que:

1) Puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona.

2) He sido informada de que el objetivo de este estudio es interpretar la trayectoria
de vida de mujeres consumidoras de drogas internas en Comunidades
Terapéuticas, desde que iniciaron el consumo de drogas hasta el momento actual.

3) Acepto la modalidad de entrevistas semi — dirigidas con una duracién de 1 hora,
que se realizaran semanalmente, las que seran grabadas. Y que, ademas, se me
entregara un cuaderno de campo que sera utilizado para ser analizado por las
investigadoras.

4) Entiendo que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion sera
estrictamente confidencial y no sera utilizada para ningln otro propésito fuera de
los de este estudio, sin mi consentimiento.

5) En este acto se me ha hecho entrega de una copia del consentimiento informado.

Firma

O>de A%Mde 2015
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