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ANEXO 3: Hoja de Ruta (HR) Y Hoja de Primer Contacto(HPC)

El lenguaje es un instrumento de transmision y construccion de sentido comun, lo que lo vuelve
una herramienta clave en la visibilizacion de identidades y grupos histéricamente negados y
discriminados. Acompafiando la aprobacion del Proyecto de Lenguaje Inclusivo para la
Universidad Nacional de Mar del Plata (OCS 1245/19), se decide evitar en el presente trabajo
el lenguaje sexista y pluralizar en masculino, apelando al uso de la letra “e” para referirse a
grupos mixtos.

La reproduccion total o parcial de esta investigacion no esta prohibida, sino que es alentada y
apoyada, porque la misma pretende ser un aporte a la formacién de profesionales
comprometides con la construccion de una Trabajo Social decolonial feminista que acomparie

las luchas colectivas que componen el entramado social de nuestra Argentina.
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Introduccion

La motivacion respecto de la presente tesis surge a partir de la experiencia transitada en
los Gltimos afios. Dado que desde hace mas de 16 afios trabajé en el Patronato de Liberados
Bonaerense y desde hace 15 afios me desempefio como acompafiante terapéutica. En ambas
actividades fue posible conocer, reconocer y recoger el relato de mujeres que manifestaban

sentirse solas, desamparadas y desorientadas en relacidn a su deseo de maternar a sus hijes.

Dentro de esos relatos, siempre me ha resultado muy significativo el impacto de la
problematica de la salud mental vinculada a las mujeres en situacion de crianza y cdmo esa
situacion influye en los procesos de estigmatizacion vigentes en relacion al ejercicio de sus
maternidades. Este estigma se refuerza a partir de ciertas respuestas de caracter punitivista de
algunas instituciones del estado, que consisten en separar a las nifieces de sus madres sin la
posibilidad de ofrecer otros dispositivos que cuenten con herramientas y estrategias de apoyo y

acompafiamiento en la crianza, considerando la especificidad de la problematica.

Estas situaciones me incentivaron a conocer las estrategias de apoyo y contencion para el
acompafiamiento de mujeres que se encuentran en situacién de crianza, concurrentes al DTC

Casa Caracol donde realizan tratamiento por consumo problematico.

Llegue al DTC Casa Caracol a traves de los recorridos institucionales en la busqueda de
espacios Terapéuticos este Dispositivo Territorial Comunitario de la SEDRONAR es un espacio

que a través de equipos interdisciplinarios desarrolla estrategias de intervencion integral,
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entendiendo la promocidn y restitucion de derechos como procesos potencialmente terapéuticos,
para mejorar la accesibilidad, la formacion mediante talleres artisticos, de huertas organicas,
terminalidad educativa entre otros, de les usuaries y el fortalecimiento de las redes locales y

comunitarias.

Desde el encuadre Tedrico conceptual se enmarca la investigacion de tipo cualitativa, en
la perspectiva de género, guiada por los feminismos del sur, con una mirada de los Derechos
Humanos que garanticen los derechos de mujeres en situacién de consumos problematicos, desde

un posicionamiento del Trabajo Social critico, feminista y decolonial.

Durante el proceso de investigacion fui ordenando la informacién con una ldgica
espiralada iniciando con los objetivos y las definiciones necesarias para facilitar la aproximacion

al tema y dividiendo la estructura en capitulos para facilitar la lectura

En Capitulo | de esta tesis, se presentan los capitulos que establecen los objetivos

fundamentales del trabajo y la propuesta metodoldgica que guia este proceso .

El Capitulo Il se compone de los antecedentes y el contexto conceptual, donde se detallan
los subtitulos correspondientes y se desarrollan las definiciones necesarias para comprender a

fondo el tema en cuestion.

Luego, en el Capitulo Ill, se integra el contexto institucional, donde se desarrolla la
investigacion, y se comparte la trayectoria de la institucién, cdmo se ha construido a partir de una
politica publica, convirtiéndose en un espacio territorial dedicado a la promocion y tratamiento

de personas con consumos problematicos. Ademas, se realiza una caracterizacion de la poblacién



que asiste a este dispositivo, a partir de la observacién y analisis de los registros institucionales,

asi como la participacion en el espacio.

Posteriormente, en el Capitulo IV, se ofrece un andlisis e interpretacion de las entrevistas

realizadas, lo cual proporciona una vision mas profunda y fundamentada sobre el tema abordado.

Finalmente, en el Capitulo V se encuentran las consideraciones finales, donde se exponen
los aportes y desafios para la intervencion de la profesion en este campo especifico. Estas
conclusiones ofrecen una perspectiva critica y reflexiva acerca del tema tratado, y brindan

sugerencias valiosas para mejorar las practicas profesionales en el ambito del trabajo social.



CAPITULO |

OBJETIVOS Y METODOLOGIA

Obijetivo general

*Caracterizar las estrategias de apoyo y contencion para el acompafiamiento en el maternaje a
usuarias del DTC Casa Caracol, en la ciudad de Mar del Plata , durante el periodo de agosto de

2021 a abril 2023.

Objetivos Especificos:

*Identificar las diferentes estrategias de apoyo y contencidon implementadas en el DTC Casa

Caracol para el acompafiamiento en el maternaje.

*Relevar las situaciones en que se requirid la intervencion desde el Trabajo Social en la

asistencia y acompafiamiento en la crianza.

*Explorar las necesidades de las mujeres, que concurren a tratamiento, en relacion a la crianza y

las tensiones que se generan entre el consumo problematico y el maternaje.

*Indagar sobre las redes familiares y comunitarias con que cuentan las madres que concurren al

DTC Casa Caracol.



*|dentificar las posibilidades y dificultades en relacion a las estrategias de apoyo y contencién

disponibles para el abordaje de las mujeres que se encuentran maternando.

Propuesta Metodologica

La propuesta metodol6gica se inscribe dentro de los lineamientos metodologicos de la

investigacion cualitativa de tipo exploratorio descriptivo.

Por metodologia se entiende a la l6gica interna de la investigacion y los métodos utilizados, que

son aquellos que sirven como “pasos para producir una contribucion al conocimiento” (Sautu, R,

2005: 38).

En el caso de la investigacion cualitativa, es importante puntualizar que la realidad social, en
general, y en el ambito comunitario en particular dependen del contexto, por lo tanto, los
resultados de una investigacion cualitativa no son ni generalizables ni repetibles. Los testimonios
brindados durante las mismas pueden enmarcarse en el concepto de trayectorias, el cual hace

referencia a “los caminos que se recorren, se construyen y que implican a sujetos en situacion”

(Nicastro y Greco, 2009:23).

Entiendo que poder investigar en los territorios, es la forma de elaborar proyectos
creativos, donde se pueden fortalecer los lazos y redes comunitarias, en un repensar continué la

tarea cotidiana que aporte elementos para problematizar las experiencias concretas.



Desde el Trabajo Social, puede decirse que la investigacién cualitativa se reconoce a
través de potenciar construcciones sociales y de intervenciones que desafian los limites

institucionales o comunitarios preexistentes.

Tal como plantea Vargas Cordero (2009) es fundamental seleccionar escenarios que
cobren sentido para la investigacion y que principalmente redunden en beneficios para las
intervenciones, mejorando las condiciones del servicio y promoviendo praxis que logren ser
superadoras de las instituidas, a partir de la implementacidn de nuevas estrategias e instrumentos

en una retroalimentacion permanente.

Para Meschini y Dahul la sistematizacion de las intervenciones sociales son un proceso
metodoldgico que posibilita la construccion de mediaciones conceptuales tanto para pensar y
repensar la intervencion en Trabajo Social, como para el aporte a la construccion de
conocimiento tedrico desde un pensar situado, entendiendo que ambos procesos, son de caracter
diferente, uno esta centrado en la intervencién profesional y el otro en la investigacion para

producir conocimiento.

De esta manera las autoras manifiestan una relacion dialéctica entre teoria y practica,
donde la teoria media las practicas y a su vez estas Ultimas son atravesadas por la teoria. Para
esto debemos, por un lado, reconocer que el objeto se construye teéricamente a partir del objeto
de intervencion y del estar alli, y, por el otro, desentramar las relaciones teoéricas que han

mediado, consciente 0 inconscientemente nuestras practicas e intervenciones.



Se trata, entonces, de atender el modo particular en que esas practicas se articulan con la

metodologia de la investigacidn en ciencias sociales.

Entiendo que es tarea del Trabajo Social promover procesos reflexivos que produzcan
conocimientos desde las intervenciones sociales. Es decir problematizar, entrecruzar, articular

los aspectos de la intervencion y la investigacion.

Evitando naturalizar ‘los datos’, ‘la realidad’ e, incluso, evitar reproducir las teorias son
desafios del campo del TS poder dar cuenta de las tensiones que se dan en los territorios desde lo
discursivo hasta los modos estructurales que generan en la dindmica que adopta las formas de
reproduccion/transformacion, dado que no se trata de practicas, discursos e ideologias en estado
puro, no es la imposicion de un discurso o una ideologia dominante sobre otra, lo que esta en
juego es la hegemonia. Tanto los discursos hegemonicos como los de resistencia se constituyen

a partir de la lucha de clases, de géneros, de etnias, no les preexisten.

Adhiero a las formas de investigaciones cualitativas que nos permiten recuperar y
proponer formas de pensar los problemas sociales propiciando o visualizando escenarios y
realidades que de no haberse transitado, vivido, sentido, quizas no se hubieran reconocido o no
se hubieran dado las transformaciones de la estructura social y econémica del territorio en el cual

nos encontramos interviniendo.

Esta perspectiva implica el reconocimiento de una singularidad de lo micro conectada con

lo macro. A su vez, esta singularidad posee una construccion histérica, un posicionamiento en el
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presente y, si se quiere, una perspectiva con respecto al futuro, que le otorgara significados

particulares.

Al delimitar el objeto de investigacion en un encuadre Institucional como es el DTC Casa

Caracol, tomo de los aportes de Foucault, el concepto de Dispositivo.

El mismo se refiere al dispositivo como "un conjunto decididamente heterogéneo, que
comprende discursos, instituciones, instalaciones arquitectonicas, decisiones reglamentarias,
leyes, medidas administrativas, enunciados cientificos, proposiciones filosoficas, morales,
filantropicas; en resumen: los elementos del dispositivo pertenecen tanto a lo dicho como a lo no
dicho. El dispositivo es la red que puede establecerse entre estos elementos”, también se presenta

como un conjunto capaz de ser transformado y reordenado.

Entonces es posible pensar la intervencion social como el analisis de una perspectiva
centrada en la idea de dispositivo; alli donde lo macro social se entrecruzan inexorablemente con
lo micro, construyendo series singulares de inscripcién tanto subjetivas como contextuales. Por
ejemplo, en las instituciones circulan relatos e historias de padecimientos que muchas veces
dialogan entre si y se entrecruzan interpelando desde diferentes esferas. El espacio institucional
también implica una superposicion de mundos y de l6gicas que dan cuenta de una enorme
diversidad de marcos comprensivos y explicativos. Todo esto se inscribe de alguna manera tanto
en los sujetos sobre los que se interviene socialmente como en la historia colectiva. Surge, de
esta manera, la importancia de una mirada retrospectiva que debe hacer dialogar
contextualizadamente, no solo los aspectos actuales de lo que se escucha y observa, sino también
sus atravesamientos histérico sociales. De este modo la intervencion social, entendida como
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dispositivo, permite tener en cuenta la conformacion de diferentes relaciones, estables e
inestables, entre sus componentes, puede considerarse su potencial emancipador desde una

mirada critica

Siendo el objeto de investigacion las estrategias de apoyo y contencion para el
acompafiamiento de mujeres, concurrentes al DTC Casa Caracol que se encuentran en situacién

de crianza. Se disefian los objetivos en funcion del objeto de investigacion.

He seleccionado como universo de estudio un conjunto de unidades de analisis diferenciadas:

a) Equipo de Salud mental interviniente;

b) Mujeres Madres de nifies entre 0 y 8 afios;

c)Informantes clave: Miembros del equipo de Salud y referentes socio afectivos de las mujeres

madres.

Para los subgrupos que componen el universo de estudio se trabajard con muestras cualitativas
(tedricas o intencionales segun Glaser y Strauss: 1967) atendiendo a los siguientes criterios

muestrales:

En las usuarias madres sera el tiempo, etapa de tratamiento y edades de sus hijes. En el caso del

Equipo de Salud seran el area a la que pertenecen y profesion.

En relacion a los Informantes clave se contactara a Integrantes del equipo Salud que puedan
arrojar datos complementarios en el trabajo de campo. El criterio de cierre de las muestras se

dara por saturacion.
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Respecto de las técnicas de recoleccién utilizaré formularios de Google y entrevistas

semiestructuradas orientando el fluir natural, espontaneo y profundo de las vivencias y recuerdos

de una persona mediante la presencia y estimulo de otra que investiga (Fernandez: 2001).

Respecto de las técnicas de analisis e interpretacién de datos, utilizaré aportes de teoria

fundamentada (Glasser y Strauss: 1967) del material relevado en las entrevistas.

Un dltimo subcampo de unidades de analisis lo conformaran las fuentes documentales que
estaran conformadas por: el Proyecto Institucional, la normativa, circulares y leyes que regulen

el abordaje en Consumos Problematicos. Se realizara un analisis documental de HR, HPC

Entrevistas

Se confeccionaron dos modelos de entrevistas, una dirigida al equipo de trabajo de Casa

Caracol y otra dirigida a las usuarias, se adjuntan los dos guiones de entrevista en el Anexo 1.

A partir de realizar observaciones participantes, durante el mes de febrero 2022, y haber
tomado contacto con el equipo de abordaje, se disefio6 un formulario de google para ser
completado y autoadministrado por les integrantes del mismo. Estas entrevistas se
estructuran teniendo en cuenta como organizadores el acceso al tratamiento de mujeres que

materna y transitan consumo problematico.
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Se recibid la respuesta de les integrantes del equipo asistencial, teniendo en cuenta la
diversidad de las profesiones, los roles desempefiados y la saturacion de las respuestas se
considero suficiente para poder acceder a la informacion necesaria en relacion a los objetivos del

presente trabajo

Para concretar las entrevistas con usuarias se mantuvieron encuentros con las
profesionales que integran el equipo de abordaje, donde se compartieron los objetivos de esta
investigacion, el modelo de entrevista a tomar y posteriormente se contacté a las usuarias para

ser entrevistadas.

Las entrevistas a usuarias, se realizaron a quienes contindan concurriendo al tratamiento
en la actualidad, cabe sefialar que 2 de ellas a su vez participan de los espacios comunitarios en
el DTC y una se encuentra en un proyecto institucional que se conoce como cuidadores de la

casa Comun, donde brinda apoyo en la crianza a otras familias.

Las primeras se llevaron a cabo en el DTC, facilitando que el encuadre fuera cercano y

conocido por las usuarias, logrando que fluyera la comunicacion.

Por pedido de una usuaria la entrevistas se realiz6 en su domicilio, dado que reside en
Santa Clara del Mar y se le dificulta por cuestiones laborales acercarse momentaneamente al
dispositivo, otra fue realizada mientras la usuaria desarrollaba la tarea de cuidado, en la escuela

de futbol donde lleva a practica el deporte a su hijo
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Consideraciones éticas

La participacion de las personas en la investigacion fue de caracter voluntaria, anonima y
confidencial. Para lo cual se elabor6 y firmo un consentimiento informado donde se deja
constancia de los objetivos y alcances de la investigacion, a su vez se clarificé sobre la necesidad

de resguardar la privacidad e intimidad de las trayectorias de cada usuaria.

Categorias de analisis e Interpretacion de los datos

Las respuestas de las entrevistas se organizaron en torno a categorias de analisis

construidas segun el encuadre tedrico y los objetivos que guian esta investigacion.

En el anélisis de las entrevistas a usuarias se valora el discurso y los relatos que son
significativos para ellas, rescatando las vivencias en torno al ejercicio de sus maternidades y al

significado que ellas atribuyen.

Las categorias se establecen para ordenar la informacion, poder realizar las relaciones de
estos datos para que se constituyan en un analisis que faciliten la comprension del contexto, es

un proceso dinamico y creativo.
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1. Autonomia

1a. Situacion laboral

1b. Acceso a la educacion

1c. Acceso a programas sociales
1d. Acceso a la vivienda

le. Tiempo de ocio

2. Maternidad

2a. Edades de les hijes

2b. Edad de su primer embarazo.
2c. Convivencia con les hijes
2d. Tareas de cuidado

2e. Tiempo de 6cio

3. Red afectiva

3a. Estructura familiar

3b. Referentes afectivos o red ampliada
3c. Vinculacion territorial

3d. Red institucional

3e. Relaciones de pareja

4. Trayectoria de consumo

4a. Edad de inicio de consumo

4b. Contexto de inicio de consumo

4c. Sustancias, modalidad y frecuencia
4d. Vinculacién con aspectos vitales

5. Violencias

5a. Violencias por motivos de género

5b. Vinculacion entre violencias y consumo
5c. Violencia obstétrica

5d. Violencia institucional

6. Percepcion en torno a la maternidad

6a. Percepcion en torno a la mirada social de la
maternidad.

6b.Percepcidn en torno al deseo de maternidad

6¢. Percepcion en torno a las necesidades de apoyo
de las maternidades

7.Experiencia de vinculacion con Casa Caracol

7a. Existencia de tratamientos previos

7b. Vinculacion con Casa Caracol

7c. Caracterizacion de la atencion y/o asistencia

7d. Elementos en torno a la asistencia que podrian
mejorarse y/o modificarse

8. Percepciones en torno al género y la accesibilidad al tratamiento

8a. Percepcion en torno al consumo y los estereotipos
de género

8b. Percepcion en torno a barreras de accesibilidad a
Casa Caracol

9.Abordaje de los consumos problematicos y estrategias de
accesibilidad en Casa Caracol

9a. Modalidad de abordaje de los consumos
probleméaticos

9b. Estrategias de Apoyo y acompafiamiento en el
maternaje

9c. Vinculacion con la red de apoyo de les usuaries
9d. Articulacion comunitaria e interinstitucional

Tabla 1: Categorias de analisis del material de las entrevista
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La utilizacion de Excel de Microsoft Office y aplicaciones de Google posibilité la
optimizacion de tiempos en la tarea de las analisis de las entrevistas, el almacenamiento de
material de andlisis cualitativo en una base de datos organizada, la codificacion (registro de los
temas y las interpretaciones emergentes durante la lectura y reflexion sobre los datos,
adjuntando una o multiples categorias de analisis), organizacion de datos para su analisis 0

comparacion facilitando la tarea de consulta y recuperacion de los mismos.
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CAPITULO II:

ANTECEDENTES

Actualmente se observa un importante desarrollo en los estudios, publicaciones y
articulos de investigacion que consideran la perspectiva de género, como eje analizador.

También estas investigaciones atraviesan todas las esferas sociales.

Sin embargo, en lo que respecta a los consumos problematicos de sustancias psicoactivas
encontramos diversidad de escritos que no necesariamente hacen referencia a un analisis desde la
mirada de genero, la cual problematiza relaciones de poder y las consecuentes inequidades.

Puedo mencionar a Ochoa y otros y Avila Escribano y Gonzalez Parra (2007) que hacen
referencia al género, equiparandolo al concepto binario del sexo, vaciando el concepto de genero

de dimensiones sociales, econdmicas, culturales y, sobre todo, politicas.

Se encuentran articulos que brindan caracteristicas de consumos problematicos en
mujeres, describiendolas como “mujer adicta”, publicaciones como las de Blanco Zamora y
otros (2005) y Sirvent (2001), no problematizan las inequidades y violencias que padecen
debido a la condicién de género, reforzando los estereotipos de género refiriéndose hacia las

mujeres en situacion de consumo problematico de sustancias como: la bidependencia, la
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prevalencia de diagnosticos depresivos, patologias psiquiatricas. Estas caracteristicas reproducen
estereotipos de género y estigmatizan a las usuarias de drogas, desconociendo la complejidad de
problematicas que se entrecruzan inexorablemente en sus trayectorias vitales y de consumo. Se
encontraron en los antecedentes de trabajos académicos que enfatizan en los efectos de las
drogas en el proceso de embarazo y nacimiento, reforzando el lugar de culpabilizante de “malas
madres”, sin hacer otra lectura paralela o que amplie mas allad de estos efectos.(Romo Aviles

2006)

La gran mayoria de los textos, libros, articulos, publicaciones y ponencias consultadas
con una mirada critica de los atravesamientos del género en la problematica de los consumos

problematicos que abordan las maternidades provienen de Espafa y paises de América Latina.

A nivel nacional se destacan principalmente articulos publicados y/o facilitados desde el
Instituto de Investigacion Gino Germani de la Universidad de Buenos Aires (UBA), la
Universidad Nacional de La Plata (UNLP) y el Hospital Nacional en Red “Lic. Laura Bonaparte”

Especializado en Salud Mental y Adicciones.

Estos estudios intentan explicar los distintos alcances de los roles y expectativas de
género en relacion a la mujer en situacion de consumo problematico de sustancias, abordando
cuestiones como la maternidad, la sexualidad, las violencias de género, el cuerpo, las cargas de

cuidado, lo publico y lo privado, entre otras cuestiones.
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Ademas, contamos con boletines y publicaciones del Observatorio Argentino de Drogas y
de la SEDRONAR que dan cuenta de inequidades de género y del acceso diferencial a derechos,

que han servido como insumo y referencia para el presente trabajo de investigacion.

Contexto Conceptual

Al basar la investigacion en los aportes de la epistemologia y metodologia feminista
(Hill Collins: 2000; Haraway: 1995; De Oto y Alvarado: 2017). Entiendo como contexto
conceptual al conjunto de supuestos, conceptos, categorias y teorias que respaldan o sustentan la

investigacion (Maxwell, 1996).

Mendizabal (2006) plantea que este contexto se elabora a partir de la experiencia vital del
investigador/a, el conocimiento de las tradiciones tedricas vinculadas a la tematica, el analisis
critico de la bibliografia pertinente y estudios anteriores. Los distintos elementos se entrelazan y
permiten abordar los temas a investigar sin constrefiir o acotar la situacion estudiada. En

definitiva, son aportes que nos permiten significar la realidad.

Es mediante el encuentro entre feminismo y epistemologia que se entrelaza activismo y
academia, un espacio-tiempo entre el compromiso politico y la produccién discursiva. Los

feminismos nos proponen reflexionar en forma de herramientas conceptuales y metodoldgicas
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para el analisis de las politicas pablicas a fin de plantear preguntas de investigacion y disefios
metodologicos en torno a debates actuales en Latinoamérica y el Caribe en relacion con la
intervencion estatal (local, nacional y global). Parten de una perspectiva de género, feminista,
antirracista, practica, situada y critica. que hace hincapié en las diferencias sexo-genéricas y las
desigualdades de poder que de ellas se desprenden, como constitutivas de las relaciones sociales
y de la necesidad de impulsar praxis politicas tanto para la comprension como para la
transformacion de las relaciones sociales injustas, desiguales, subalternizantes, opresoras, de
explotacion.

Rita Segato, refiriéndose a la antropologia sefiala, que su tarea no es la que se inscribe en
la busqueda de una mirada gnoseoldgica que, desde determinada extranjeridad, busca conocer a
otre, sino en la posibilidad que nos conozcamos en su mirada y permitamos que su mirada nos
alcance, lo cual requiere, nos dice, “un cambio radical en la practica”, que el “objeto” de estudio,
“nos interpele, nos diga quién somos y qué espera de nosotros y nos demande el uso de nuestra

‘caja de herramientas’ para responder sus preguntas y contribuir con su proyecto histdrico”

(Segato, 2013: 13-14)

Desde el Trabajo Social comparto la definicion de Laura Massa, quien propone la
conceptualizacion de territorio como “... el espacio concreto en que las personas desarrollamos
nuestra vida, y, por tanto, conocer sus determinaciones y sus expresiones coyunturales nos
permite reconstruir analiticamente las caracteristicas que adquiere la vida cotidiana de las

personas usuarias de los servicios donde trabajamos, es decir, situar los “problemas” que
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atraviesan esas personas y, a la vez, nos otorga los elementos para pensar y desarrollar una

intervencion situada.”

Mujeres, maternidades y tareas de cuidados.

Cuando pensamos en maternidad es posible que nos surja la imagen romantica de una
mujer “en la dulce espera”, que luego de parir amamantara y criara a sus hijes, de manera casi
natural e instintiva. Estas imagenes se construyen sobre diferentes discursos que sustentan un
saber/poder historico, social, desde donde se reduce, se trama y se captura la concepcion idea de

la maternidad y parece que “todas/os sabemos” de qué se trata.

En términos de género es facil advertir que, si bien la reproduccion bioldgica se sabe
compartida por ambos sexos, la reproduccion social se asume como una responsabilidad de las
mujeres. De esta manera, la maternidad se torna una experiencia sobrecargada de significados
sociales, donde cada mujer asume un rol dentro del imaginario colectivo. Ferndndez Poncela
sostiene que los roles ofrecen un esquema para el comportamiento y actitudes que se encuentra
socialmente identificado como una entidad. Estos roles se ofrecen en si mismos como una base
para identificar y situar a las personas en la sociedad. En los roles, los papeles se asignan, se

asumen, se adecuan, se reproducen e interactdan entre si.

El embarazo posiciona a cada mujer en la asuncion de un rol dentro del imaginario

colectivo . Es por lo tanto necesario reconocer que no existe un unico tipo de «maternaje» .
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La maternidad es una construccion cultural, que corresponde a diversas circunstancias
historicas, sociales y econdmicas (Cigarroa, 2011), considerada historicamente como una
condicion de caracter natural al género femenino, en relacidn directa con su condicion bioldgica
de engendramiento de otro ser. Por tanto, la exaltacion del amor maternal fue promovida como
ideal a ser cumplido por las mujeres como condicion innata y como parte de la identidad
femenina (Alkolombre, 2012). Asimismo, las mujeres viven un involucramiento corporal Unico
en el proceso reproductivo, razén que muchas veces las hace responsables por problematicas que

en realidad son relacionales, antes que individuales.

A su vez, no puedo dejar de mencionar que resulta representativo que sean los varones
quienes se integran en el mercado laboral remunerado a tiempo completo y las mujeres realizan
las tareas de cuidado en el hogar (Batthyany, Genta y Perrotta, 2015). A lo cual queda explicito
que la division sexual de los cuidados en la primera infancia prosiguen las lineas tradicionales de
género. Siendo las mujeres quienes suelen mantener la responsabilidad de los cuidados como
actividad no remunerada, con dependencia econdmica de terceros, y a su vez son ellas quienes
no contindan con sus estudios y o capacitaciones orientadas al acceso al trabajo formal, en
algunos casos se observa que las redes de apoyo familiares para los cuidados también son

sostenidas mayoritariamente por mujeres (ejemplo: abuelas, suegras, hermanas, vecinas).

Es importante recordar y resaltar que las mujeres tienen derecho a decidir sobre sus
cuerpos como también vivir sus embarazos y maternidades con la mayor libertad posible. Esto
no significa desconocer que los consumos de drogas pueden generar perjuicios de salud, como

también pueden hacerlo los habitos alimenticios o distinto tipo de actividades; pero cabe llamar

23



la atencidn con respecto al grado de naturalizacién de la intervencién estatal en la intimidad de
les sujetes, especialmente de las mujeres ¢hasta donde la soberania del cuerpo de las mujeres es

un terreno en disputa?

Maternidades vy estado

Scheper-Hughes (1997) junto con Badinter (1981) sefialan que las teorias
contemporaneas -presentes en los discursos legos y expertos- del sentir maternal surgen con el

auge de la familia burguesa y con la transicion demogréfica.

La familia patriarcal requiere de la existencia de un amor maternal para que la mujer se
implique con el recién nacide, esperando que la madre quiera al hija/o y asi esta/e tenga mas
posibilidades de sobrevivir. Se produce una induccion social de tal calibre que las mujeres y los
hombres consideran que lo "natural™ e "instintivo™ es la empatia con la hija o el hijo y que el
rechazo resulta antinatural. De esta manera, lo que entendemos por "amor materno™ no es un
amor natural, sino que representa una matriz de imagenes, significados, practicas y sentimientos
que siempre son social, historica y culturalmente producidos (Tarducci, 2008; Palomar Verea,

2005; Rosaldo, 1974; Chodorow, 1974, 1984 y Ortner, 1974).

En la actualidad, las concepciones sociales del amor materno son el resultado de una
estrategia reproductiva que promueve tener pocos hijas/os e invertir emocional y materialmente

en cada uno de ellos (Scheper-Hughes, 1997; Hays, 1998).
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Mas alla de que el deseo de amar a una hija 0 a un hijo sea un hecho "natural" o
"cultural”, el amor materno se instala en el presente como un imperativo en la medida en que
transitamos un momento historico en el cual concebimos al nifia/o como un ser necesitado de
afecto y cuidados, pero por sobre todo, maternales. Sin duda, los aportes de la psicologia del
desarrollo, el psicoanalisis, la psicopedagogia, la terapia ocupacional, la estimulacion temprana,
entre otras, han sumado en este sentido e influenciado con sus discursos para que esta

concepcion se legitime.

En particular, en la Argentina, a lo largo del siglo XX, se produjeron numerosos procesos
que acompafaron la transformacion de "las familias". El Estado de Bienestar cambi6 el rumbo de
la historia al convertirse en un promotor del modelo de familia nuclear, el que principalmente se
consolidé como propio en los sectores medios y luego se extendié como un horizonte normativo
para todos los sectores sociales (Cosse, 2006). Emergid en el pais una dimension publica de la
maternidad a partir de la aceptacion de cierto grado de responsabilidad del gobierno sobre el
bienestar de las/os nifias/os -principalmente, la educacion y la salud-. No obstante, se mantuvo la
definicion de maternidad como experiencia individual, privada, donde las mujeres madres junto
con sus parejas, e insertas en una red de contencién comunitaria y familiar, se hacian de los

recursos para proveer el bienestar a las/os hijas/os.

La familia nuclear con presencia de un padre proveedor, una madre ama de casa
encargada del bienestar de las/os hijas/os y demas miembros del hogar, se erige sobre nociones y
relaciones de género presentes en los diversos sectores de la sociedad (Mancini y Wang, 2003) y

continda siendo el paradigma de familia ideal y el modelo sobre el que se planifican las politicas
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publicas (Cose, 2003; Nari, 2000; Jelin, 1998), sobre todo las vinculadas al consumo de drogas

(Epele, 2010).

En Argentina en los ultimos treinta afios se observan transformaciones en el contexto
social que han llevado a una reconfiguracion de los roles tradicionales de género dentro de la
familia y han generado un nuevo paradigma en cuanto a la concepcion de la maternidad y las
relaciones familiares, por ejemplo el deterioro de las condiciones de trabajo, el aumento del
desempleo y/o la precarizaciéon laboral, la vulnerabilidad, y los cambios demograficos,
contribuyendo a alejar de los hogares argentinos el modelo llamado "tradicional™ -que concibe al
jefe-varon como proveedor exclusivo, cuyo salario alcanzaba para solventar los gastos de

manutencién de la familia, y a la mujer-madre-ama de casa centrada en el hogar-.

Los dos aspectos clave en esta tension son:

1) un Estado de bienestar que entra en crisis y en proceso de disolucion antes de haberse

consolidado;

2) un mercado de trabajo que sufre un proceso de precarizacion y flexibilizacion, sobre un

trasfondo de amplia informalidad.

A su vez es necesario mencionar la influencia de los Feminismos que desde mediados de
los 70 impulsan el debate sobre el ejercicio de la maternidad como experiencia de construccion
social. Inicialmente las mujeres educadas en familias tradicionales, que alcanzaron una
formacion académica han logrado subvertir algunos de sus mandatos, mientras emprendieron

sus proyectos de pareja y familia e impulsan proyectos politicos. Mujeres para quienes el
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feminismo representd una posibilidad de reflexionar de manera critica sobre sus opciones de

vida, entre éstas, su practica como madres.

En correspondencia, algunos aspectos de la organizacion doméstica familiar exhiben
sefiales de cambio. Ejemplo de ello es el sostenido incremento de la participacion de las mujeres-
madres en el mercado de trabajo, que redefine las nociones de sustento econémico familiar y del
papel social de la mujer en la sociedad, ubicAndolo méas alla de la domesticidad (Wainerman,

2005).

No obstante, desde las instituciones sociales (escuela, centros de salud, comunidades
terapéuticas, entre otras) y desde la mayoria de los discursos sociales, se sigue responsabilizando

a las mujeres madres por el bienestar, supervivencia, crecimiento y desarrollo de las/os hijas/os.

En este entramado de continuidades y cambio, Marcus (2003) documentd que en los
sectores mas pobres y marginales de la sociedad, en los cuales el inicio de la maternidad se
produce principalmente durante la adolescencia, el rol maternal brinda a las mujeres
recompensas y gratificaciones que no encuentran en otros &mbitos de sus vidas. A la vez que se
vinculan con procesos de desincrustacion social e institucional (Fainsod, 2011), las maternidades
se ven moldeadas por el tipo e intensidad de los vinculos comunitarios (Kornblit, 1989) como

por las redes afectivas basicas (Isla y Miguez, 2003).

Podria sostenerse que a partir de concebir a les hijes como "propies”, se reproduce y
afirma ain mas el lugar de madre como dadora de identidad a las mujeres. Este sentido del ser

mujer que se hace cuerpo en les hijes, se encuentra estrechamente vinculado en nuestras
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sociedades a normativas maternales del cuidado, atencion y contencion, que se condensan en la
nocion de "culpa" (Scheper-Hughes, 1997) como rechazo moral al desapego, el desamor, el

descuido o cualquier otra conducta no aceptada socialmente.

A la vez con este escenario social en el que se inscribe la diversidad de trayectorias de
vida y experiencias maternales, las mujeres madres usuarias de los servicios y/o dispositivos de
atencidn en consumos problematicos, suelen ser vistas por sus entornos afectivos, comunitarios,

sociales y por ellas mismas como ejemplos de “malas madres”.

Como sefiala Tarducci (2008), las concepciones sociales de familia y maternidad
implican formas especificas en las que concebimos y organizamos social, politica y
econdmicamente los cuerpos de las mujeres, sus emociones, deseos, sentimientos y conflictos. Y,
a su vez, conllevan logicas que permiten discriminar entre aquellas mujeres que se adecuan a
esas normativas y aquellas que no lo hacen, entre aquellas que consideran que pueden cuidar y
aquellas que no lo pueden hacer. Entre estas ultimas, las usuarias de los servicios de Salud
Mental, constituyen un ejemplo. Sus experiencias de maternidad y de consumo se presentan
cercanas entre si y moldean las cotidianidades (Epele, 2010; Bourgois y Schonberg, 2009;

Fassin, 2004; Feixa, 1999).

También es posible encontrar en los antecedentes trabajos académicos que enfatizan en
los efectos de las drogas en el proceso de embarazo y nacimiento, reforzando el lugar de “malas

madres”.
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Ahora bien, dentro del gran espectro de investigaciones que han tratado el tema de las
maternidades en diversos sectores sociales, poco aun se sabe de las dindAmicas emocionales de las
mujeres usuarias de drogas residentes en barrios marginales y vulnerables en relacion con sus

experiencias, normativas, emociones y sentimientos frente al maternaje.

MATERNIDADES Y CONSUMOS PROBLEMATICOS

Benedetti (2015), refiere que las practicas institucionales muchas veces estan guiadas por
modelos de intervencion construidos en otros contextos epocales, normativos y politico-
institucionales que suponen y reproducen las representaciones sociales sobre las sustancias

psicoactivas, el consumo y les consumidores/as.

Con el correr de los afios puede observarse como los modelos de abordaje fueron

determinados por los procesos histéricos y sociales para pensar la problematica.

El primer modelo que se encuentra es el preventivo-asistencial, que se ha utilizado
durante mas de un siglo y se enfoca en las sustancias psicoactivas. En este modelo, el individuo

pasa a un segundo plano y se le ve como un objeto controlado por la sustancia.

En el modelo médico-sanitario que surge en el siglo XX se consideran los consumos

como enfermedades. EI consumidor de drogas es visto como un "enfermo”.
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Durante los afios 80, con la vuelta de la democracia en nuestro Pais, surge el modelo
psico-social, que cambia la forma de comprender la relacion entre el individuo y la sustancia. Se
centra en el vinculo que el individuo establece con la sustancia, y analiza como lo afecta. La

distincion entre sustancias legales e ilegales pasa a un segundo plano.

El modelo socio-cultural también surge en los afios 80, pero se enfoca en la dimension
macro-social. Considera que el consumo, probleméatico o no, es un hecho social mas. Se tienen
en cuenta las estructuras sociales, factores socio-culturales y socio-econémicos para comprender

el consumo.

El modelo mas actual es el multidimensional propone una vision holistica de la salud, que
no separa lo social, lo individual y lo bioldgico, analiza los factores de proteccidn, riesgo y
permanencia en el consumo. Se nutre, segin Martinez Redondo, de diversas disciplinas y busca
despojarse de estereotipos y discursos sociales generados sobre las sustancias. A su vez distingue
entre uso, abuso y dependencia, y pone énfasis en las diferentes formas, momentos y lugares de
consumo, que pueden ser probleméticos cuando afectan las areas vitales del individuo, su vida
diaria, sus relaciones y su salud. A este modelo de pensar los consumos problematicos y la forma
que busca abordar la problematica de manera integral, interinstitucional e intersectorial,
promoviendo estrategias comunitarias y derechos de les sujetes es al que adhiero y desde donde

puedo comprender a les sujetes que atraviesan situaciones de consumos problematicos.

Desde diferentes estudios realizados en el campo de los consumos problematicos de
sustancias, se acuerda que histéricamente, los usuarios varones son los que mayor demandan y
concurren a los servicios de salud mental.
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A su vez se encuentran articulos como los de los de Blanco Zamora y otros (2005) y
Sirvent (2001), que hacen referencia a caracteristicas de la “mujer adicta”, pero que no
problematizan las inequidades y violencias que padecen, ni cuestionan los estereotipos de
género, sino que de alguna manera los refuerzan, hacen referencia a caracteristicas de las mujeres
en situacion de consumo problematico de sustancias como la bidependencia, la prevalencia de
diagnosticos depresivos y patologias psiquiatricas y hasta la blsqueda de atraccion por parte de

un tercero.

Puede observarse segun los actuales informes del observatorio argentino de drogas, que
las mujeres desde hace varias décadas han iniciado el camino de consultas y tratamientos, pero
asi y todo contindan en la actualidad siendo el menor porcentaje de consultas registradas y

presentan mayores dificultades en el sostenimiento de los tratamientos.

Hay autores, como (Parga, 2012) e investigaciones que refieren que las mujeres
consumen mayormente drogas legales y los varones ilegales, haciendo referencia a estereotipos,
prohibiciones sociales y el mayor alejamiento de la conducta de riesgo por parte de las mujeres al
ir asumiendo roles mas tradicionales. Estos postulados pueden vincularse con la llamada
“feminizacion del consumo” o “feminizacion del uso de drogas”, puede observarse un aumento
del consumo en las mujeres tendiente a una mayor equiparacién de las sustancias consumidas
por los varones, en especial en la etapa de la adolescencia y la juventud, coincidiendo con afios

de mayores luchas y conquistas de derechos y libertades para las mujeres .
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Segun datos del Observatorio Argentino de Drogas en 2018, en nuestro pais el 86,4% de
los sujetxs en tratamiento eran varones y solo el 13,6% eran mujeres (OAD, 2018). En estudios
anteriores, se ha detectado que, con respecto a la adherencia al tratamiento, la tasa de desercion

para los varones es de 65,5% y para las mujeres, de 75,0% (OAD, 2009).

En el caso de las mujeres es comun encontrar mayor cantidad de dificultades de tipo
material, social y simbdlico, que los varones en relacion al acceso a dispositivos de atencion de

Salud Mental y ain mas en los de atencion en consumos problematicos

Se podria decir que los tipos de tratamiento histéricamente responden a las necesidades
de los varones, por considerarse una problematica mas asociada a estos, también porque
recientemente se estdn comenzando a problematizar las variantes de acceso de las mujeres a las

consultas en los dispositivos de salud.

En los tratamiento histéricamente, las mujeres se encuentran con barreras materiales
como: la escasez de camas para ellas en caso de requerir internacion, los horarios para las
entrevistas de admision a los tratamientos no consideran la disponibilidad de horario en relacion
a las tareas de cuidado, la falta de espacios de cuidados para nifieces en los dispositivos, las
dificultades que acarrea el cuidado de les hijes cuando se encuentran en comunidades

terapéuticas y la imposibilidad de internarse durante el curso de un embarazo, entre otros.

A estas barreras materiales, se le suman las barreras sociales vinculadas al
acompafiamiento de su red afectiva, la mirada del barrio, la comunidad y también, las barreras

simbolicas que tienen que ver con los estereotipos de género, y la ruptura de mandatos sociales
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que hacen las mujeres que consumen (Jeifetz, 2010). La vergienza, el estigma, el sefialamiento
de la comunidad, la falta de apoyo de la familia, el miedo a perder el cuidado de sus hijes y la
culpa de no hacer lo que “deben”, hace que las mujeres no accedan, ni puedan solicitar ayuda en

estos dispositivos o lo hagan tardiamente.

En un contexto donde las mujeres en situacion de consumo problematico son doblemente
estigmatizadas, por la situacion de consumo y por la ruptura con los roles de género clésicos, que
implican la maternidad, la feminidad, las tareas de cuidado, entre otras.Se suma los territorios
habitados por las mujeres de los sectores populares o pobres, hablamos de una triple

estigmatizacion.

Esto se traduce en miedos, violencias y exclusiones, que ademas de ser reproducidos
socialmente, son reproducidos por las instituciones que actian conforme a imaginarios sociales y
no conocen las diferencias, homogeneizando la atencién y aumentando asi las barreras de

acceso.

Se puede comprender entonces que las mujeres atraviesan una “ruta critica” en su proceso
de problematizar el consumo y solicitar asistencia, donde se encuentran en un camino sinuoso de
diversas respuestas, acciones u omisiones de parte de su red vincular, su comunidad, las

instituciones, etc.

En nuestro pais, a partir de la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones
N° 26657, existe legislacion especifica en torno al abordaje de la salud mental, desde un enfoque

transversal de derechos humanos, y se ha erigido como un instrumento rector en la intervencion
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en materia de consumos problematicos. La existencia de este marco normativo de caracter
nacional que incluye la coordinacion de los diferentes niveles de Gobierno constituye la base
fundamental sobre la cual establecer los lineamientos centrales para la formulacion e

implementacion de las politicas publicas en la tematica.

La Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 en su Art. 3 contempla “proceso
determinado por componentes histdricos, socio-econdémicos, culturales, bioldgicos vy
psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica de construccién social

vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona”

Es desde donde entiendo fundamental el rol que juegan las dindmicas de construccion
social, lo colectivo, lo comunitario y el vinculo con les otres en la Salud Mental, tal como

expresa la ley.

La Salud Mental es un campo, desde la mirada de Bourdieu (1997), donde distintos
actores se disputan la hegemonia de este, construyendo e implementando estrategias que les
permitan dominar los dispositivos de saber/poder que rigen dicho campo. En torno a la Salud
Mental y su abordaje hay distintos paradigmas en pugna que definen un modelo del “debe ser”

del campo.

Floreal Ferrara plantea que la salud como proceso historico-social . Sefiala que los hechos
de salud deben ser despojados del individualismo, comprendiendolos como parte de “un sistema
profundo y complejo, adherido a otra realidad mas compleja aun, que le son determinantes y que

se expresa globalmente como el sistema productivo del cual y, por el cual existe” .
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En este mismo sentido para Emiliano Galende no es posible concebir las formas del
sufrimiento mental apartadas de la historia del sujeto, en este caso de las mujeres madres
usuarias del DTC Casa Caracol, de las condiciones de sus existencias, los territorios en donde
acontecen sus vidas, la cultura que las habitan y la historia que las constituye y las singulariza en

el mundo donde crian a sus hijes.

Los espacios institucionales pueden comprenderse como dispositivos en el sentido de
una red, de un conjunto de elementos heterogéneos que se vinculan entre si, que, segiin Foucault
(1977), comprende discursos, instituciones, proposiciones filoséficas, morales, en resumen,

elementos de lo dicho y de lo no dicho.

Estas relaciones de saber/poder producen sujetxs que quedan sujetados a los efectos de
esa relacion, produciendo formas de subjetividad que hacen posible determinados efectos de
verdad y realidad. El patriarcado, como dispositivo, crea subjetividades y es reproducido
sistematicamente por otros dispositivos, como las instituciones, cuya estructura tiene como
funcion la conservacion de la experiencia (cultural, social, etc.) con la finalidad de reproducir la
herencia recibida (Mannoni, 1976). Asi, los mandatos de género se instalan e inscriben en les

sujetxs.

Sobre los ordenes sociales histdricos se han constituido expectativas de roles sobre las
personas que habitan los territorios, para poder comprender las formas en que estas personas
transitan su vida cotidiana, se relacionan con otres, llevan adelante determinadas tareas, se

vinculan con instituciones, enferman, se atienden y sanan, entre otros.
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Desde el Trabajo Social urge realizar un analisis critico e histérico y en clave decolonial
sobre como ha sido producido el conocimiento cientifico, lo que nos conduce inevitablemente a
cuestionar y/o sospechar de los centros de poder desde donde se han elaborado teorias y
categorias de analisis de la ciencia moderna. Este proceso de reflexion critica del conocimiento
trata de develar para deconstruir, descolonizar o quebrar modos de significacion, imaginarios y

discursos hegemonicos burgueses, racistas, sexistas y xenofobicos.

Desde esta perspectiva se hace posible pensar la intervencion social como una forma de
“hacer ver”, de vincular a ese otre con lo propio, con la cultura y con aquello que lo construye.
La perspectiva de esta nocion de visibilidad da cuenta de la posibilidad de intentar mostrar
aquello que la intervencion hace ver, muestra, pone en escena, tanto desde la esfera de la propia
practica, como desde la institucion o del propio sujeto. Asi, desde la intervencion pueden
construirse con un otre Sujete de Derecho esquemas de sostenimiento y acompafiamiento, donde

lo colectivo sostenga practicas emancipadoras.

Muchas de las mujeres que llegan a los dispositivos de atencion por consumos
problematicos son derivadas Judicialmente, desde el ambito penal en algunos casos o de la esfera

civil, por intervencidn de los organismos de proteccion a la nifiez y adolescencia.

Aunque el equipo de salud o de insercion territorial, como los DTC, sostenga que la
investigacion se realiza para agotar los recursos de que el nifio, nifia 0 adolescente permanezca
en el nacleo familiar, las mujeres viven esta intervencion como una amenaza de que “les quiten a

sus hijas/os”, la cual se concreta en muchos de los casos. Se traza, entre ellas y la institucion, una
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relacion de mutuo malestar (Canevari, 2011), que es, en Gltima instancia esta constituida por una

relacion de desigualdad.

Los procesos de judicializacion no solo requieren de la inversion de recursos -materiales
y simbolicos- de los cuales muchas veces ellas no disponen, sino que se extienden en el tiempo,
pudiendo durar afios, repitiéndose el mismo procedimiento cada vez que vuelven a ser madres.
Asi, los recorridos por las distintas instituciones son interminables, instalandose en su vida como
otro elemento constituyente de sus padecimientos. Es en este sentido que podemos hablar de
peregrinajes institucionales (Castelli, 2016). Estos pueden traducirse como recorridos
burocraticos que se extienden en el tiempo, los que realizan estas mujeres en su busqueda por
recuperar aquello que sienten como lo Unico propiamente de ellas, sus hijas, sus hijos.

Caracterizados por la exigencia, antes que por la ayuda, contribuyen a reforzar las
condiciones de marginalidad en las que estas mujeres viven, y constituyen un tipo de proceso

especifico de violencia estatal.

En la medida en que los problemas que afectan a estas mujeres permanecen presentes a 1o
largo del tiempo, estos procesos revelan la ineficacia del estado para revertir o modificar las
situaciones de vulnerabilidad y pueden interpretarse incluso como formas de castigo moral hacia

las mujeres.

Es desde este entramado que en el proceso reproductivo las mujeres usuarias de drogas
quedan mucho méas expuestas que los hombres a la sancion social, pero fundamentalmente a
tener que hacer frente al control y las interpelaciones que realizan las instituciones de salud, y
otros organismos del estado, en muchos casos.
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Los informes sobre vinculacion de las mujeres con el narcotrafico y el delito en América
Latina, es que las politicas punitivas han afectado desproporcionadamente a las mujeres, puesto

que su encarcelamiento por delitos vinculados a las drogas ha aumentado significativamente.

En los distintos paises de América Latina la proporcion de mujeres encarceladas por
delitos de droga supera en general el 50% (ascendiendo por encima del 60% y 70% en algunos
paises), cifra descollante en comparacién a otros delitos (Giacomello, 2013). Sin embargo, esto
poco contribuye al desmantelamiento del narcotrafico, ya que mayoritariamente son detenidas

por realizar la comercializacion a bajo nivel, conocida como “Narcomenudeo”.

Trabajo Social :La Intervencidén situada como Encuentro,
Dialogo v Transformacion: desde lo individual a lo
colectivo

Entiendo el proceso de intervencion desde el Trabajo Social como parte de la
planificacion y ejecucion de intervenciones integrales e interdisciplinarias, en esta investigacion
junto al resto del equipo asistencial. Segun Carballeda, la intervencién implica una forma de
encuentro, didlogo y transformacion a través de la articulacion compleja de los diferentes
mecanismos que componen el sistema de proteccion social que posee una sociedad. Es una
forma que se lleva a cabo a través de trazar nexos entre sujetx, politica y cultura, donde los
aspectos contextuales dialogan y se entrecruzan y elaboran diferentes tipos de demandas ligadas

a la cuestion social (Carballeda, 2010).
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El Trabajo Social es una profesion de caracter interventivo, es recurrente la referencia ,
como dice Montafio (2015:19) “la separacion entre conocimiento y accion, entre saber y hacer,

entre teoria y practica” abonando la idea de que el conocimiento tiene que ser practico.

Desde algunas posiciones hegemdnicas se podria observar que el colectivo profesional
entiende el desarrollo de la intervencion profesional como una “tecnificacion” del ejercicio

profesional, o “la aplicacion de métodos y técnicas”.

Siguiendo a Laura, Massa se podria decir que la forma de superar esa dicotomia histérica
de la profesién es mediante la reconstruccion analitica, en clave de totalidad, de los procesos y
problemas sociales pudiendo dar cuenta de los fundamentos que configuran los padecimientos
cotidianos que transitan los/as usuarios/as de los servicios sociales, argumentando que no
solamente esos “padecimientos” son sociales; sino que también lo son las formas organizadas
para darles respuesta. Reconociendo que asi en la Vida Cotidiana se expresan las
manifestaciones de la cuestion social, haciendo explicito que las demandas a la intervencién

profesional, aunque se presenten de forma individual, no son individuales.

Esta demanda no es ni espontanea, ni individual; sino que constituye el Gltimo eslabén de
un encadenamiento de fragmentaciones por el cual la “cuestion social” ha sido despolitizada,
naturalizada y moralizada, presentandose en forma fenoménica de situaciones particulares que se
encuadran en las “percepciones” de les sujetes, quienes suelen llegar de manera individual
porque se entiende que la satisfaccion de necesidades es “privada”, y que en general son

“mujeres”, porque es a quienes les caben las “responsabilidades” del cuidado y la reproduccion.
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Finalmente, también la misma autora hace mencién a otra forma en que se expresa la
fragmentacion, en la invisibilizacion de las funciones asignadas a los/las Trabajadores sociales
que es la resultante de una estrategia dominante que, asentada en la moralizacion, orienta la
reproduccion espiritual de los sujetos pertenecientes a la clase que vive del trabajo y, por tanto,
no se tendra como funcidn asignada la organizacion de los usuarios de los servicios, la atencién

conjunta de sus demandas o una gestion que no sea nominal de los recursos.

Entonces, para desarrollar una intervencion situada es necesario superar analiticamente
todos estos aspectos en los que se expresa la fragmentacion y a su vez poder tener en cuenta en el
desarrollo de una intervencion situada los alcances de la problematizacién que el Trabajo Social

realiza.

Una intervencion situada remite a comprender el territorio como organizador de la vida
individual y social, ya que es el ambito donde se configuran las posibilidades de reproduccion vy,
por ello, es el horizonte de la intervencion profesional. El profesional del Trabajo Social
interviene en la reproduccion de las relaciones sociales (Yazbek, 2008), lo cual se cristaliza, en

ambitos socio-espaciales concretos.

Los “problemas sociales” no pueden ser delimitados sin tener presente las determinantes
sociales, historicas, politicas, econdmicas y culturales, la perspectiva de género y territorial,
permite decodificar aquellos en la dimensién singular que condicionan la reproduccion de les
sujetes en un “aqui y ahora” especificd, que, por especifico, no se explica en si mismo sino que
supone el reconocimiento de dichas determinaciones que configuran el desenvolvimiento
cotidiano de las personas que habitan/ construyen dichos territorios.
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De esta manera entiendo el territorio como “el escenario” donde se disputan las
orientaciones (“para que”), los dispositivos (“como”) y los “con quienes” de la intervencion
social: que permite leer las practicas de les sujetes en clave situacional, y las de les trabajadores

sociales, también el desarrollo de procesos de problematizacion del mundo inmediato.
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CAPITULDO III:

CONTEXTO INSTITUCIONAL

El Dispositivo Integral de Abordaje Territorial (DIAT) Casa Caracol se inaugur6 el 12 de
marzo de 2015 en el barrio Malvinas Argentinas, como resultado de una gestion asociada entre
la Asociacion Civil Sol de Mayo y la SEDRONAR (Secretaria de Politicas Integrales sobre
Drogas de la Nacion Argentina). La Secretaria nacional es quién financia al equipo de trabajo, y
la Asociacion Civil se ocupa de costear el mantenimiento diario del dispositivo, el edificio, las

actividades, talleres y proyectos que se llevan adelante.

Sol de Mayo, es una ONG, organizacion no gubernamental tiene como objetivo la

implementacidn de politicas publicas y programas de inclusion social.

Desde Casa Caracol se mantiene el compromiso de generar condiciones y oportunidades,
singulares y sociales que permitan abordar la promocion de derechos, la prevencion y asistencia
en situaciones de consumos problematicos, a través de respuestas integrales, que fortalezcan a les

jovenes, las familias y la comunidad, desde un abordaje integral. Los DTC son centros
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preventivos asistenciales de abordaje integral ambulatorio, orientados a la atencion primaria de la
salud de personas que se encuentran en situacion de vulnerabilidad social frente a problematicas

vinculadas con el consumo de sustancias psicoactivas.

La franja de apertura es amplia de lunes a viernes de 8 a 20hs, propiciando mayores

condiciones de accesibilidad y mayor nimero de propuestas y actividades.

El equipo de trabajo esta integrado por profesionales: abogadas, trabajadoras sociales,
psicologues, terapista ocupacional, técnicxs, talleristas y operadores que elaboran estrategias de
intervencion. Todo el equipo mantiene reuniones semanales para pensar interdisciplinaria e

integralmente las estrategias de abordaje e intervencion.

Se propician espacios de formacion y supervision de casos, los cuales son propuestos por

ambos espacios de cogestion y por les trabajadores.

Las tareas y propuestas del dispositivo se organizan en tres ejes fundamentales:

Prevencion y promocion

Asistencia

Abordaje territorial

Y en 4 areas de intervencion:

Psicosocial asistencial

Laboral
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Educativa
Ludico-recreativa: abarca lo cultural y deportivo

Cada area promueve la pertenencia y participacion de les jovenes y la comunidad,
motivando la construccion de vinculos que sirven de apoyo y sostén para el acompafiamiento y
construccion de alternativas de fortalecimiento ante situaciones de vulnerabilidad social,

favoreciendo la reconstruccion del tejido social.

El marco normativo que rige el DTC es:

Ley N°26.657: Ley Nacional de Salud Mental

Ley N°©26.934: Ley Plan Integral para el Abordaje de los Consumos Problematicos

Ley N°26.529: Ley Derechos del Paciente, Historia Clinica y Consentimiento Informado

Ley N°©26.061: Ley de Proteccion Integral de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes

Ley N° 26.485: Ley de Proteccion integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia

contra las mujeres en los &mbitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales
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TRAYECTORIA INSTITUCIONAL

Casa Caracol,es un espacio comunitario, construido en un terreno donde solian jugar los
nifios del barrio a la pelota. A mediados de 2015, se establecieron los Centros de Prevencion
Local de las Adicciones (CEPLA) en todo el pais, bajo la coordinacion del cura Juan Carlos

Molina.

Estos dispositivos abordaban los problemas de consumo de sustancias a nivel ambulatorio
y territorial.Inicialmente, las actividades de insercion comunitaria se realizaban en plazas y
espacios publicos, pero luego se inaugurd Casa Caracol en marzo de 2015, con el enfoque en los
derechos de los adolescentes y jovenes de 12 a 24 afios. Se formaron equipos interdisciplinarios
para acompafiar los proyectos de vida de los jovenes.

Sin embargo, menos de un afio después, hubo un cambio en la gestion estatal y se
unificaron los dispositivos bajo el nombre de Dispositivo Integral de Abordaje Territorial
(DIAT), que se enfocaba mas en la asistencia. A pesar de esto, Casa Caracol se convirtio en un
espacio amigable y participativo, donde se llevaron a cabo talleres, ferias y actividades
culturales.

La comunidad local también se apropid del lugar, compartiendo sus saberes y habilidades
a través de talleres comunitarios y actividades voluntarias. A pesar de los desafios, como la
pandemia de COVID-19 y sus efectos negativos en el empleo, la conectividad y la salud mental,
Casa Caracol ha seguido sosteniendo politicas integrales para abordar los problemas de consumo

de sustancias.
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CARACTERIZACION DEL DISPOSITIVO

Con el objetivo de hacer una caracterizacion general del dispositivo sostuve la
concurrencia durante un mes, donde pude registrar observaciones en relacion al funcionamiento,
la modalidad de atencion y participar en entrevistas realizadas por la Trabajadora Social. A su
vez he concurrido como observadora a talleres que se han brindado en relacién al desarrollo y
cuidado de les nifies. También al observar los elementos de registro que son dos: las Hojas de
Primer Contacto (HPC) y las Hojas de Ruta (HR), pueden construirse mediante el
entrecruzamiento de determinadas variables datos estadisticamente relevantes, no siendo el
objetivo de esta tesis exponer ni analizar los mismos, pero si poder tomar como referencia la
comparacion en relacion a visibilizar las desigualdades en relacion al acceso a consultas y/o

tratamiento por parte de las mujeres que se encuentran en situacion de crianza.

Es necesario mencionar que hay dos vias de acceso al dispositivo, una a traves de los espacios
promocionales que es acompafiado por el a&rea de TRABAJO SOCIAL y/o preventivos y otra a

través de la demanda directa de turnos programados para iniciar el proceso de primera escucha.

Esta primera escucha, es interdisciplinaria y complementaria entre el trabajo social y psicologia a
través de turnos programados, que se brindan para la admisién, se explican los objetivos de la
admision y se menciona la importancia de la mirada, el diagndstico social y la intervencion de

TS desde el inicio del tratamiento y durante el mismo.
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Lo promocional permite, por un lado, que el umbral de accesibilidad sea bajo, alojando a muches
sujetes que de otra manera tal vez no se acercaria al dispositivo, y, por otro, posibilita la
restitucion de derechos, como el acceso a la educacion o el apoyo en la busqueda de empleo y
aporta al bienestar del sujeto ampliando su red subjetiva y en términos de aprendizaje, de
autonomia y de autoestima, entre otros. Asi mismo, puede constituirse como via de acceso la
demanda de asistencia clinica por consumos problematicos. Ambas vias son complementarias y
hacen al abordaje integral, identitario del dispositivo. En este sentido, el ambito promocional
puede posibilitar la accesibilidad a la atencidn psicoterapéutica y, asi también, desde el espacio

psicoterapéutico puede orientarse la inclusion de la persona en actividades promocionales.

El funcionamiento de Casa Caracol con distintas areas y funciones complementarias se
constituye como un engranaje en movimiento, dialéctico, que desarrolla propuestas inclusivas
que invitan y abren puertas, que alojan y que pueden tener efectos terapéuticos en les sujetes
cuando se trabajan cuestiones de su padecer. Estos abordajes permiten incluir en el analisis a las
usuarias que no desearon hacer un tratamiento en los términos convencionales, pero que si
hicieron uso de otras propuestas del dispositivo y fueron acompafiadas teniendo en cuenta sus

decisiones.

En la primer escucha de les consultantes se registran cuestiones vinculadas a Derechos,
que implican su vulneracion, dificultad de acceso o vinculacion con las politicas publicas y
organismos estatales. En relacion a los motivos de consulta segun la percepcion de género de les
consultantes, los varones consultan en un grado mucho mayor que las mujeres y diversidades

genéricas sobre la realizacién de tratamientos por consumo de sustancias.
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La inexistencia de HR implica que ese proceso no inici6. Con lo cual solo un 33% del
total de las mujeres que manifiesta consumo inicia formalmente la trayectoria de tratamiento o
participacion en propuestas terapéuticas en el dispositivo. En los varones este numero llega al

54%.

De la observacion de las (HPC) y las (HR) se desprende que la poblacion que concurre al DTC,
esta conformada mayormente por adolescente y jovenes que participan de actividades orientadas

en lo promocional y terapéuticas.

En relacion a la poblacién adulta y adulta mayor participan principalmente
de actividades promocionales en el dispositivo, esto incluye, talleres de formacion en oficios,
actividades recreativas, talleres artisticos, espacios reflexivos de encuentro, actividades
deportivas, entre otros. Esto se relaciona con la perspectiva institucional y amalgamada por el
equipo de trabajo de generar otras propuestas que permitan no centrarse solamente en la
asistencia a los consumos problematicos como algo disociado del proyecto de vida y de la

comunidad.

En cuanto a la situacién laboral se encuentra el mayor porcentaje de la poblacién sin
empleo registrado. Por lo tanto no cuentan con los beneficios del sistema contributivo ni
previsional y no acceden a la cobertura médica, siendo gran parte de estos los trabajadores “en

negro”, les emprendedores, les changarines y les trabajadores de la economia social y/o popular.

Finalmente, en menor porcentaje, encontramos a les que se definieron como amas de casa y

jubilades. Puedo decir, entonces, que la mayoria de les usuaries que concurren al DTC se
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encuentra en situacion de precariedad laboral, caracterizandose por un alto porcentaje de
desempleo y trabajos con un alto grado inestabilidad e incertidumbre y donde ven vulnerados sus

derechos laborales.

En relacion a las tareas de cuidados (que se realizan en el ambito privado/ familiar) , las
mismas no se encuentran reflejadas en la HR. Es decir que se produce la invisibilizacion de las
tareas de cuidado y/o reproductivas y del trabajo que se desarrolla en el &mbito privado y que no
es remunerado por no clarificarse el término ama de casa y es posible que impacte en la

categoria de desocupades.

La articulacion Interinstitucional se construye mediante las derivaciones de
organizaciones o instituciones, como las ONGs. que trabajan consumo problematico y que por

distintos motivos (geograficos, institucionales, entre otros) deciden derivar y/o articular el caso.

A estas, le siguen instituciones vinculadas a la justicia, les usuaries derivades por
organismos judiciales concurren con oficios en los cuales se les exige la realizacion de
tratamiento por consumo problematico. Esto genera una complicacion, en términos de que no
todes estos sujetes problematizan sus consumos, es decir, que no todes deseaban implicarse en un
espacio terapéutico, lo que decantaba en ausencias a los encuentros pautados y abandono de los

tratamientos porque no partia de una necesidad sentida de les sujetes.

También, se encuentran las derivaciones o articulaciones realizadas por instituciones de
nifiez. En general estos casos se vinculan a medidas de abrigo tomadas con nifieces a cargo de

personas en situacion de consumo. En pos de garantizar el bien superior del nifio y la nifia ante
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situaciones consideradas de riesgo, les nifies eran retirados temporalmente del cuidado de les
adultes a cargo. En muchos casos se les solicitaba a estos la realizacion de tratamiento por
consumo de sustancias como parte de las acciones que debian cumplir en pos de la restitucion de
estos nifies al hogar. El 75% de las derivaciones de organismos de nifiez mencionadas
fueron realizadas a mujeres usuarias de drogas, lo que da cuenta de sobre quiénes recaen

mayoritariamente las tareas y responsabilidades de cuidado.

Con las menores cantidades de derivaciones encontramos a las instituciones de las areas

de salud ,educacion y desarrollo social.

50



CAPITULO IV:

ANALISIS E INTERPRETACION DE LAS

ENTREVISTAS

Trayectoria vy especificidades del consumo problematico

Atendiendo a la experiencia y voz de las usuarias entrevistadas, se evidencia que las
representaciones sociales estigmatizantes sobre las mujeres que transitan consumo problematico,
opera como un gran obstaculo para la demanda de tratamiento, por ejemplo cuando mantienen
ocultos sus consumos. El conjunto de representaciones sociales estigmatizantes no solo es
reproducido por el sistema de salud sino que es internalizado por las propias mujeres, ubicandose
en una posicion subordinada que obstaculiza la demanda a tratamiento y por ende el acceso a la

salud.

Las usuarias entrevistadas manifestaron haber iniciado sus trayectorias en consumos de

la mano de varones vinculados afectivamente a ellas mediante relaciones de pareja o amistad. A
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diferencia de estudios y autores como Eldred y Washington (2009) y Morején (2017) que
plantean que las mujeres consumidoras tienen una dependencia emocional o afectiva de los
varones (situacion que refieren no ocurre a la inversa) adquiriendo habitos de consumo en forma
pasiva por mandato de estos, como sefial de sumision al deseo masculino. Puede observarse que
en las entrevistadas habia un deseo personal de “probar”. Habia, en muchas de ellas, una
intencion, una busqueda personal, la cual manifiestan no fue inducida, esto las pone en un rol
activo en el inicio de sus consumos. Este tipo de estudios o teorias que hablan de una doble
dependencia o bi-dependencia no solo introducen un elemento que patologizan las relaciones
heteroafectivas, sino que ademas refuerzan el estereotipo de mujer pasiva, sumisa, sin

profundizar en otras posibilidades de analisis.

Cuando era adolescente, estaba que no queria hacer nada y dejé la escuela y comencé a probar
con amigos. De grande he consumido con mi ex pareja, él siguié consumiendo hasta hace poco

que tuvo problemas de salud.(usuaria S)

Las usuarias entrevistadas hicieron referencia a consumir principalmente con otres, mientras se
iniciaron en el consumo, posteriormente refieren que al momento de ser madres modifican los
momentos de consumo, transitandolos solas y en el &mbito privado. Solo una de las mujeres

entrevistadas hace referencia de haber consumido durante el embarazo.

Consumimos por la noche cuando las nenas van a dormir “me transformo”, en mi casa pero

aunque vaya sin dormir las llevo a la escuela. No hemos perdido ni trabajos ni nada, (usuaria A)
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Puedo inferir que estos consumos privados se relacionan con el deseo de evitar el estigma

producido por alejarse de los roles asignados socialmente.

Segun Maffia, Colace y Lerena (2011) el inicio del tratamiento supone frecuentemente el
abandono de las responsabilidades de cuidado y existe el temor de que el visibilizar la

problematica de consumo suponga la retirada del cuidado personal de les hijes.-

El ocultamiento que las usuarias de drogas hacen de su situacion tiene como objetivo evitar el
juzgamiento, el alejamiento de los afectos, la verglienza, la marca de no haber cumplido con lo
que la feminidad estipula, de haber roto las reglas y, en el caso de ser madres desean evitar la

posible retirada del cuidado de sus hijes.

Las mujeres que consumen son vistas peor que al hombre... te dicen de ultima el trabaja todo el
dia y va 'y yo que hago estoy en mi casa golpeando olla, la mujer esta re mal vista. A mi cuando

se enteraron, me defenestraron que todo lo que me pasaba era culpa mia. (usuaria E)

Por ser madre no deberias drogarte y los hombres pueden hacer cualquiera (usuaria A)

Si, claro, las mujeres no deberian consumir, quien se ocuparia de los hijos. Cuando nacié mi
altimo hijo me lo sacaron por que habia consumido, y como nadie de mi familia me ayudd

estuvo unos meses en un hogar. (usuaria L)
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Las mujeres siempre tenemos que ocuparnos de todo, la vida de mi mama habria sido diferente si
la hubieran ayudado, ahora esta mal pero por todo lo que ella pasd. Por suerte estoy aca y voy

viendo como sentirme mejor. (usuaria Z)

Cuando hablamos de maternidad como mandato nos referimos a la idea de la maternidad
perfecta y abnegada. Esta maternidad ideal se aleja de la realidad de las mujeres en general y de

las consumidoras de sustancias en particular.

Puedo comprender que esta mirada social sobre las mujeres que maternan, atraviesan los
discursos de las entrevistadas, donde la culpa y la soledad las ubican en escenario de mayor
vulnerabilidad, donde también se van amalgamando practicas institucionales que lejos de
acompafiar, aparecen para imponer el modelo de maternidad responsable. EI no cumplir con las
expectativas propuestas institucionalmente genera sentimientos de frustracion y culpa,

reforzando el sello de “mala madre” que no puede dejar las drogas por sus hijes.

Si siempre, se veia facil, pero hoy con el diario del dia no hubiera tenido ningdn hijo. No me

imaginaba otra vida donde se pudiera ser otra cosa mas que madre. (usuaria S)

Si desde chiquita, siempre jugaba a ser madre y tener muchas hijas(usuaria A)

No se, mis hijos mas grandes vinieron sin planificar los dos mas chicos si queria tenerlos igual

son lo mejor que me paso en la vida. (usuaria L)

Cuando era chica (usuaria E)
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Desde chica pensaba serlo(usuaria Z)

Puede observarse en las usuarias entrevistadas, una idea naturalizada y de trayectoria
lineal sobre la relacion del género femenino y la maternidad. La misma coincide sobre la mirada
social en las mujeres y sus expectativas de roles. Conocer estos relatos posibilita de-construir los
discursos roméanticos acerca de la maternidad y dar lugar a la singularidad de las usuarias

madres.

Estaba en pareja quede embarazada, un poco lo buscamos y el me dijo que “si queria tenerlo
estaba bien era mi decisién”. Después de un tiempo me separé . Volvi a estar en pareja, queria
una nena, me embaracé tuve un varén y el otro embarazo fue una nena. Con mi ultimo embarazo
la verdad que no queria pasar otra vez por situaciones que no me hicieron bien, yo de mi tercer
hijo sali sola del hospital con el bebe y el bolso, me sentia tan mal que no queria otro bebe.

Consulte a las socorristas pero no me anime, si me pude ligar las trompas (usuaria S)

Sobre la consulta a como habian tomado la decision de ser madres, se observa como sus
parejas varones han delegado la responsabilidad de decidir sobre ellas, llevandolas a espacios de
soledad reforzados por el imaginario social que las madres todo lo pueden y que seran ellas las

responsables de criar a sus hijes.

Dentro de la sobrecarga que las usuarias mencionan se encuentran la Maternidad por el
avasallante mandato de la maternidad perfecta, las tareas del hogar, las dinamicas de pareja y
familiares en la vida cotidiana.
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Es una porqueria, por la responsabilidad que recae sobre la madre y la soledad con que se vive.
No es por los hijos porque a ellos se los ama, yo amo a mis hijos, pero no tengo descanso, ni
tiempo para pensar...yo lo vivo asi, pienso en mi mama y para ella fue peor y mi hermana que es

madre también, un poco nos ayudamos. (usuaria S)

Que es dificil y sé que hay personas que asumen la responsabilidad y es para toda la vida. No sé
si podria ser madre de nuevo, hay cuestiones que me pongo a pensar que antes no lo hacia. No
es linda, no digo que no tenga momentos lindos pero esta naturalizado como que es lo mejor que
te puede pasar en la vida y no es asi , con ese pensamiento una no se va a poder sentir plena
nunca... No se si la recomiendo para todo el mundo, es muy dificil, hay gente que puede

maternar y otra no (usuaria Z)

A su vez también se recogen relatos relacionados con violencias por motivos de género,
de diversos tipos y modalidades que tienden a naturalizarse e invisibilizarse, sin embargo todas

las entrevistadas manifestaron haber sufrido en algin momento de su vida algunas de estas.
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En uno de mis partos perdi mucha sangre me sentia muy débil y no dejaban en el hospital que el
papa o alguien pudiera ayudarme con el cuidado del bb me gritaron mucho y se enojaban porque

yo no ponia el bb en la cunita y ni siquiera podia levantarme (usuaria S)

Si, violencia obstétrica, cuando fui a tener a mi hijo era muy chica y en el hospital me trataron re
mal. También con el progenitor de mi hijo, me banqué muchos escenarios feos yo tenia 12 y el
17, estuve con él hasta los 16 él tenia ciertas actitudes hacia el bebe de desprecio... me decia

cosas como: no le des besos... En ese momento no me di cuenta, estaba naturalizado. (usuaria Z)

Mayormente pueden identificar claramente la violencia obstétrica este es un dato no menor, a
diferencia de otros estudios, donde aparecen mas invisibilizadas, encontramos referencias a la
violencia, psicologica y economica en forma directa en los relatos, ademas de las violencias
fisicas y sexuales. Si bien no podemos hablar de las violencias como un determinante de los
consumos problematicos, si podemos comprender que los consumos pueden aparecer como parte

de una estrategia que posibilita soportarlas, como atenuantes.

Las violencias machistas dejan una huella contundente en la autoestima de las mujeres, en cdmo
son percibidas por la mirada del otre y como esa mirada las define e imprime en ellas efectos de

verdad, de los cuales cuesta mucho esfuerzo salir.

Esto se suma a la casi inexistencia de actividades de disfrute y tiempo de ocio, sobre el cual
tuvieron muchas dificultades las entrevistadas al responder, dado que es algo que no aparece en
su cotidianidad. La desigual distribucion de tareas se presentaba como agobiante para algunas de

ellas.
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Esto se relaciona directamente con las cargas desiguales que soportan varones y mujeres a partir

de la clasica Division Sexual del Trabajo.

No trabajo, he trabajado a los 14 afios que mi mama me mando a trabajar cuidando nifios, ahora

no lo hago, me dedico a cuidar a mis hijos mas chicos. (usuaria L)

En el caso de las mujeres asalariadas se produce una doble jornada laboral, la de sus empleos y la
de hogares. En varias de las entrevistadas la reproduccion de este modelo patriarcal de
distribucién del trabajo aparecia de forma naturalizada, como parte del “deber ser”. Pero, sin
embargo, no se asumen las tareas del hogar y las de Cuidado, no son reconocidas como Trabajo,
no solo desde lo que podria ser el reconocimiento econémico, sino desde el factor tiempo,
impactando en relacion a la posibilidad de acceder a actividades de disfrute, cuidado de la propia

salud, formacién entre otras.

El acceso a un empleo se puede observar que es en condiciones de precariedad y donde

también se relacionan con tareas de cuidado fuera del hogar.

La presencia del estado en politicas de seguridad social, como es la AUH, y el Potenciar
trabajo son el pilar de la economia de 3 de las usuarias, facilitando la realizacion de proyectos de
autoempleo, como la venta ambulante. A pesar de los intentos de mejorar los ingresos, sumando
otras actividades, contintan siendo insuficiente para satisfacer necesidades de recreacion y

disfrute.

En cuanto a la finalizacion de los estudios obligatorios las mujeres entrevistadas

mayormente no han alcanzado a culminar sus estudios primarios y/o secundarios. Esta
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confluencia de elementos juega un rol importante en cercenar la autonomia de las usuarias y las

posibilidades de proyectar sus deseos y desarrollar sus proyectos de vida.

La situacion econdémica de estas usuarias se traduce en una triple estigmatizacion, por ser
mujeres, por ser usuarias de drogas y por ser pobres. La falta de recursos las pone en situacion de
mayor vulnerabilidad con respecto a otras usuarias de droga, debiendo trazar estrategias diversas
para la subsistencia, encontrandose en condiciones habitacionales mas precarias y con un mayor
deterioro de salud generalizado. Esto ilustra el concepto mencionado de interseccionalidad,
analizando cémo se entrecruzan distintas variables de estratificacion que tienen como resultado

la profundizacion de relaciones de desigualdad.

En relacion a los vinculos afectivos tanto familiares, como de amistad, espacios vecinales o
comunitarios e instituciones podemos encontrar que de las entrevistas surge una escasa red
vincular. En lineas generales, observamos una erosion de los lazos a partir del consumo y una
retraccion de las mujeres hacia un circulo mas intimo, que cominmente esta vinculado al &mbito

escolar o de salud de las nifieces .

Las consecuencias del consumo problematico generan el alejamiento de referentes afectivos a la

vez que refuerzan el ostracismo de la usuaria de drogas para no ser juzgada.

No se detect6 participacion en espacios vecinales o comunitarios, salvo a la participacion en las
actividades en Casa Caracol, llamativamente no se las perciben como parte del tratamiento, sino

como espacios donde aprenden, aportan saberes y se sienten reconocidas como sujetas.
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También, he identificado discursos donde la relacion con las instituciones esta mediada por la
problematica de consumo. A su vez, estos se entrelazan con cuestiones relativas a la maternidad.
Los dispositivos con los cuales mayormente se han relacionado han sido los vinculados al Poder
Judicial, en los fueros Penal y de Familia y a la Nifiez y Adolescencia. La mayoria de las
instituciones que tomaron contacto con estas mujeres, lo hicieron en relacién a su rol materno y
sus capacidades de cuidado, ejecutando, en dos casos, medidas de tipo coercitivas y de
disciplinamiento. Las usuarias relatan que se les han impuesto estrategias caracterizadas por la
coaccién, con objetivos tales como obligacion de realizar un tratamiento sobre consumo
problematico o contar con una vivienda o requisitos de las instituciones sin analizar los deseos y

posibilidades de estas.

Experiencias vy percepciones en torno a la accesibilidad al

dispositivo

Las entrevistadas refieren haberse acercado a Casa Caracol por sus consumos problematicos,
salvo dos usuarias que se han vinculado inicialmente mediante actividades promocionales. Estas
Gltimas se acercaban al DTC no solo a participar de talleres, sino a poner en palabras dudas,
consultas e inquietudes que compartian con algunos miembros del equipo con quienes tuvieran

mayor transferencia.
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La mayoria se acercd en forma voluntaria, porque conocian el dispositivo en el barrio o por
recomendacion de algun referente afectivo, para terminar sus estudios secundarios o participar de
talleres, una usuaria hace referencia a haber sido derivada por un equipo de Salud y otra por

organismos de Nifiez y Adolescencia.

Solo dos de las entrevistadas hacen referencia a haber realizado tratamientos previos, en espacios
de abordaje de consumos problematicos, con profesionales en el sector privado y grupos de
autoayuda, ambas coinciden en haber abandonado las propuestas sin resultados positivos en

relacion a la problematica.

En las entrevistas he encontrado que no hay una sola puerta a partir de la cual iniciar un proceso
de primera escucha, sino que hay varias posibilidades. Por un lado, encontramos la demanda
especifica de un espacio de escucha o espacio psicoterapéutico mediante circuitos formales con
turnos. Por otro lado, los procesos de promocién y prevencién inespecifica propician la
construccién de la demanda, lo que hace que muches usuaries que habitan la casa de encuentro
decidan poner en palabras algunas inquietudes con trabajadores del equipo o, a la inversa, que les
trabajadores observen situaciones de vulneracion de derechos que requieran convocar al sujetx a
un espacio de escucha (ya sea en el consultorio, en la cancha o en la cocina compartiendo un

mate).

En los relatos resuena la flexibilidad con la cual se desarrollan los espacios terapéuticos.
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Hice el finés y también hacia terapia con el psicologo, hasta que pude plantear que no deseaba
continuar con un tratamiento por consumo, ya no consumia. Entonces me acompafiaron con

terapia un tiempo hasta que me sume a otro espacio. (usuaria Z)

Tanto las usuarias que realizan tratamiento psicoterapéutico, como las que participan de
actividades promocionales en la casa de encuentro, ponen énfasis en el valor de la palabra y la

escucha. Se refuerza la importancia de la escucha activa, atenta y sin prejuicios.

Bien, yo estuve grabando mdsica con Lula la conoci en un espectaculo y bueno con la psicéloga
cuando se fue , tenia mucho miedo de comenzar con alguien nuevo, yo venia con muchas
inseguridades... Pero con mi actual psicéloga la misma onda, re bien. Te hacen sentir re comodo ,

hacen un vinculo de confianza que te ayuda.

Surgen en las entrevistas valoraciones positivas acerca de que Casa Caracol contempla
propuestas de tipo educativa, cultural y promocional, ademas del tratamiento clinico. Esto
permite a las usuarias pensar su proyecto de vida de forma integral, trabajar otras cosas “mas alla
del consumo”. A su vez, se destaca el rol de talleristas y operadores que invitan a loS espacios.

Casa Caracol aparece en los relatos como una institucion que aloja y acompana.

En relacion a las motivaciones de las usuarias para iniciar un tratamiento por consumo de
sustancias se encuentra que el incentivo principal esta puesto en otres y no en si mismas.
Algunas de ellas manifestaban iniciar tratamiento por demanda de su familia o por la necesidad
de estar bien para asistir a un otre. Otras se veian motivadas por su rol materno y la existencia de

hijes bajo su cuidado. Esto deja en claro el rol tradicional de la mujer existiendo para el otre, al
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servicio del otre, priorizandole por sobre si misma. Setien y Parga (2018) sostienen que la
vigilancia que reina muchas veces sobre estas mujeres, termina vulnerando su intimidad y
autonomia. En algunos casos se analiza que estas medidas institucionales y la presion que las
mujeres sienten para intentar cumplirlas han propiciado la profundizacién del cuadro de

consumo.

A mi me mandaron de calidad de vida, cuando tuve a mi hijo y les dije que habia consumido,
hice el tratamiento aca y en diciembre cuando me devolvieron a mi hijo, me dijeron que no iban
a venir a mi casa ni nada mas, faltaba solo un informe de la psicologa y ya lo mando. Ahora sigo
viniendo a la psicéloga. Solo falto cuando tengo que ir a hacer algo por la discapacidad de mi

otro hijo.

Continuando con las motivaciones de las usuarias para realizar tratamiento, todas hicieron
referencia a la voluntad individual como elemento prioritario o casi unico para “recuperarse”,
aludiendo a la clasica frase “si querés, podes”. Resulta llamativa la contradiccion discursiva de
esta posicién con el relato de sus historias de vida y las barreras encontradas en torno a la
accesibilidad manifestadas por estas. Podria inferir que esta vision reduccionista que acusa a una
sola posibilidad de “salir”, la voluntad, se vincula a discursos hegemoénicos de base liberal, que
exaltan el individualismo, la meritocracia y la responsabilidad en el sujeto sobre su destino. En el
caso de las mujeres, este discurso opera reforzando el sentimiento de culpa, ya que si no podes,

es porque no queres.
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Si me sentia re mal después de consumir, me cuestionaba yo misma pero no tenia las
herramientas para controlar la adiccion. Siento que no me afecto en aspectos de mi vida, si puedo
sacar un montén de cosas positivas, es dificil ponerse en el lugar y de este lado puede ponerse en
el lugar y llegar a comprender, tengo gente cercana que esta perdido pero necesita apoyo. Tenes
que retirarte de escenarios donde estuviste consumiendo es replantearse todos los dias que queres
ser vos, que queres de tu vida. es un trabajo para toda la vida, porque sabes que podes recaer.

(usuaria 2)

En relacion a las tareas socialmente asignadas de maternidad y cuidado del hogar, al recaer solo
en las mujeres, suelen obstaculizar su participacion en espacios promocionales y/o asistenciales.
Las dificultades para coordinar los tiempos impuestos por la maternidad y el hogar, la
imposibilidad de dejar a les nifies al cuidado de otre y los requerimientos de estar al servicio de

la pareja son factores que condicionan la accesibilidad.

Siguiendo a Sanchez Antelo (2017) la adherencia al tratamiento estd tensionada por el ideal de
“madre cuidadora”, que por un lado motiva la permanencia en el tratamiento a la vez que

impulsa su desercion para cumplirlo.

Los procesos terapéuticos las entrevistadas refieren haberlo transitado mayormente solas, no
halle un acompafiamiento significativo de la red afectiva. En los pocos casos donde estas se
sintieron contenidas por algun referente afectivo, siempre eran mujeres, sus madres, hermanas,
amigas, etc. Solo una puede identificar vagamente al padre de su hijo, que es con quien convive

sin mantener actualmente una relacion de pareja.
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Estrategias de acompanamiento en el maternaje

Accesibilidad inicial y ampliada

Siguiendo en concordancia con los aspectos valorados para la accesibilidad de las
mujeres a los tratamientos por consumos problematicos y considerando la maternidad como un
aspecto fundante en el acceso a los mismos, es que me interesa sefialar los distintos factores que
influyen en la accesibilidad inicial y ampliada de las mujeres en situacion de consumo
problematico, a espacios de Casa Caracol, cumpliendo, de esta manera, con los objetivos

especificos trazados por la presente tesis.

A continuacion se enumeran los elementos analizados como condicionantes de la

accesibilidad de las usuarias de Casa Caracol :

Maternidad. La maternidad, contradictoriamente, actia como un motivador y obstaculizador para
la basqueda de asistencia y el sostenimiento del tratamiento. Por un lado, las mujeres que
maternan sienten la responsabilidad de mejorar sus condiciones de salud en pos de cumplir sus
funciones parentales de acuerdo a los pardmetros de cuidado socialmente establecidos. Por el
otro, la presencia de hijes en el tratamiento impulsa la desercién de los mismos al demandar la
urgente provision de cuidados a tiempo completo. Los procesos que emprenden las usuarias al
solicitar asistencia por sus consumos problematicos no son inmediatos, por lo que se requiere
coordinar esfuerzos para que les nifies estén al cuidado de otres (familia, referente afectivo o

comunitario, instituciones) mientras estas llevan adelante sus tratamientos.
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Tareas de cuidado. Las tareas de cuidado o reproductivas requieren la presencia activa de las
mujeres en sus hogares. Estas no solo incluyen lo referente a la maternidad, sino que abarcan
también el mantenimiento del hogar, el cuidado de otros familiares y los requerimientos que
sostiene el modelo tradicional de parejas o relaciones sexoafectivas heterosexuales. La
desatencion de estas tareas al iniciar el tratamiento, genera el rechazo de la red afectiva por el
alejamiento de estas usuarias de la imagen de mujer abnegada, entregada al otre, que prioriza el

bienestar del resto por sobre el propio.

Situacién socioecondmica. Las mujeres usuarias de droga en situacion de vulnerabilidad
econdémica se ven en mayores dificultades para participar de espacios terapéuticos. Las
situaciones que deben contemplar a la hora de iniciar un tratamiento son de las méas variadas,
desde el surgimiento espontineo de ‘“changas” que impliquen inasistencias a los espacios
pautados, hasta la falta de dinero para pagar el boleto de colectivo que le permita llegar al
dispositivo. En el caso de las usuarias que dependen econdémicamente de otres (parejas,
familiares), se detecta una menor autonomia para tomar decisiones, dependiendo de que las

propuestas terapéuticas no entren en contradiccidn con las demandas de estos.

Violencias por motivos de género. Las violencias a las que las mujeres estan expuestas por su
condicion genérica pueden obstaculizar su accesibilidad por lo menos de dos maneras. Una
forma se relaciona con las barreras impuestas por quien ejerce la violencia, que condiciona y
controla la participacion de las usuarias, y hasta la prohibe. La otra forma tiene que ver con una

de las consecuencias de las expresiones de violencias, la baja autoestima. La exposicion de las
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mujeres a reiteradas y variadas formas de violencia deviene en una desvalorizacion personal y

una imagen negativa de si, que dificulta la busqueda de ayuda.

Mirada social de la mujer usuaria de drogas. Las mujeres en situacion de consumo problematico
son juzgadas doblemente, por el abuso de drogas y por el alejamiento de los roles y mandatos de
género. El estereotipo de mujer abnegada, sumisa, tranquila, responsable, pulcra, que cuida y se
entrega sin mas a otres, se contrapone con la realidad de las usuarias de droga. El estigma y el
sefialamiento que cae sobre ellas despierta sentimientos de culpa y vergiienza que refuerzan el
ocultamiento de la problemaética y la consulta tardia, cuando ya la situacion de consumo tiene un

estado preocupante.

Falta de acompafiamiento de la red afectiva. Tal como fue mencionado anteriormente, las
usuarias mujeres no suelen recibir el acompafiamiento de sus parejas, familiares o amigos, por lo
menos no de la misma manera que ocurre con los usuarios varones. Esto es asi, porque existe un
mayor rechazo y culpabilizacion de la usuaria de drogas. Las expectativas para con ellas son mas
altas y se espera una “recuperacion” pronta y sin tropiezos. La vara es alta y el nivel de demanda
también. La falta de apoyo emocional y en las tareas que deben ser relegadas en pos de las

implicancias que requiere un tratamiento hacen dificil que este se sostenga en el tiempo.

Las intervenciones institucionales. A partir de las respuestas obtenidas en las entrevistas, halle
que las intervenciones con perspectiva de geénero, que evitan el prejuicio e incorporan una
escucha empatica son fundamentales para promover la accesibilidad. Por el contrario, las
intervenciones que denotan cierto prejuicio o que tienen un efecto de control o disciplinamiento
sobre las usuarias facilita su alejamiento y la no resolucion de la demanda.
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Dispositivos y propuestas terapéuticas. Es importante garantizar la existencia de dispositivos que
intervengan con perspectiva de genero, que conozcan la realidad de las usuarias de droga y que
incorporen las necesidades especificas de atencion de las mismas, evitando estandarizar la
atencién a los parametros clasicos vinculados a los usuarios habituales, los varones. La
flexibilidad en la construccion y reconstruccion conjunta de la propuesta terapéutica, la mirada
empética y un ambiente seguro y confidencial son elementos necesarios para garantizar la

accesibilidad ampliada.

Es importante poner de manifiesto que estos factores fueron analizados a partir de
intervenciones situadas, es decir en un tiempo y espacio particular, sobre una poblacion
especifica, por lo que, sin lugar a dudas, puedo afirmar que existen otros factores condicionantes
de la accesibilidad de las mujeres no relevados en esta tesis. Es por esto que se hace fundamental
el desarrollo de estudios exhaustivos que incorporen otras variables y dispositivos, posibilitando
asi el disefio de politicas publicas en la materia con perspectiva de género que reviertan las

condiciones de inequidad de acceso actuales.

Perspectiva de las trabajadoras del DIAT

Dificultades y Oportunidades en términos de accesibilidad

Es importante reconocer y resaltar que el dispositivo Casa Caracol, desde el afio 2019 ha

incorporado la perspectiva de género no solo para mujeres sino tambien para el colectivo
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LGTBQ+, desde estas miradas se han podido preguntar sobre la problematica general, donde se
percibe la menor consulta de mujeres (accesibilidad inicial) y menor sostenimiento de los
espacios terapéuticos (accesibilidad ampliada), en comparacion con los varones que se acercan al

dispositivo.

Se aprecian estos cambios en la accesibilidad a través de las entrevistas al equipo

asistencial

Se realizan entrevistas de primera escucha ( entrevistas de admision donde se realiza un
diagnostico y se plantean las estrategias de intervencion, tratamiento individual psicoldgico,
espacio para familiares y referentes afectivos, espacios preventivos y promocionales, grupos

terapéuticos para mujeres y disidencias y grupos terapéuticos para nuevas masculinidades.

En relacion a la accesibilidad inicial las entrevistadas parte del equipo asistencial, coinciden en
que la llegada de la mujer al dispositivo generalmente no se da para pedir asistencia ,explicita,
por su consumo problematico de sustancias. Por lo general, las mujeres llegan para solicitar
asistencia con respecto a otros derechos (salud, educacion) o para participar de actividades
promocionales. La culpa y el miedo son elementos que aportan a que las usuarias no se animen a
consultar por su problema e inicien el vinculo con la institucion desde otro lado. Esto se vincula
con una triple exclusién, son mujeres, son consumidoras de drogas y pertenecen a las clases
populares (Castilla y Lorenzo, 2012), aqui se ejemplifica el concepto ya mencionado de

interseccionalidad.
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Si, generalmente las usuarias estdn a cargo de tareas de cuidado y por lo tanto se prioriza los
turnos para ellas en los momentos en g tienen mas disponibilidad de tiempo para acercarse al
dispositivo. Actualmente hemos decidido separar el grupo terapéutico, debido a que muchas de
las usuarias han sufrido violencia de género y no se sentian comodas compartiendo el espacio

con varones.

Sélo una vez construido el vinculo y generada cierta transferencia con el equipo de Casa Caracol

algunas sienten que pueden comenzar a poner en palabras sus consumos.

Generalmente se abordan temas referidos a sus maternidades y dificultades en la crianza,
historias de violencias, sus vinculos con los varones, en algunos casos vivencias de explotacién

sexual

En otras oportunidades, la llegada a la institucién se da a través del acompafiamiento de
las mujeres a otre, pareja, hije, familiar, amigue. Esto se relaciona con el rol de cuidado de la

mujer, con el estar para el otre, con poner la prioridad en el otre antes que en si mismas.

Algunas veces las mujeres llegan por demanda espontanea, otras veces manifiestan su
problematica en los grupos promocionales y otras veces hacen la consulta por algin familiar o
referente afectivo. También se dan derivaciones del CPDEN, Fiscalia y otros organismos del

Estado.

El dispositivo también recibe mujeres que se han acercado explicitamente a consultar por su
consumo problematico a partir de derivaciones realizadas por organismos de nifiez, lo que
refuerza lo planteado anteriormente con respecto al rol de cuidado.
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Muchas de ellas llegan derivadas de otros organismos, especialmente de nifiez. Esto se viene
dando en aumento. En algunos casos requieren ser evaluadas para arribar a un diagnostico, sobre

si esa mama consume o no y determinar si podra convivir con sus hijes.

El miedo fundado a que les sea retirado el cuidado de sus hijes es uno de los elementos
mas aludidos. La maternidad implica formas especificas en las que concebimos social,
econdmica y politicamente los cuerpos de las mujeres, sus emociones, deseos, entre otros. Las

madres que no se adaptan a estas formas son vistas como ‘Males Madres’

El sistema judicial le indica a una mujer un tratamiento para atender su salud y si lo
‘cumple’ se le restituira su hije y por el otro lado son segregadas, etiquetadas y estigmatizadas
sin dar lugar para expresar su padecimiento, su malestar. Estas intervenciones vinculadas a
vigilar, a castigar, se transforman en dispositivos de disciplinamiento de los cuerpos de las

mujeres en términos de biopolitica. Es decir reproduciendo practicas de control social.

En la actualidad Sabemos que las mujeres suelen asistir en menor medida a los espacios de
atencion y acompafiamiento y que uno de los obstaculos que influyen, es la invisibilizacion del
consumo problematico de sustancias. Asimismo, otro factor que influye en la accesibilidad suele
ser la maternidad y la presencia de hijxs en el tratamiento, como asi también las
responsabilidades de cuidados de los hermanxs, nietxs, personas enfermas, etc. De hecho, el
tema de la maternidad es recurrente y central en los discursos de las mujeres, y es nombrado en
diversas circunstancias como factor de motivacién para el cambio o como el factor responsable

del sentimiento de culpa o de vergiienza o como uno de los elementos centrales que justifica el
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problema de acceso a los dispositivos y/o el abandono de los tratamientos. Un ejemplo de ello lo
encontramos cuando una mujer acude a una primera entrevista donde la responsabilidad por sus
hijxs se convierte en algo central: quién quedara al cuidado de Ixs hijxs, como se organizaran los

cuidados, etcétera, mientras que en el caso de los varones este tema es obviado.

Se manifiesta el surgimiento de dificultades con respecto a las incompatibilidades de tareas y
tiempos relativos al rol y los requiere un tratamiento, dificultades con respecto a las tareas de
cuidado, los horarios escolares de hijes, las tareas del hogar, los horarios de la pareja. Este
cumulo de elementos no aparece como obstaculos en los usuarios varones, que tienen, por lo
general, que compatibilizar solo los horarios laborales. Se hace mencidn a la mayor libertad de

estos para sostener un tratamiento

En relacién a la accesibilidad de las mujeres, las trabajadoras del equipo asistencial coinciden en
que se valoran los aspectos singulares de sus dinamicas familiares, la accesibilidad por distancia

0 por cercania al dispositivo, horarios escolares de sus hijes

Se intenta convocarlas en horario en que les sea factible llegar, se les permite asistir con sus hijes
y que sean cuidados por otros , mientras que ellas realizan una actividad, se intenta generar

espacios de confianza donde se sientan comodas, entre otras
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Si, generalmente las usuarias estdn a cargo de tareas de cuidado y por lo tanto se prioriza los
turnos para ellas en los momentos en que tienen mas disponibilidad de tiempo para acercarse al
dispositivo. Actualmente hemos decidido separar el grupo terapéutico, debido a que muchas de
las usuarias han sufrido violencia de género y no se sentian comodas compartiendo el espacio

con varones.

En relacion al acompafiamiento de la red vincular a las usuarias, las entrevistadas del
equipo asistencial manifiestan que no ocurre cominmente. En su mayoria las suarias concurren
solas y en los casos de sostener los tratamientos los transitan solas 0 acompafiadas por otras
mujeres. Los estigmas y mandatos, la vergiienza y vulnerabilidad se traducen en soledad. Se hace
referencia a la menor tolerancia que se tiene sobre el consumo y las consecuencias del mismo en
el caso de las mujeres en comparacién con los varones y el consecuente desgaste de los vinculos.

Esta menor tolerancia es ejemplificada por las entrevistadas en la urgencia de las familias
por la “curacion” de las usuarias a la mayor brevedad posible, con el objetivo de que

prontamente retomen sus tareas o actividades.

La barrera mas grande es el prejuicio. La distancia. Y no tener una red de apoyo que acomparie
asi como la también muchas mujeres son victimas de violencia y no salen mucho de sus casas

por vivir bajo el abuso de poder de sus parejas , el no tener dentro de los parametros esperados
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resueltas sus necesidades basicas por ej su alimentacién impide que puedan re pensarse en otras

alternativas mas saludables para su calidad de vida

En las entrevistas al equipo asistencial se pudo relevar sobre la relacién a la accesibilidad
inicial y ampliada de las mujeres, encontrando cierta coincidencia en relacion a las barreras mas
frecuentes para la accesibilidad consideradas por las entrevistadas con las planteadas por la
bibliografia consultada en la presente investigacion. Las principales son las vinculadas con la
mirada social y los mandatos o estereotipos de género, que actdan como disuasivos de los
intentos de exteriorizar la problematica de consumo de las mujeres. Vinculado a esto aparecen
como obstaculizadores las tareas irrenunciables e impostergables de cuidado y reproductivas, que
incluyen el mantenimiento del hogar, el cuidado de hijes u otres familiares que dificultan la

compatibilizacion de los tiempos que requiere un tratamiento.

Si, generalmente las usuarias estan a cargo de tareas de cuidado y por lo tanto se prioriza
los turnos para ellas en los momentos en g tienen mas disponibilidad de tiempo para acercarse al
dispositivo. Actualmente hemos decidido separar el grupo terapéutico, debido a que muchas de
las usuarias han sufrido violencia de género y no se sentian comodas compartiendo el espacio

con varones.
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Siguiendo esta linea, las violencias son planteadas como obstaculizadoras para la
accesibilidad de las mujeres a dispositivos de salud mental, algunas explicitas y otras implicitas,

naturalizadas en discursos sociales sobre el “debe ser”, la violencia moral de Segato (2013).

En relacion a las barreras que produce o reproduce el dispositivo encontramos una
marcada reiteracion en relacion a los imaginarios sociales y los estereotipos que habitan en les
trabajadores como parte de una sociedad patriarcal. Si bien hay un claro y manifiesto esfuerzo y
trabajo cotidiano en torno a desnaturalizar estos imaginarios y deconstruir la mirada y las
intervenciones, las entrevistadas plantean que nadie estd exento de reproducir alguna de estas

cuestiones o de sentir contradicciones.

En relacion a las modalidades de abordaje de los consumos problematicos pude observar
que de las dos vias principales de acceso, una vinculada directamente a lo asistencial y otra
vinculada a lo promocional, las trabajadoras parte del equipo asistencial, hicieron mencién a
ambas, se entiende que por sus roles y/o profesiones algunas pusieron mas relevancia en alguna

de las vias por sobre la otra.

A lo largo de las entrevistas se pudo detectar un posicionamiento desde un modelo
integral de abordaje, donde quienes se acercan pueden realizar un recorrido institucional, es decir
que, ademas del tratamiento, pueden encontrar otros espacios que tengan una funcion terapéutica

o de inclusion, como el acceso a la educacion, a la recreacion y el encuentro con otres.

75



En cuanto al abordaje y las necesidades diferenciales de usuarios varones y usuarias
mujeres se encuentran coincidencias en el reconocimiento de las inequidades en relacion al

acceso.

De las entrevistas realizadas se puede inferir que hay una modalidad de abordaje que
tienen en cuenta las especificidades presentes en el padecimiento de las mujeres, priorizando el
acceso al tratamiento profundizando sobre las caracteristicas de sus consumos y al ocultamiento

de las particulares situaciones de riesgo a las que se exponen.

En cuanto a los temas que se abordan diferencialmente segun género, en las mujeres
priman la maternidad, los vinculos, la pareja, las violencias por motivos de género, la gestion del
tiempo y la busqueda de recursos econdmicos que posibiliten su autonomia. A diferencia de
estos, con los usuarios varones se intenta abordar la paternidad y las responsabilidades
parentales, pero esto no surge comiunmente de parte de estos como un problema o algo sobre lo
gue se generan preguntas o mayores implicaciones, sino que es algo propuesto por el equipo

interviniente.

Percepcion de trabajadoras del DTC

Entorno a la maternidad.
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Luego de las entrevistas que he mantenido con las trabajadoras del equipo asistencial,
puedo observar que se han identificado, reconocido y resignificado las necesidades especificas
de las mujeres y especialmente de quienes maternan para acceder y sostener los tratamientos .

Anteriormente mencione que no hay un dispositivo especifico de abordaje para las
mujeres madres que transitan consumos problematicos, quizas porque se correria el riesgo de

invisibilidad las caracteristicas de sus consumos.

Un elemento recurrente en las entrevistas a usuarias y al equipo tiene que ver con la falta de
apoyo o acompafiamiento de la red vincular y la soledad que muchas mujeres enfrentan en
relacion a su rol en el hogar ayudan a que los tratamientos no inicien o se discontinie. Se
menciona que muchas usuarias no encuentran apoyo en sus redes familiares, vecinales y tampoco
en las redes estatales para garantizar el cuidado de sus hijes mientras realizan un tratamiento por
consumo problematico, sea ambulatorio o de internacién, o mientras trabajan. Esto limita su

autonomia, la mejora de las condiciones econdmicas del hogar y la calidad de vida.

Contamos con un espacio amigable para los nifios, plaza y espacio de juegos , lo que facilita g
los nifios quieran venir al dispositivo. También se generd un espacio de cuidado infantil y
también hay talleres deportivos y artisticos destinados a nifies, que ayuda a que las usuarias

puedan contar con tiempo para realizar su tratamiento

Desde el equipo mencionan las estrategias de apoyo y contencion para el acompafiamiento de
mujeres, que maternan, considerando los aportes que dan cuenta de las especificidades de sus

roles y colectivos profesionales en claras coincidencias en relacion a las estrategias que se trazan
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y se ha trazado en el dispositivo, remarcando que el abordaje es integral, en equipo y

transdiciplinario.

Las principales estrategias son:

e Construir vinculos de confianza con las usuarias que posibiliten la circulacién de la
palabra en un clima de respeto mutuo, con perspectiva de género.

e Deconstruir y desnaturalizar miradas en torno a estereotipos y roles de género.

e Flexibilidad en el encuadre, teniendo en cuenta la disponibilidad de horarios de las
usuarias. Ampliando el horario del dispositivo.

e Llamar o realizar visitas domiciliarias a las usuarias que no asisten a las entrevistas o
espacios pautados.

e La variedad de espacios terapéuticos y actividades que permitan acompafiar los distintos
proyectos de vida de les sujetxs.

e La construccion del lazo y de sistemas de apoyo, priorizando el robustecimiento de la red
vincular.

e La existencia de un espacio de cuidado infantil que posibilita concurrir con nifies a cargo
a los tratamientos y espacios promocionales.

e Generar instancias de articulacion corresponsable con instituciones y espacios de la
comunidad.

e Creacion de un taller de "Apoyo a la Crianza" destinado a adultes a cargo de nifies entre O

y 5 afios y personas gestantes
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Esta variedad de elementos fue referida como estrategias tanto desde lo individual, como
del dispositivo. Ademas, se destaco a la perspectiva de género como un prisma desde el cual
mirar la realidad e intervenir en ella, no como algo que debe ser tratado en un espacio especifico,

sino como un lente con el que pensar cada abordaje.

En la medida de lo posible se evita proponer una modalidad de tratamiento en comunidad
terapéutica, o se intenta que ingresen en la que permite que asistan con sus hijes. Se brindan
espacios de cuidado mientras asisten al dispositivo. Si hubiera una medida tomada con los nifies
o interviene algin organismo de Nifiez, se mantiene comunicacion con el mismo. Se ofrece, de

ser necesario el taller de crianza (aungue el mismo no esté destinado solo a mujeres)

Se menciond la importancia de las articulaciones comunitarias e interinstitucionales para
poder acompanar a las usuarias. Una comunicacion aceitada y la existencia de un “lenguaje
comun” entre las instituciones posibilita la no revictimizacioén de las mujeres y evitar que estas
circulen por rutas criticas. Se refieren mayores dificultades en articulaciones con dispositivos de
nifiez, haciendo referencia a que la mirada en estos organismos, esta puesta en la vulneracion de
derechos de les nifies. Con respecto a la comunidad se manifiesta la posibilidad de generar
vinculos de apoyo, pero en algunos sectores estos se ven obstaculizados por las creencias
religiosas en torno a lo que debe ser la familia, lo que debe ser un hombre y lo que debe ser una

mujer.

Por ultimo se hace referencia a un espacio especifico que surge durante el desarrollo de la
presente Tesis, pensado por la Trabajadora Social y una Terapista ocupacional, que observan la
necesidad de transmitir herramientas sobre los cuidados necesarios durante la infancia, teniendo
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en cuenta el desarrollo evolutivo y un encuadre basado en los derechos del Nifio y Adolescentes,
instalando la idea de las nifieces como sujetes de derecho. A su vez escuchando respetuosamente
las trayectorias de vida de las mujeres madres ,que mayormente habian sido derivadas por
Organismos de Nifiez, se acompafi6 facilitando la circulacién de la palabra y reflexionando desde
las posibilidades individuales de cada mujer contextudlizandolas en la comunidad y en la
sociedad. Actualmente ese espacio inicial se constituyo en un taller de "Apoyo a la Crianza"
destinado a adultes que se encuentren maternando o sosteniendo tareas de cuidando de nifixs
entre 0 y 5 afios y personas gestantes, a traves de un espacio grupal de reflexion e intercambio
acerca de la crianza donde se pueda analizar, resignificar y fortalecer sus saberes y practicas para
fortalecer el desarrollo infantil integral. Sus Objetivos especificos tienen que ver con; fortalecer y
acompafar a las familias con bebes de 0 a 5 afios y a personas gestantes para fortalecer el
desarrollo infantil integral, fomentar la elaboracion de estrategias de crianza situadas en el
territorio (adecuadas a sus realidades, necesidades y dificultades), recuperar experiencias
individuales y sociales y culturales y posibilitar el encuentro con pares en la crianza y establecer
lazos sociales. Actualmente este taller lo coordina una Trabajadora Social, que es acompafiada

por dos usuaria que participan de un proyecto de Cuidado de la Casa comdn.
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CAPITULO V

CONSIDERACIONES FINALES

En la presente tesis me he propuesto conocer las estrategias de apoyo y contencion para el
acompafiamiento en el maternaje a usuarias del DTC Casa Caracol, poniendo en discusion la
necesidad de pensar los consumos problematicos de mujeres madres, considerando la necesidad
de pensar un abordaje con perspectiva de género que sea transversal en los dispositivos ,
tratamientos y politicas publicas en torno a los consumos problematicos de sustancias, de las
mujeres y las disidencias. Evitando de esta manera concebir a les sujetes y las situaciones
problemas que traen consigo de manera fragmentada, posibilitando implementar estrategias de

intervencion integrales, no hegemonicas.

Actualmente se observa un crecimiento en los textos y estudios relacionados con la problematica
de los consumos problematicos y las maternidades, si bien se abordan los roles de género, las
expectativas sociales y las desigualdades que caracterizan a las mujeres madres que presentan
consumos problematicos, estos de alguna manera terminan reproduciendo estereotipos de
género, que estigmatizan a las mujeres con consumos , desconociendo la complejidad de

problematicas que se entrecruzan inexorablemente en sus trayectorias vitales y de consumo.
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Entiendo que es necesario profundizar estudios en la materia, que posibiliten cambios en las
politicas publicas que abordan los consumos problematicos vinculados a mujeres y sus formas de

transitar los mismos, que no reproduzcan la biopolitica.

Trascender el ocultamiento que sufren las mujeres usuarias de sustancias, es el primer paso para
generar cambios en las politicas sanitarias que mejoren la actual situacién de inequidad en el

acceso a dispositivos de Salud Mental.

La mirada estigmatizante hacia la mujer consumidora, la falta de acompafiamiento de la red
vincular, los requerimientos incesantes de cumplir con las tareas de cuidado, el mandato de la
maternidad perfecta, el miedo a perder el cuidado de sus hijes, la vergiienza y la culpa por
alejarse del estereotipo de “buena mujer”, “buena madre”, las violencias por motivos de género,
las implicancias de todo esto en la autoestima, la falta de autonomia, la wvulnerabilidad
socioecondmica, entre otros, actian como obstaculizadores de la accesibilidad inicial y ampliada.

Estos elementos confluyen en una red que entrampa a las mujeres y las obliga a tomar dos
caminos: ocultar su padecimiento, con el consecuente agravamiento de su situacién

biopsicosocial, o solicitar ayuda y ser juzgadas.

Historicamente las politicas asistenciales en materia de consumos probleméticos de sustancias
psicoactivas fueron construidas considerando al usuario “tipico” que mayoritariamente consulta
por esta tematica en el sistema de salud, es decir: los varones, desconociendo las necesidades y
particularidades de otres usuaries tales como mujeres y poblacion LGTBIQ+. Esta situacion se

traduce en una falta de incorporacién de la perspectiva de género y de derechos humanos en los
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modelos de abordaje, traduciéndose en la consolidacion de barreras de acceso a una atencion

integral.

En los ultimos 20 afios, el Estado ha promovido un marco juridico basado en la amplitud y
restauracion de Derechos Humanos de las minorias que sufrian la mayor vulneracion de sus
derechos, tales como mujeres, diversidades, personas con padecimientos subjetivos y/o con
discapacidad, también ha podido hacerse eco de los reclamos y propuestas de los movimientos
sociales, acompafiando profundos cambios sociales. Como ejemplo tenemos la sanciéon de
la Ley de Salud Mental, que promueve un modelo de salud integral con abordajes en Equipos
Asistenciales, que sin duda ha impactado en el modelo médico hegemonico, que bajo un
enfoque cientifico, neutral y objetivo, invisibiliza las necesidades especificas de las mujeres y

contribuia a legitimar su culpabilizacién por ser usuaria de drogas.

A su vez, en los nuevos modelos de abordajes, se incorporan y se validan los aportes de las
profesiones feminizadas como el Trabajo Social, Psicologia, Enfermeria entre otras, que realizan
sus lecturas y disefian estrategias desde las particularidades de cada profesién y son tan

relevantes en la transdisciplinariedad.

También las luchas feministas han logrado el reconocimiento de los derechos sexuales,
reproductivos de las mujeres y personas gestantes incluyendo el derecho a maternar.
Entendiendo el maternaje como una practica social necesaria y conveniente , susceptible de
introducirse en los nuevos derechos de ciudadania maternal y que esta muy ligada a las practicas

en relacion al parto y crianza desarrolladas desde el concepto de salud primal, donde las mujeres
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tienen un protagonismo individual pero también grupal, siendo éste Gltimo el reto para los

préximos afos.

Este contexto visibilizd una problemética que permanecia oculta y al mismo tiempo puso en
cuestion las inequidades y las dificultades que se le presentan a las mujeres al momento de

considerar iniciar un tratamiento por consumos problematicos .

Atendiendo a la experiencia y voz de las mujeres se evidencio que las representaciones sociales
estigmatizantes sobre las mujeres usuarias de drogas, opera como un gran obstaculo para la
demanda de tratamiento, por ejemplo cuando mantienen ocultos sus consumos. El conjunto de
representaciones sociales estigmatizantes no solo es reproducido por el sistema de salud sino que
es internalizado por las propias mujeres, ubicandose en una posicién subordinada que obstaculiza

la demanda de tratamiento y por ende el acceso a la salud.

Otro aspecto central es que los tratamientos por consumos problematicos para mujeres estan
fuertemente atravesados en su relacion con el rol materno, por ejemplo, cuando dan intervencion
a los Organismos de Nifiez o bien cuando en la subjetividad de las mujeres en tratamiento el

anhelo de re-vincularse con sus hijos/as funciona para el sostenimiento del mismo.

En las entrevistas al Equipo Asistencial se mantienen claras coincidencias sobre la mirada acerca
de la problematica del consumo en las mujeres, las formas en las que acceden y sostienen o no
los tratamientos, las barreras externas al dispositivo y las propias de este y las estrategias
trazadas. Esto permite, hablar un lenguaje comun, construir una mirada similar e integral sobre la

problematica y allanar el camino, en torno a los cambios que se suscitan superando lecturas

85



individuales y teniendo en cuenta las especificidades de los consumos de las mujeres que
maternan y sus particulares formas de padecer para evitar homogeneizar la mirada e impartir una
asistencia igual a poblaciones que no lo son, profundizando asi las inequidades de género. Frente
a estas barreras, desde Casa Caracol se construyen estrategias y se sostienen intervenciones que

facilitan y promueven la accesibilidad de las mujeres, tales como:

- franja horaria de atencién extendida,

- la existencia de un espacio de cuidado de las nifieces,

- el despliegue de propuestas que promuevan instancias de aprendizaje, disfrute y acomparien los

proyectos de vida de les sujetxs,

- flexibilidad para crear conjuntamente con les usuaries las propuestas terapéuticas que tengan en

cuenta sus deseos, necesidades y posibilidades,

Las posibilidades de acercamiento que ofrece el dispositivo, con propuestas variadas desde lo
preventivo-promocional y lo asistencial y las formas de vinculacion especificas con el mismo,
relevadas en las entrevistas a las usuarias, develan que Casa Caracol es un espacio que aloja y

que invita a ser habitado.

He podido recibir en las entrevistas a las usuarias, las expresiones de sentimientos
de pertenencia al Dispositivo y a Casa Caracol, reconociendo que son escuchadas, tratadas
amorosa y respetuosamente. Refieren sentirse reconocidas ellas y sus hijes por todo el equipo
que integra el DTC, poder compartir los espacios, con otras usuarias, con sus hijes, con los de

otras mujeres, entiendo que propicia construir ciudadania. Los sentimientos de pertenencia al
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espacio son valorados positivamente por las usuarias entrevistadas como fundantes para pensarse
en sus historias de vida y en las posibilidades de construir un proyecto donde el consumo

problematico no sea la una respuesta a sus padecimientos.

Luego de haber concurrido y participado de los espacios del DTC Casa Caracol, haber realizado
las entrevistas a las Usuarias y al equipo asistencial, pude conocer las intervenciones situadas, es
decir, teniendo en cuenta las distintas variables que se entrecruzan inexorablemente en el

dispositivo y proponer .

Adaptar los instrumentos estandarizados de recoleccién de datos propuestos por SEDRONAR
incorporando algunas variables o elementos que mejorarian el conocimiento de les usuaries y
consensuar criterios sobre como interpretar y volcar esos datos evitando interpretaciones
individuales. Por ejemplo Incorporando la variable de tareas de cuidado como trabajo no

remunerado dentro de las actividades laborales.

Promover instancias formativas y de capacitacién de todo el equipo de trabajo en torno a los
consumos problematicos de sustancias y los factores asociados al genero, permitiendo nuevas
miradas sobre el ejercicio de las maternidades y las tareas de cuidado y abriendo caminos

creativos de intervencién.

Desarrollar colectivamente estudios o investigaciones en el area que posibiliten echar luz sobre
las problematicas que traen consigo les usuaries mujeres en situacién de crianza, validando sus
necesidades diferenciales de atencion en pos de mejorar la asistencia, evitando homogeneizarla u

ocultarla bajo los estandares de atencion clasicos desarrollados con usuarios varones.
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Propiciar espacios de supervision de los equipos en pos de evitar practicas de reproduccion
acritica de estereotipos de género y actitudes moralizantes, de los cuales les trabajadores como

parte de una sociedad patriarcal se encuentran atravesados.

Profundizar el trabajo interdisciplinario, que enriquece las intervenciones en el marco del
paradigma de la complejidad. Incorporar la flexibilidad como elemento indispensable para
mejorar las condiciones de acceso de las usuarias que maternan. Desde la adaptacidn de horarios
que tengan en cuenta las tareas reproductivas de las mujeres, hasta la capacidad de construir y

reconstruir con les sujetxs de intervencion las propuestas terapéuticas.

Los espacios terapéuticos deben funcionar como ambientes seguros, empaticos, que inspiren
confianza. La confidencialidad de los relatos e historias contadas debe ser manifestada por les

trabajadores en las entrevistas, propiciando una mayor circulacion de la palabra.

Desplegar estrategias de accidon que permitan ir al encuentro de las usuarias en situacion de
crianza que dejan de asistir al dispositivo, asumiendo un rol activo como constructores de

accesibilidad.

Protocolizar y/o construir institucionalmente un diagndstico de trayectorias y necesidades
diferenciales segiin géneros que aborde de manera singular el padecimiento de les sujetxs de
intervencion, evitando generar inequidades al impartir una atencion igual en usuaries con

demandas diferentes.

Profundizar en los espacios terapéuticos el trabajo sobre la autonomia, el empoderamiento y la

mejora de la autoestima de las usuarias, en especial las que se encuentran en situacion de crianza.
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Abordar colectivamente las cuestiones relativas a la maternidad y la crianza como epicentro de
su papel social, los roles de género, la sexualidad y el cuerpo y las violencias por motivos de

género.

Fortalecer el espacio de cuidado infantil que ha permitido la accesibilidad de sujetxs que ejercen
funciones maternas y, en menor medida, paternas al dispositivo. La sala de espera es un espacio
que aloja, con sillones y un rincon de juegos y material de lectura posibilita, también, la

concurrencia con nifieces.

Generar instancias formativas, de debate e intercambio en los espacios promocionales en torno a
los roles y expectativas de género, derribando mitos y desnaturalizando situaciones que generan
inequidad. Es importante utilizar las oportunidades cotidianas para desandar los modos de

subjetivacion tradicional masculinos y femeninos.

Generar instancias de intercambio y trabajo con otras instituciones u organizaciones de la
comunidad en torno a la tematica. Esto posibilitara, por un lado, la existencia de articulaciones y
derivaciones corresponsables, y por el otro, la construccion de acuerdos a partir de un lenguaje

coman.

Promover lazos colaborativos y cooperativos, entre las usuarias para el acompafiamiento en la
crianza, ampliando la red afectiva trabajando sobre sus vinculos preexistentes y en la
construccién de otros nuevos. Deconstruyendo el mandato social que la maternidad y la crianza
es responsabilidad de la madre y/o de las mujeres en particular y promoviendo la

corresponsabilidad comunitaria de la crianza de nifieces y adolescencias.
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Muchos de los aportes propuestos ya vienen llevandose adelante en la metodologia de trabajo del
dispositivo, pero considero importante su visibilizacion y profundizacion como herramientas
para revertir las situaciones de inequidad a la que se enfrentan las usuarias y especialmente las

mujeres que maternan.

Se requiere considerar a los consumos problematicos de sustancias desde una concepcién de
salud integral, con estrategias de reduccion de dafios e incorporando los determinantes sociales
en los distintos abordajes para mujeres. Para una mejora del acceso y permanencia en los
dispositivos de atencién de salud de las mujeres, es fundamental construir estrategias de
acompafiamiento que no estigmaticen, ni criminalicen. Como es sabido, los modos de
subjetivacion de genero tienen efectos en el proceso salud/enfermedad/atencion de les usuaries

pertenecientes a los distintos colectivos genéricos.

Segun Carballeda (2010), la intervencion en lo social puede ser entendida como una oportunidad
que entrelaza los sistemas de proteccidn social, el lazo social y los problemas sociales y los
vincula a la historia, a la cultura y a lo colectivo, permitiendo el acceso a derechos. El Trabajo
Social representa el compromiso con las justicia social, con la defensa de los Derechos
Humanos, con los ideales democraticos y hace visible, desde sus practicas cotidianas, los
padecimientos como expresiones microsociales de la desigualdad social y las relaciones de poder

gue median la experiencia vital de les sujetxs y comunidades cercenando derechos.

En este sentido, considero que el rol del Trabajo Social en la probleméatica abordada en la
presente tesis tiene que ver con evidenciar las tramas del poder y los efectos que las fuentes de
estratificacion social ejercen en les sujetxs, poniendo en este caso a las mujeres en una posicién
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de desventaja respecto a los varones en términos de accesibilidad a la salud. Es analizando y
explicitando como se materializan las relaciones de poder y cémo son naturalizadas bajo el
discurso del “deber ser” de los roles de género, que esta disciplina tiene un privilegiado lugar
para intervenir en torno a la restitucion de derechos y al desarrollo de procesos emancipatorios

de las ususarias madres.

También propongo continuar fortaleciendo los espacios creados en el DTC de acompafiamiento
en el maternaje y profundizar en investigaciones sobre: Embarazo y consumo de sustancias
psicoactivas. Modelos de atencion en salud mental que incorporen criterios de integralidad,

ciudadania, autonomia y equidad de género.

Como futura profesional deseo y me inquieto en poder llevar a cabo intervenciones situadas, que
desafien el orden social establecido y naturalizado, comprometidas con acercar e implementar la
politica publica , como herramientas de ampliacién y restitucion de derechos , achicando la

inequidad y ampliando justicia social.
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GUIA DE ENTREVISTA USUARIAS

Datos sociales

¢ CAmo es tu situacion laboral actual?

¢Como se compone el ingreso o recursos de subsistencia del hogar?
¢ Percibis ingresos por algin programa social?

¢ Cual es tu situacién habitacional?

¢ Cual es el nivel educativo alcanzado?

¢En qué barrio vivis?

¢ Qué instituciones de tu barrio puedes nombrar que ayuden en la crianza de las nifieces?
Centro de salud

Polideportivo

Cepedem

Casa del Nifio

Iglesia/ Templo

Comedor comunitario

Otra ¢Cual?

Maternidad

¢Cuantos hijes tienes?

¢A qué edad fuiste madre por primera vez?

¢ Queé edades tienen tus hijes?

¢ Convivis con elles?

En caso de no convivir, ¢cual es el motivo?

¢En caso que no vivan con vos, con quien o donde viven?

¢ Como se distribuyen las tareas de cuidado del hogar y los nifios y nifias?



¢Dedicas alguna parte de tu dia a realizar alguna actividad de disfrute? ¢Cual es esa
actividad?
¢Como organizas los tiempos de las tareas de cuidado, tareas laborales y los espacios

terapéuticos? ¢ Tienes ayuda de alguna persona para cuidar a tus hijes?

Red afectiva/subjetiva

¢Como esta compuesta tu familia?

¢ Como es tu relacion con los miembros de la misma?

¢Mantenes vinculo de pareja actualmente? ;Como se da ese vinculo?

¢Te vinculas con otras personas, ademas de tu familia, que consideres importantes?
(amigues, vecines)

¢Has participado en propuestas o actividades vecinales, barriales o comunitarias?

¢ Te has vinculado con otras instituciones? ; Como ha sido esa vinculacion?

Trayectoria en Casa Caracol

¢ Como llegaste a Casa Caracol?

¢ Te derivan a Casa Caracol de otra institucion? ;qué relacion tienes con esa
institucion?

¢Realizaste tratamientos previos a llegar a Casa Caracol? ¢Cual fue tu experiencia?

¢ Te acompafio alguien en ese momento?

¢ Cual fue la propuesta terapéutica?

¢Interrumpiste en algin momento la asistencia a los espacios terapéuticos?

Trayectoria de consumo
¢Has tenido problemas con el consumo?
¢En qué contexto fue?

¢Consumias sola 0 acompafada?



¢ Qué sustancias consumiste a lo largo del tiempo y con qué frecuencia?

¢En qué momentos sentis que consumias mas?

¢Interrumpiste el consumo en algin momento?

¢Sentis que el consumo influia o afectaba algunos de tus aspectos vitales (trabajo,
educacion, salud, vinculos)? ¢ sentias que el consumo era un problema con el cuidado
de tus hijes?

Violencias

¢ Consideras haber sufrido alguna situacion de violencia?

¢, por motivos de género? ¢Violencia Institucional?

(aclarar tipos y modos) ¢En qué contexto?

Percepciones en torno al género

En tu opinidn, ¢la mirada social sobre mujeres y varones en situacion de consumo
problematico es la misma? ¢Porqué?

¢ Como te parece que es esta mirada social sobre la mujer en situacion de consumo?
¢Vinculas de alguna manera esta mirada social con los roles de género asignados a
mujeres y varones? (Aclarar)

Percepciones en torno a la maternidad

¢ Como te sentis como Madre? (Aclarar)

¢ Qué piensas de la maternidad?

¢Que pensas que no le debe faltar a una madre?

¢Que pensas que no le debe faltar a las nifieces?

¢Recordas en que momento sentiste el deseo de ser Madre? ¢Fue lo mismo con todes tus

hijes?

Percepciones con respecto al tratamiento en Casa Caracol

¢ Como te sentiste al comenzar a vincularte con Casa Caracol?



¢ Como te sentiste durante el proceso de tratamiento? ¢De qué espacios participaste?
¢Percibiste alguna barrera para acercarte o continuar realizando el tratamiento? Tanto
cuestiones vinculadas al dispositivo como ajenas a este

¢Qué opinidn tienes sobre la atencion?

¢ QUé crees que se puede mejorar?

GUIA DE ENTREVISTA EQUIPO DIAT

¢Cémo se da la llegada de las mujeres en situacion de consumo problemético al
dispositivo?

¢Cdémo se llevan adelante los tratamientos por consumo problemaético de sustancias?

¢ Con cuantos equipos asistenciales cuenta el DTC?

¢ Qué percepcion tenés en torno al consumo problematico de sustancias en las mujeres?
¢Cdémo se da la accesibilidad ampliada de los espacios terapéuticos de las mujeres en
situacion de consumo problematico al dispositivo? (aclarar concepto)

¢ Crees que esta situacion es diferente en usuarios varones?

¢Realizés algun tipo de evaluacion sobre necesidades diferenciales segiin género?

Segun tu opinion, ;cudles son las barreras “externas” al dispositivo que dificultan la
accesibilidad de las mujeres al mismo?

Segun tu opinidn, ¢cudles son las barreras del dispositivo que dificultan la accesibilidad
de las mujeres al mismo?

¢Qué estrategias ha trazado el dispositivo para mejorar el acceso de las mujeres
usuarias?

Desde tu rol, ¢generaste estrategias propias de intervencion que tuvieran en cuenta las
especificidades del género?

¢Qué temas se abordan en los espacios de escucha con mujeres en situacion de

consumo?



¢Qué temas se abordan en los espacios de escucha con varones en situacion de
consumo?

¢Se realizan intervenciones con las redes de apoyo de les usuaries? ;COomo se dan estas
segun se trate de varones 0 mujeres usuarias?

¢Cémo se dan las articulaciones comunitarias o interinstitucionales en torno a la

tematica de consumo y genero?

ANEXO 3
HOJA DE PRIMER CONTACTO
CONSULTA DIRECTA
DIAT:......
ID: CD-...

Persona/s que completan la HPC:

1. Fecha de alta

DATOS PERSONALES

2.Nombre/s 3.Apellido/s
4.Fecha de nacimiento
5.Gé i N
.Genero (Subrayar con amarillo la Femenino Masculino Trans tr
respuesta)
0s
6.;Tiene documento de identidad? (Subrayar con amarillo la respuesta)
Lo tiene
Lo extravid
En tramite
7.Tipo de documento (Subrayar con amarillo la respuesta)
LC-
DNI -Documento Nacional de Identidad- LE -Libreta de Enrolamiento- Libreta
Civica-
. . e g . Pasapor
CI -Cédula de Identidad- Identificacién Extranjera te p

8.Numero de documento

9. Estado Civil (Subrayar con amarillo la respuesta)




Soltero/a

Casado/a-Concubinato

Divorciado/a-Separado/a

Viudo/a

10.Pais de nacimiento

Otro. ;Cual?

11.Provincia de nacimiento

Buenos aires

12. Situacion habitacional:

Vivienda digna

Situacion de calle

Hacinamiento

Vivienda precaria

Hogar

Parador (si esta en situacién de calle)

Hospital de noche

Hospital gral.

Unidad Penal

Centro de contencién

(015 (o 5T OV F: |/ ZS

En caso de residir en una institucion, especificar nombre y contacto

Observaciones de situacion habitacional (desarrollar la situacién habitacional):

13.Direccién de residencia

Calle Interseccién

N° Piso Depto Lote Manzana
Barrio Localidad

Departamento/Partido Municipio

14.Provincia de residencia

15.Pais de residencia

16.Teléfono fijo Carac. Local Numero
17.Teléfono Carac. Local Numero
celular

PRIMER CONTACTO
18.Fecha de primer
contacto
19.Hora de primer contacto(Subrayar con amarillo la 07:01 a 14:00 14:01a
respuesta) ) ) 18:00
18.01 a 22:00 22:01a00:00 00:01a07.00
20.Presentacion en el dispositivo (Subrayar con amarillo la Solo Acomp
respuesta) afiado

21.Modo de acceso al dispositivo (Subrayar con amarillo la respuesta)

Conocia el dispositivo por su presencia en el barrio

Se lo recomendo6 un referente
afectivo

Lo orient6 otra institucion

Lo orient6 otro dispositivo SEDRONAR




Oficio Judicial

Otro ;Cual?

22. Silo derivo una institucion Sector al que pertenece la institucion que lo orient6 (Subrayar con

amarillo la respuesta)

Publica Privada

ONG

Otro ;Cual?

23. Si lo derivé una institucion. Tipo de institucion que lo orientd (Subrayar con amarillo la respuesta)

Comunidad terapéutica

Comunidad educativa

Hospital/Centro de
Salud

Municipalidad

Iglesia/Parroquia/Organizacién Religiosa

Otro ;Cual?

24.Si lo derivo una institucion.

la institucién que lo orient6

Nombre de

25. Silo derivo una institucion de SEDRONAR. Detalle del dispositivo SEDRONAR que lo orient6

(Subrayar con amarillo la respuesta)

Linea 141 Chat 141 Otro DIAT (ex CET/CePLA) CEDECOR central
CEDECOR CEDECOR . CAAC Prestadora

Local descentralizado

Tratamiento

Comunitario

26. Motivo de consulta actual (Subrayar con amarillo la/s respuesta/s)

Apoyo econdmico

Orientacidn legal

Orientacion en salud

Orientacién laboral

Orientacion educativa

Orientacién para servicio
social

Orientacién a la
ninez

Orientacién en problemas comunitarios

Orientacién para
internacién

Realizar tratamiento en el DIAT por

consumo de sustancias

Realizar actividades
promocionales en el DIAT

Otro ;Cual?

Observaciones (desarrollar motivo de consulta):

RELACIONES Y CONVIVENCIA

27.Referentes afectivos

Teléfono /

Nombre . .,
Direccién

Vinculo con el
consultante

Asiste al
dispositivo?

DNI (solo si asiste al
dispositivo)




28.Estructura familiar

Teléfono / Vinculo con el Asiste al DNI (solo si asiste al
Nombre . . . L . .

Direccién consultante dispositivo? dispositivo)

29.;Tiene hijos? (Subrayar con amarillo la Si No

respuesta)

30.Cantidad de Menores de 2 -

o ~ De 3 a 5 afios

hijos afios

De6al0 Dellal5 Mayores de

anos anos 16 afios

31.P_ersonas con las que convive (Subrayar con Cantidad:...

amarillo la respuesta)

Solo/a Padre Madre Hermanos/as

Abuelo/as Hijo/as Pareja del padre

Pareja de la madre Pareja Familiares de su pareja

Otros familiares Amigos/as Hogar

Otros ;Cual/es?.......

SITUACION EDUCATIVA Y LABORAL

32.;Sabe leer y escribir? (Subrayar con | ¢
) Si No
amarillo la respuesta)
33.Asistencia al colegio (Subrayar con amarillo la respuesta)
s s Asiste
Asisti6 alguna vez Nunca asistié
actualmente
34.Maximo nivel educativo cursado (Subrayar con amarillo la respuesta)
Primario/EPB/EGB1/EGB2 Secundario/EES/ESB/EGB3/Polimodal Terciario
Universitario Posgrado duca.c10n
Especial
No sabe Otros:.......




35.;Completo ese nivel? (Subrayar con

amarillo la respuesta)

St

No

En Curso

36.;Asiste a alguna otra institucién de educacién no formal o espacio recreativo? (Subrayar con

amarillo la respuesta)

Si ¢;Cudl?

No

37.Situacion Laboral

Con Empleo Sin Empleo Ama de casa

38. Modalidad de trabajo Registrado No Registrado

39.Antecedentes laborales si NO - Alguna vez

TRABAJA (Subrayar con amarillo la Nunca trabajo t ..
rabajo

respuesta)

40.Si no trabaja, indique (Subrayar Busca trabajo No bu.sca

con amarillo la respuesta) trabajo

41.Es beneficiario de (Subrayar con amarillo la respuesta)

Asignacién Universal por hijo

Asignacién por embarazo para proteccidn social

Pension por discapacidad/invalidez

Pensidn a adultos mayores

Pension por madre de 7 o mas hijos

Pension por fallecimiento del trabajador

Retiro por invalidez

Jubilacién

Seguro de desempleo

Subsidio habitacional

Programa PROGRESAR

Seguro de capacitacion y empleo

Asignacidn provincial ;Cual?

Asignacién municipal ;Cual?

Otros ;cual?

CONDICIONES AL PRIMER CONTACTO

42.Cobertura de salud (Subrayar con amarillo la respuesta)

Obra Social (incluido PAMI)

Prepaga/Mutual

Cobertura publica exclusiva

Incluir Salud (ex Pro.Fe)

Otro ;Cual?

Sin cobertura

DISCAPACIDAD

Si | No

43.Discapacidad ;Presenta?

44, Si presenta discapacidad, ;Cua/es?

Auditiva Visual Motriz | Mental
Del Habla No presenta dificulad Otro ;Cudl?.........
permanente

45.; Tiene CUD? (Subrayar con amarillo la respuesta) Si

No

En tramite

46.;Esta realizando tratamiento para el diagnéstico que consta en el CUD? (Subrayar con amarillo la

respuesta)




Si ¢Qué tipo de tratamiento? No

OBSERVACIONES de discapacidad (desarrollar situacién de discapacidad)

SALUD
47. ;Esta embarazada?
Si No
Semanas de sestacion: Cantidad de embarazos
& ' previos:
48. ;Realiza controles?
Si No

49.;Tiene algiin problema de salud? (Subrayar con amarillo la respuesta, en caso de no saber dejarlo en blanco)

Zrc (Realiza Controles .Toma
Lo el de salud? medicacion?
Consumo problematico de S| Si
sustancias SI NO NO NO
(incluido alcohol) T
Padecimiento mental SI NO Sl S
NO NO
Situacién de salud grave SI NO S| Si
POV E- 1 S — NO NO
HIV SI NO S| S NG
NO
Si
HPV SI NO Sl NO
NO
Sifilis SI NO & ” NO
NO
" Si
Hepatitis SI NO SI NO
NO
. Si
Tuberculosis SI NO Sl NO
NO
. Si
Escabiosis/ Sarna  SI NO SI NO
NO
Otras enfermedades de Transmision S| Si
S 1 SI NO NO
exua NO
(0] 0 TR SI Si
.............................. NO NO




VIOLENCIA

50.;Presenta situaciones de violencia? (Subrayar con S No
amarillo la respuesta)

51.Tipo y modalidad de violencia (Subrayar con amarillo la respuesta)

Tipo Modalidad
. . - Domésti . E
Fisica Ejerce Es victima omes tica/ Ejerce S .
Familiar victima
Psicologica Ejerce Es victima Institucional Ejerce .
victima
Sexual Ejerce Es victima Laboral Ejerce ES :
victima
Economi . - S . E
co .0 c.a y Ejerce Es victima Comunitaria Ejerce S :
patrimonial victima
Simbdlica Ejerce Es victima Autoinfligida Ejerce S
victima
Explotacion Sexual Ejerce Es victima Género Ejerce -
victima
. s : - . Es
Explotacion Laboral Ejerce Es victima Trata Ejerce ‘o
victima

OBSERVACIONES de situaciones de violencia (desarrollar situaciones de violencia, aclarando que
tipo corresponde a qué modalidad)

CONFLICTO/S LEGALE/S

52.;Presenta algtn conflicto legal? (Subrayar con amarillo la respuesta)




Penal Civil

Familiar

Laboral

De Género

Ninguno

Medidas excepcionales ;CUAL? ... eereeseeseessesesessseessesssessessssssssssssssanes

OBSERVACIONES de conflicto/s legal/es (desarrollar situacion legal, aclarando si se tiene el dato de
los organismos judiciales intervinientes y el contacto)

ACCESIBILIDAD

53.;Tiene algtiin problema de accesibilidad? (Subrayar con amarillo la respuesta)

A documentacién

A programas sociales

Alasalud

Ala educaciéon

Ninguno

Otros ;Cual?

OBSERVACIONES de accesibilidad (desarrollar situacion de accesibilidad)

CONSUMO
Sustancia/Farmaco Frecuencia
5 ;
Ninguna vez Menos de 1 Mensualmente Semanalmente (.ilar
vez al mes ioo
enla :
. casi
vida
Tabaco
Alcohol
Marihuana

Clorhidrato de cocaina

Alucinégenos como LSD,
NBOME, etc

Alucinégenos vegetales
como Hongos, San Pedro,
Ayahuasca, etc.

Extasis (MDMA)

Pasta Base - Paco

Crack / pedra

Alita de mosca

GHB

Ketamina

Inhalables como
pegamentos, pinturas,




lacas, desodorantes,
gasolina, bencina, tolueno o
cosas similares

Lanzaperfume o popper
(nitritos) tales como Rush,
Jolt, Locker Room, Leather
Man, etc.

Combinacion de alcohol y
pastillas

Otro ;Cudl/es?

54.Consume farmacos? Detallar el acceso a los mismos (Subrayar con amarillo la respuesta y detallar
especialidad)

. Especialidad del médico
Por tratamiento Con receta bect:
prescriptor
. , Si N
Tranquilizantes* Si No o
Frecuencia I
, Algunavez | Menosdel Mensualm | Semanalme | A diario o
(subrayar con amarillo la . .
en lavida vez al mes ente nte casi
respuesta)
. . , Si N
Antidepresivos* Si No o
Frecuencia P
; Alguna vez en Menos de 1 Mensualment | Semanal | A diario
(subrayar con amarillo la . .
la vida vez al mes e mente o casi
respuesta)
' . . St N
Morfina/opioides* Si No o
Frecuencia o
. Alguna vez en Menos de 1 Mensualment | Semanal | A diario
(subrayar con amarillo la . .
la vida vez al mes e mente o casi
respuesta)

OBSERVACIONES de consumo (desarrollar la situaciéon de consumo de la persona, tanto de
sustancias legales / ilegales y de psicofdrmacos)

TRATAMIENTOS PREVIOS

Si No

56. Sector de la institucion

Publico Privado ONG




57.;Dénde realizo el tratamiento previo por consumo de sustancias? (Subrayar con amarillo la respuesta)

Comunidad terapéutica

CAAC

DIAT (ex CET/CePLA)

Hospital/Centro de salud

Prestadora

Otro ;Cual?

58.Nombre de la institucion donde realizo el tratamiento previo por consumo de sustancias

RESPUE

STA

59.Primera respuesta del DIAT (Subrayar con amarillo la respuesta)

Se brinda informacién especifica

Articulacién con otro actor

;Cual?

Acompafiamiento en la articulacion

Comienzo del proceso de primera escucha

Se convoca a participar en una actividad/taller del DIAT

Otro ;Cual?

60.En caso de haber ARTICULADO:
Sector al que pertenece la institucidn (Subrayar con amarillo la respuesta)

Publica:
e Nacional
e Provincial
e  Municipal

Privada

ONG

Otro ;Cual?

61.En caso de haber ARTICULADO:
Area a la que pertenece la institucién (Subrayar con amarillo la respuesta)

Salud General Salud Mental Consumo Problematico
Trabajo Educacion Desarrollo Social
Justicia Nifiez Género
Deporte Cultura Religion
Institucion SEDRONAR ;Cual? Otro ;Cual?
62. Datos de la Institucion
Nombre y contacto de la institucion:
63.Actividades de las que participara en el dispositivo
Actividad Dimension Dias Horarios Tallerista a cargo




64.0BSERVACIONES PRIMERA RESPUESTA (desarrollar la primera respuesta dada por el
dispositivo=

65.Segundo encuentro (Subrayar con amarillo la/s respuesta/s)

Acudib al lugar Siguié en contacto con el equipo Interrumpié contacto

Continta proceso de primera escucha Otro ;Cual?

66. OBSERVACIONES SEGUNDO ENCUENTRO (desarrollar que pasé despues del primer encuentro
y como continuara el proceso)

OBSERVACIONES GENERALES

67. OBSERVACIONES generales

HOJA DE PRIMER CONTACTO:
CONSULTA INDIRECTA




Persona/s que completan la HPC:

1. Fecha de alta

DATOS DEL CONSULTANTE
2. Tipo de vinculo (Subrayar con amarillo la respuesta)
Referente afectivo | Referente Familiar: | Organizacién/Institucion: | Otro: écual?
Madre | s | e e e
Padre | s | et s
HiJX e rrnrnnnnnnes | et s e
Hermanx
Otro:...ceeeueenne.
3. Tipo de institucion (Subrayar con amarillo la respuesta)
Hospital / centro de salud
Institucion Religioso
Organizacién de la Sociedad Civil
Institucidon educativa
Otro ¢Cudl?
4.Nombre/s 5.Apellido/s
6.Fecha de nacimiento Dia Mes Afio
7.Género (Subrayar con amarillo la respuesta) | Femenino | Masculino | Trans | Otro

8.;Tiene documento de identidad? ((Subrayar con amarillo la respuesta))

St

Lo extravio

En tramite

No
Nunca tuvo

9.Numero de documento

10. Telefono Fijo

Caracteristica local + numero

11. Telefono celular

Caracteristica local + numero

DATOS DE LA PERSONA POR LA CUAL CONSULTA

12.Nombre/s 13.Apellido/s

14.Fecha de nacimiento Dia Mes Afio

15.Género ((Subrayar con amarillo la respuesta)) | Femenino | Masculino | Trans | Otro
PRIMER CONTACTO

16.Fecha de primer Dia Mes Afio

contacto

17.Hora de primer contacto(Subrayar con amarillo la 07:01 a 14:00 14:01a

respuesta) ) ) 18:00

18.01 a 22:00 22:01a00:00 00:01a07.00

18.Presentacion en el dispositivo (Subrayar con amarillo la Solo Acomp

respuesta) anado




19.Modo de acceso al dispositivo (Subrayar con amarillo la respuesta)

Conocia el dispositivo por su presencia en el barrio

afectivo

Se lo recomend6 un referente

Lo orient6 otra institucién

Lo orient6 otro dispositivo SEDRONAR

Oficio Judicial

Otro ;Cual?

20. Si lo derivé una institucion Sector al que pertenece la institucion que lo orientd (Subrayar con

amarillo la respuesta)

Publica

Privada

ONG

Otro ;Cual?

21. Si lo derivo una institucion. Tipo de institucién que lo orientd (Subrayar con amarillo la respuesta)

Comunidad terapéutica

Comunidad educativa

Hospital/Centro de
Salud

Municipalidad

Iglesia/Parroquia/Organizacion Religiosa

Otro ;Cual?

22.Silo deriv6 una institucion. Nombre de
la institucién que lo orient6

23. Silo derivé una institucion de SEDRONAR. Detalle del dispositivo SEDRONAR que lo orientd

(Subrayar con amarillo la respuesta)

Linea 141 Chat 141 Otro DIAT (ex CET/CePLA) CEDECOR central
CEDECOR CEDECOR . CAAC Prestadora

Local descentralizado

Tratamiento

Comunitario

24. Motivo de consulta actual (Subrayar con amarillo la respuesta)

Apoyo econémico

Orientacion legal

Orientacién en salud

Orientacién laboral

Orientacién educativa

social

Orientacién para servicio

Orientacién a la
ninez

Orientacién en problemas comunitarios

Orientacién para
internacién

Realizar tratamiento en el DIAT por consumo de sustancias

Otro ;Cual?

RESPUESTA

25. ¢ Abre hoja de primer contacto para el consultante?

Si

‘No

26. ¢Abre hoja de primer contacto para la persona por la que consulta?

Si

NO




ANEXO 4

Hoja de ruta

Primera entrevista

Fecha:

Aspectos fenomenoldgicos (observables)

Motivo de consulta

Aspectos Historicos

Aspectos contextuales y sociales

Situacion de acceso a derechos (Salud, Educacion, Vivienda, Trabajo, Justicia)

Diagndstico DSM V (sélo en caso de articulacidn con psiquiatria)

Sugerencias clinicas

Segunda entrevista

Fecha:

Aspectos fenomenoldgicos (observables)

Motivo de consulta

Aspectos Histdricos

Aspectos contextuales y sociales

Situacion de acceso a derechos (Salud, Educacion, Vivienda, Trabajo, Justicia)

Diagndstico DSM V (sélo en caso de articulacidén con psiquiatria)

Lectura de efectos

Sugerencias clinicas







