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Introducción 

A) PRESENTACIÓN DEL TEMA 
 
 
La American Society Addiction Medicine (ASAM) y la American Academy of Pain Medicine 
(AAPM) definen adicción como “una enfermedad primaria, crónica y neurobiológica con 
factores genéticos, psicosociales y ambientales que influyen en sus manifestaciones. Se 
caracteriza por conductas que incluyen uno o más de los problemas en el control en el uso 
de drogas, uso compulsivo, uso continuado a pesar del daño y craving (deseo incontrolable 
de consumo)” (1–3). 
 
En cambio, en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) no utiliza 
el término adicción, si no que habla de los trastornos relacionados con sustancias, que se 
dividen en trastornos por consumo de sustancias (TCS) y trastornos inducidos por 
sustancias. Englobando los trastornos relacionados con sustancias hay 10 clases 
diferentes de drogas: el alcohol, la cafeína, el cannabis, los alucinógenos, los inhalantes, 
los opiáceos, los sedantes, hipnóticos y ansiolíticos, los estimulantes y el tabaco (4). 
 
A lo largo de los años, los TCS han ganado importancia, llegando a considerarse como un 
problema de salud pública. El consumo ha estado mayoritariamente enmarcado en un 
contexto representado por hombres, lo que ha hecho que tanto la investigación como los 
programas de prevención y tratamientos vayan dirigidos a dicho colectivo (5,6). 
 
Aquí radica la importancia de la perspectiva de género y su capacidad de inclusión. Pero 
antes de hablar de perspectiva de género es importante conocer la diferencia entre otros 
dos conceptos: sexo y género. El sexo es el conjunto de características físicas y genéticas 
con las que nacemos haciendo referencia a aspectos biológicos. El género es un sistema 
de organización social creado a partir de las características biológicas y aludiendo a los 
aspectos psicológicos, sociales y culturales que diferencia a hombres y mujeres. Es un 
condicionante para la salud que establece lo masculino y lo femenino en base a la 
dicotomía hombre – mujer y que refleja relaciones de un sistema de poder (7,8). 
 
A nivel social, el hombre ha tenido un papel de proveedor económico del hogar, siendo 
considerado valiente, decisivo e inteligente. A diferencia de la mujer, a quien la sociedad le 
ha establecido características como la sensibilidad o el poder innato del cuidado de las 
personas; siendo desarrolladas sobre todo en el hogar, donde además lleva a cabo las 
tareas necesarias para el día a día (7). 
 
Los casos de las mujeres con TCS han sido vistos como problemas aislados y con menor 
representación. También se ha de tener en cuenta que el estigma al que se han visto 
sometidas las mujeres en este contexto ha hecho que ellas mismas hayan evitado recibir 



ayuda profesional, por lo que no se ha podido llevar un seguimiento de dichos casos. 
Nunca se ha negado que las mujeres tengan una problemática de consumo, pero tampoco 
se ha visibilizado este problema (9,10). 
 
La suma de todos estos hechos ha provocado la creación de una imagen de “mujer 
drogodependiente” estigmatizada y doblemente rechazada. Es por ello por lo que, en este 
estudio, se recalca la importancia de la inclusión de la perspectiva de género en el abordaje 
del TCS analizando la respuesta entre hombres y mujeres por separado (11,12). 
 
En 1997, el Consejo Económico y Social de las Naciones Unidas (ECOSOC) define la 
incorporación de la perspectiva de género como: “Proceso de evaluación de las 
consecuencias para las mujeres y los hombres de cualquier actividad planificada, 
incluyendo las leyes, políticas o programas, en todos los sectores y a todos los niveles. Es 
una estrategia destinada a hacer que las preocupaciones y experiencias de las mujeres, así 
como de los hombres, sean un elemento integrante de la elaboración, la aplicación, la 
supervisión y la evaluación de las políticas y los programas en todas las esferas políticas, 
económicas y sociales, a fin de que las mujeres y los hombres se beneficien por igual y se 
impida que se perpetúe la desigualdad. El objetivo final es lograr la igualdad entre los 
géneros” (13). 
 
La perspectiva de género muestra que las diferencias entre hombres y mujeres no solo 
están determinadas biológicamente, sino también por las características culturales 
asignadas. Permite tener una visión de la realidad completa, lo que favorece positivamente 
al diseño de intervenciones adaptadas a la persona, además de los mayores beneficios 
derivados de las mismas. La implementación de dicha visión conlleva poder determinar 
cuáles son los factores que afectan tantos a hombres como a mujeres por el mero hecho 
de serlo; y de qué manera afectan al TCS, a su significado, motivación mantenimiento y 
posible abandono (14,15). 
 
 
 
B) DIFERENCIAS DE CONSUMO ENTRE HOMBRES Y MUJERES 
 
 
Como ha podido observarse, existen diferencias a nivel de organización social entre 
hombres y mujeres. En los TCS ocurre lo mismo, encontrando desigualdades en las 
causas, consecuencias y modo de consumo (7). 
 
Cada dos años, el Gobierno de España publica La Encuesta sobre alcohol y otras drogas en 
España (EDADES), que se lleva realizando desde 1995 y coordinado por la Delegación del 
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD), contando con la colaboración de 
las comunidades autónomas. Esto nos permite observar la evolución de las prevalencias 
de consumo, además de obtener información sobre el perfil de consumidores, la 
percepción de riesgos por parte de la población y la visibilidad del problema; entre otros 
aspectos (16). 
 
Para su realización se llevan a cabo encuestas a la población general residente en España 
con edades comprendidas entre los 15 y 64 años, ambos inclusive. En total, en el 2022 se 
realizaron un total de 26.344 encuestas dividiéndose a partes iguales entre hombres y 
mujeres (16). 
 
Según la última encuesta EDADES, podemos destacar que entre las sustancias 
psicoactivas más consumidas en España se encuentra en primer lugar el alcohol (93,2%), 
seguido del tabaco (69,6%) y los hipnosedantes con o sin receta (23,5%). Por otro lado, con 
respecto al consumo de drogas ilegales, el cannabis llega a un 40% de la población que 
afirma haberlo consumido alguna vez en su vida (16). 



 
En función del sexo, se registra que los hombres presentan mayor prevalencia de consumo 
en todas las sustancias psicoactivas a excepción de los hipnosedantes con o sin receta y 
los analgésicos opioides con o sin receta que son consumidas mayoritariamente por 
mujeres, 16% frente a un 10,3% en los hombres. Entre las mujeres, el tramo de mayor edad 
de consumo de hipnosedantes y analgésicos se encuentran entre 35 a 64 años, 
representando un 33,4% haber consumido alguna vez, un 15,3% en el último mes y un 
11,9% consumo diario (16). 
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En el informe EDADES también se recogen las razones que llevaron a cabo el inicio de 
consumo de analgésicos opioides, destacando factores como intentar mitigar un dolor 
agudo, crónico o postoperatorio (16). 
 
En relación a la edad de inicio, se aprecia que los hombres inician el consumo de 
sustancias psicoactivas antes que las mujeres. A pesar del inicio más tardío, cuando las 
mujeres inician el consumo, la escala de gravedad y la disminución de la funcionalidad es 
más rápida. Este fenómeno se conoce como telescoping (16). 
Además de diferencias a nivel de drogas consumidas y edad de inicio, existen diferencias 
en cuanto al significado del consumo según la cultura en la que nos encontremos. Tal y 
como afirma Pecharromán: “La sustancia, el consumo, y la persona consumidora serán 
entendidos y vividos de diferente manera dependiendo del contexto sociocultural en el que 
se dé” (12). 
 
 
 
C) SIGNIFICADO DE CONSUMO 
 
 
El significado que se le otorga al consumo es diferente entre hombres y mujeres. Entre los 
hombres el consumo de sustancias está visto como un comportamiento social, natural y 
aceptado, siempre y cuando no llegue a situaciones de violencia. En cambio, en la mujer 
significa una rotura de los valores culturales establecidos, derivando en una 
estigmatización por parte de la sociedad. Esto provoca un mayor rechazo social hacia la 
mujer que percibe no sentirse comprendida con su contexto social (6). 
 
Debido al rol socialmente definido de mujer como cuidadora, el hecho de poder padecer un 



TCS es percibido como un fracaso por no haber podido desempeñar dicho rol. La 
respuesta social que se produce ante esta situación provoca en muchas de las ocasiones 
un aislamiento social, la ocultación del problema y el miedo a pedir ayuda, ya que la 
imagen de la mujer como mujer-madre hace que el consumo entre en contradicción con lo 
que se concibe como conducta responsable, aumentando de esta forma la penalización 
social sobre el perfil femenino. Llegando en muchos de los casos a no poder pedir ayuda a 
su círculo más cercano (5). 
 
 
 
D) MOTIVACIONES INICIO DE CONSUMO 
 
 
El inicio del consumo en las mujeres suele ser en compañía, en pareja. El lugar donde 
acaba desarrollándose la adicción en la mujer es en la intimidad del hogar, lugar donde a la 
mujer se ha relegado a lo largo de la historia (7,17). 
 
Entre las causas principales de inicio de consumo, Ortiz y Clavero realizaron un estudio en 
2014 donde afirmaron que entre las mujeres encontramos: entorno familiar problemático, 
malos tratos y/o abusos o una educación extremadamente permisiva que coincide con el 
artículo publicado en 2022 por Francina Fonseca et al. donde también se habla del inicio 
del consumo de alcohol y otras drogas como estrategia de afrontamiento para la 
depresión y ansiedad (5,18). 
 
En concreto, en lo que se refiere al alcohol, en muchas ocasiones el consumo por parte de 
la mujer se debe al consumo desmesurado por parte de la pareja masculina, antecedentes 
de abuso sexual y/o maltrato en la infancia y la existencia de sintomatología depresiva 
(19). 
 
 
 
E) TRATAMIENTO 
 
 
A la hora de la identificación de una problemática relacionada con sustancias las mujeres 
encuentran dificultades en el acceso, adhesión y eficacia del tratamiento. En el manual 
publicado por E. Arostegui y P. Martínez se habla de dos tipos de obstáculos: los aspectos 
relacionados con el modelo de atención y las barreras de género (20). 
 
En primer lugar, entre los aspectos relacionadas con el modelo de atención encontramos la 
estructuración y la ejecución de los tratamientos que carecen de fata de reconocimiento 
de las diferencias de género por desconocimiento. En cuanto a las barreras de género 
encontramos la invisibilización del consumo en la mujer, presencia de pareja consumidora 
o la detección tardía del consumo (20). 
 
 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
 
Los TCS tienen graves repercusiones a nivel personal, familiar, laboral y social en las 
personas que los padecen. Además de ello, debido a la construcción sociocultural 
establecida, las mujeres encuentran problemas añadidos en el acceso y permanencia a los 
diferentes tratamientos que se les ofrecen. 
 
Durante años, los estudios se han centrado en la creación de tratamientos dirigidos a 



población masculina, incluyendo a la mujer en ellos sin tener en cuenta sus situaciones y 
problemáticas particulares. Pedir ayuda supone a la mujer una penalización moral y social 
tras romper con el rol cuidador de madre, mujer e hija. 
 
Este proyecto nace de la necesidad de dar un espacio adaptado a las mujeres con TCS. 
Partimos de la base de que las mujeres son percibidas como más vulnerables con 
respecto a los hombres en el contexto de consumo, es importante trabajar sus 
capacidades y fortalezas, para de esta forma mejorar sus habilidades emocionales y 
sociales. 
 
No se trata de establecer tratamientos excluyentes, si no de integrar aquellas necesidades 
por razón de género que necesitan una atención específica. 
 
 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
¿Cuál es el impacto sobre el grado de autoestima y el grado de inteligencia emocional de 
un programa psicoeducativo enfocado desde la perspectiva de género, dirigido a mujeres 
en tratamiento por TCS?. 
 
 
 
HIPÓTESIS 
 
 
La implementación de un programa psicoeducativo enfocado desde la perspectiva de 
género permitirá aumentar el grado de autoestima y el grado de inteligencia emocional de 
aquellas mujeres en tratamiento por TCS. 
 
 
 

Objetivos 

OBJETIVO PRINCIPAL 
 
 
Evaluar el impacto de un programa psicoeducativo enfocado desde la perspectiva de 
género en el grado de autoestima e inteligencia emocional de aquellas mujeres en 
tratamiento por TCS. 
 
 
 
OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 
 
- Determinar el perfil sociodemográfico de las mujeres que se encuentran en tratamiento 
por TCS. 
- Determinar el grado de dificultad en la regulación emocional en mujeres que se 
encuentran en tratamiento por TCS. 
- Determinar la utilidad de la intervención psicoeducativa dirigido a mujeres en tratamiento 
por TCS en función del grado de utilidad percibida. 
 
 



Metodología 

DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
 
Estudio cuasi-experimental pre-post que evaluará el impacto de un programa 
psicoeducativo dirigido a mujeres en tratamiento por TCS. 
 
 
 
POBLACIÓN DIANA 
 
 
La población diana serán mujeres en tratamiento por TCS que se encuentren en 
seguimiento en los diferentes CAS del área metropolitana de Barcelona. 
 
 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 
- Ser mujer mayor de 18 años (Se incluirá tanto a mujeres cisgénero como a mujeres 
transgénero). 
- Encontrarse en seguimiento activo en el CAS por TCS. 
- Mantener abstinencia a cualquier sustancia, a excepción del tabaco. 
- Predisposición para participar en el estudio. 
 
 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 
- Seguimiento intermitente de las sesiones. 
- Presentar conductas que distorsionen el funcionamiento de la dinámica. 
- Consumo activo de sustancias en la iniciación y duración de la intervención. 
 
 
 
DEFINICIÓN DE VARIABLES 
 
 
VARIABLES PRINCIPALES 
 
 
- Autoestima: Para medir el grado de autoestima se utilizará la escala Rosenberg en su 
versión adaptada al castellano. La escala fue diseñada originalmente por Morris 
Rosenberg. Está constituida por un total de 10 reactivos centrados en los sentimientos de 
respeto y aceptación de sí mismo. La mitad de los ítems se encuentran enunciados en 
positivo y la otra mitad en negativo. La escala de respuesta consta de 4 puntos donde las 
opciones de respuesta son: totalmente de acuerdo, de acuerdo, desacuerdo, totalmente 
desacuerdo. Para su correcta evaluación deben invertirse los ítems en negativo (3,5,8,9,10) 
en positivo y posteriormente sumarlos. La puntuación más baja que se puede obtener es 
10 (baja autoestima) y el más alto 40 (alta autoestima) Para el conjunto de la muestra, el 
co-eficiente alpha de Cronbach muestra una puntuación de 0.87 (21). (ANEXO 1) 
 
- Inteligencia emocional: La inteligencia emocional puede definirse como: “El conocimiento 



y/o las competencias para abordar eficazmente las emociones, con el fin de regular las 
conductas sociales y emocionales “. El cuestionario que se utilizará será la Escala 
Rotterdam de Inteligencia Emocional (REIS) que evalúa la inteligencia emocional mediante 
una escala tipo Likert de 5 puntos. Las respuestas varían de totalmente en desacuerdo (1) 
a totalmente de acuerdo (5). Se establecen 4 dimensiones de evaluación emocional: 
evaluación emocional centrada en sí mismo, evaluación emocional centrada en otros, 
regulación de la emoción centrada en uno mismo, regulación de las emociones enfocadas 
en los otros. Demostró una alta consistencia interna (α=.866) (22). (ANEXO 2) 
 
 
 
VARIABLES SECUNDARIAS 
 
 
- Dificultad en la regulación emocional: Para su evaluación se utilizará la Escala de 
Dificultades en la Regulación Emocional (DERS). Contiene 36 ítems en formato de 
respuesta tipo Likert con 5 categorías: casi nunca (1), algunas veces (2), la mitad del 
tiempo (3), la mayoría de las veces (4), casi siempre (5). Se evalúan un total de 6 aspectos: 
no aceptación de respuestas emocionales, dificultades para implementar conductas 
dirigidas a metas, dificultad en el control de impulsos, falta de conciencia emocional, 
acceso limitado a estrategias de regulación emocional y falta de claridad emocional. 11 de 
los ítems están formulados de manera inversa (1, 2, 6,7, 8, 10, 17, 20, 22, 24 y 34). Una alta 
puntuación en la escala indica dificultades en la capacidad para regular las emociones. En 
relación a la fiabilidad y validez, demostró una alta consistencia interna (α=.93) y una 
buena fiabilidad test-retest en un periodo de 4 a 8 semanas (ρ=.88, p<.01) (23). (ANEXO 3) 
 
- Sociodemográficas, laborables y educativas: Se evaluarán mediante un cuestionario ad-
hoc autoadministrado donde se recogerán los siguientes aspectos: 
 
 



 
IMAGEN 2 

 
 
 
- Grado de utilidad percibida: Se evaluará el grado de utilidad percibida del programa 
psicoeducativo mediante una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta del 1 (no 
resulta útil) al 5 (resulta muy útil). Además, se incluirán dos preguntas de respuesta abierta 
para obtener información de contenido cualitativo. 
 
 
 
TAMAÑO MUESTRAL 
 
 
Según el Plan de Acciones sobre Drogas y Adicciones de Barcelona 2021-2024, en 2020, 
3.647 personas iniciaron tratamiento por abuso o dependencia a las drogas. Teniendo en 
cuenta que el porcentaje que representa a las mujeres es del 20%, hablaríamos de 729 
mujeres (24). 
 



Por lo que asumiendo un nivel de confianza del 95%, con un margen de error del 5%, 
deducimos que el tamaño ideal aproximado de nuestra muestra deberá de ser de 253 
mujeres. 
 
 

Desarrollo 

PROCEDIMIENTO 
 
 
Se asignará una enfermera en cada CAS sonde preguntará a las mujeres que se 
encuentran en seguimiento si desean ser incluidas en la intervención psicoeducativa. En 
caso de mostrar interés por ello, se entregará una hoja informativa sobre la duración y los 
temas a tratar y el consentimiento informado que lo deberán aportar el día de la primera 
sesión firmado. 
 
Al tener que ser grupos pequeños, cabe la posibilidad de realizar una lista de espera para 
poder crear el grupo en un futuro. Las mujeres que se encuentren en lista de espera serán 
consideradas como grupo control. Se les entregará también las escalas Rosenberg, REIS y 
DERS para cumplimentarlas en el momento que entren en la lista de espera. 
Posteriormente, cuando inicien el grupo volverán a cumplimentarlas y al acabar la 
intervención también. De esta forma, podremos obtener datos simultáneos entre un grupo 
de mujeres que realice la intervención y otro que no. 
 
 
 
ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
 
Se realizará un análisis descriptivo de las variables de estudio expresando las variables 
cualitativas como frecuencias absolutas y relativas, y medidas de tendencia central y 
dispersión (principalmente media y desviación estándar) en las cuantitativas. El análisis 
bivariado de las variables principales se realizará mediante T de Student de medidas 
repetidas expresando significación estadística con p<=0,05 y teniendo en cuenta el tamaño 
del efecto con la d de cohen. 
 
 
  
RECOGIDA DE LOS DATOS 
 
 
Administración cuestionarios pre-intervención: 
El primer día de la intervención, la investigadora recogerá los consentimientos informados 
entregados por las enfermeras del CAS. En caso de no aportarlo ese día, se podrá entregar 
una copia y rellenarlo en el momento. Además, para poder participar en el estudio, deberán 
cumplimentar la escala Rosenberg, la escala REIS, la escala DERS y el cuestionario ad-hoc 
que recoge las variables “sociodemográficas, laborales y educativas”. Una vez 
completados todos los cuestionarios se empezará la primera sesión de la intervención. 
 
Administración cuestionarios post-intervención: 
El último día de la intervención, la investigadora administrará a las participantes la escala 
Rosenberg, la escala REIS, la escala DERS y la escala de grado de utilidad percibida de la 
intervención. 
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INTERVERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA 
 
 
La duración de la intervención será de 20 horas divididas en 10 sesiones de 2 horas de 
duración cada una. Los grupos serán de máximo 10 personas para favorecer la dinámica y 
participación del grupo. La persona encargada de la intervención educativa será el 
investigador principal del estudio. 
 
Para llevar a cabo la intervención será necesaria un aula con soporte audiovisual, pizarra y 
rotulador. Además, será necesario una libreta para cada una de las integrantes y un 
bolígrafo para poder apuntar todo aquello que consideren importante. Después se la 
llevarán para poder utilizarla en un futuro. 
 
El contenido que se trabajará en cada sesión se encuentra en la siguiente tabla. 
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CRONOGRAMA DEL ESTUDIO 
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CONTROL DE CALIDAD, CONSENTIMIENTO Y CONFIDENCIALIDAD 
 
 
Se deberá garantizar la exactitud e integridad de los datos. Se guardarán los documentos 
del estudio hasta pasados los 5 años de su finalización. 
 
Ante la solicitud del monitor, auditor, CEIC o autoridad sanitaria, el investigador deberá 
proporcionar los archivos relacionados con el estudio, permitiendo el acceso directo a los 
datos o documentos fuente para la realización de la monitorización, la auditoría, la revisión 
por el CEIC o la inspección del ensayo por las autoridades competentes. 
 
 
 
CONSIDERACIONES SOBRE INFORMACIÓN A LOS SUJETOS Y CONSENTIMIENTO 
INFORMADO: 
 
 
El investigador será responsable de garantizar que el estudio se realice de acuerdo con las 
normas recogidas en la Declaración de Helsinki. 
 



Antes de iniciar el estudio, el Comité Ético del hospital responsable deberá aprobar el 
protocolo del estudio, la información que se dará al sujeto y el modelo de consentimiento 
informado que se utilizará. 
 
 
 
CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS: 
 
 
El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los 
sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en el Reglamento (UE) nº 2016/679 y a la 
Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal vigente, con el Real Decreto por 
el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica y la demás normativa 
vigente. 
 
 
 

Conclusiones 

El presente estudio pretende evaluar el impacto en la autoestima y la inteligencia 
emocional mediante un programa psicoeducativo dirigido a mujeres en seguimiento por 
TCS en su CAS de referencia. Si se confirmase la hipótesis y fuese efectiva, los resultados 
de este estudio podrían ser muy útiles para empezar a implementar la perspectiva de 
género y así garantizar intervenciones más individualizadas. 
 
Entre los posibles sesgos que encontramos en la intervención destaca el sesgo de 
aleatoriedad debido a la dificultad de unificar a las mujeres en un único espacio y, de 
garantizar que acudan a la totalidad de las sesiones. 
 
Sería interesante en las futuras líneas de investigación tener en cuenta el papel de mujer 
como madre, incluyendo espacios destinados a sus hijos mientras las mujeres se 
encuentran en las sesiones. 
 
En caso de que la intervención psicoeducativa fuese efectiva, sería ideal poder continuar 
de manera quincenal con las mujeres que hayan participado en el mismo, con el objetivo 
de mantener relaciones sociales sanas, fomentar el sentimiento de pertenencia y el apoyo 
mutuo. Alejar estos espacios del entorno hospitalario y acercarlos a su comunidad 
permitirá normalizar estas situaciones disminuyendo el sentimiento de patologización. 
 
 
 
ANEXOS 
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