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E
n los últimos diez años se ha producido un cam-
bio significativo en el enfoque con que se abor-
da el tratamiento de las situaciones de alto

riesgo formadas por parejas de progenitor-hijo (o
núcleos de madre-padre-hijo) en las que uno o ambos
padres presentan cuadros de drogodependencia acti-
va. Esta transformación, que puede apreciarse tanto a
nivel institucional como privado, ha podido verificarse
gracias a los esfuerzos llevados a cabo para pensar
nuevas formas de actuar sobre este tipo de situacio-
nes, nuevas formas que sintonicen mejor con el
número y la complejidad de las circunstancias que,
más o menos explícitamente, las rodean. 

1. PADRES DROGODEPENDIENTES E HIJOS

1.1 Mujeres y madres drogodependientes

En el ámbito de la población drogodependiente la
proporción de mujeres ha ido aumentando con los
años, alcanzando, según datos recogidos en algunos
estudios, un porcentaje del 30%, frente al 15% que
aparecía en los primeros trabajos sobre el tema (Aro-
nica, 1987): de estos datos se deduce claramente que
la posición de las mujeres en el mundo de la drogode-
pendencia no es marginal, aunque la interpretación
correcta de las cifras tenga que hacerse considerando
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que su exactitud es relativa por la discontinuidad y la
falta de homogeneidad de la información disponible
sobre el fenómeno. Por otra parte, lo que sí han plan-
teado ha sido la necesidad de conocer mejor las face-
tas de la drogodependencia ligadas a la feminidad, y
especialmente a lo “específicamente femenino”, es
decir, a las características de los síntomas y su etiopa-
togenia en la mujer. En este sentido, el objetivo es
comprender las peculiaridades de los comportamien-
tos y las vivencias internas que están en la raíz del
malestar de la mujer drogodependiente. 

Con este fin, diversos autores han intentado 
identificar factores evolutivos o condiciones de creci-
miento que estén asociadas concretamente a la dro-
godependencia femenina. En los análisis del contexto
familiar, se ha demostrado que uno de los elementos
relevantes es la pertenencia a familias multiproblemá-
ticas ligadas al mundo de la antisocialidad y del tráfico
de drogas (Cancrini y La Rosa, 1991; Malagoli Togliatti
y Rocchietta Tofani, 1987), familias que no están en
condiciones de proteger a la joven del estrés emocio-
nal o relacional o de las diversas formas de margina-
ción social típicas de estos contextos, sumergiéndola,
por el contrario, plenamente, en esta red deprimida y
deprimente. En estas familias las jóvenes crecen en
unas condiciones de adultez y negligencia, viéndose
implicadas precozmente en los “asuntos de familia” y
en situaciones poco adecuadas para el crecimiento de
un niño; la función protectora del núcleo familiar brilla
por su ausencia, o está presente de forma poco ade-
cuada (Aronica, 1987; cfr. Malagoli Togliatti y Mazzoni,
1993). 

Otros trabajos evidencian dinámicas interpsicológi-
cas e interpersonales descarriadas o conflictivas,
caracterizadas por un enconamiento, frecuentemente
con el progenitor del mismo sexo (Cancrini y Mazzoni,
1991; Todd y Selekman, 1989) que lleva a las jóvenes,
al llegar a la adolescencia, a formas de pseudoindivi-
duación, y a la manifestación de dificultades para
adaptarse a los procesos que permiten alcanzar la
autonomía personal y relacional (Tempesta, 1987). En
estos casos, la drogodependencia puede aparecer
como un síntoma con función homeoestática; es
decir, un factor que mantiene el equilibrio del núcleo
familiar, que cristaliza en torno a sus propios proble-
mas (Tempesta, 1987).

Elementos comunes de las distintas interpretacio-
nes que plantean los autores son las profundas viven-
cias de angustia y de confusión que transmiten estas
mujeres, unas características que conforman su
mundo interior y que transmiten a nivel de contra-
transferencia, mostrándose indefensas y, al mismo
tiempo, manipuladoras, así como interiormente pro-
pensas a la violación de todo y de todos: esas caracte-
rísticas, que son las más evidentes pero no las únicas,
están relacionadas con la falta de identificación con
una imagen materna suficientemente buena (Winni-

cott, 1975), sensible a la necesidad de seguridad que
todo niño necesita (Ainsworth, Blehar, Waters y Wall,
1978; Ainsworth, Bell y Stayton, 1974) y que sintonice
con ella (Stern, 1987), uno de los factores que garanti-
zan el buen desarrollo afectivo-relacional del niño en
las primerísimas fases de la vida. Lo cierto es que las
madres drogodependientes se resisten a mostrar una
semiótica positiva, dificultando uno de los aspectos
más importantes tanto de la fase de diagnóstico
como de tratamiento, sobre todo en situaciones de
alto riesgo. Por eso es tan difícil potenciar factores
protectores en estos casos en los que se puede
hablar de “red social desgarrada” (Fava Vizziello,
1999), refiriéndose a la complicadísima situación exis-
tencial de estas personas. Sobre estos y sobre otros
muchos aspectos se ha fundamentado, a lo largo del
tiempo, el prejuicio de que los niños que son hijos de
padres drogodependientes deben protegerse sepa-
rándose de ellos (algunas veces definitivamente).

La realidad es que la mujer drogodependiente
desea muchas veces un embarazo o un hijo para
defenderse ante la vida o como un recurso para con-
seguir la salvación, aunque esta visión idealizada 
no impida que surjan fases de angustia ligadas a la
colisión entre la evidencia y la siempre presente nega-
ción (consciente o inconsciente) del acontecimiento
(Tempesta, 1987). Son síntomas de esta negación 
no reconocer el retraso menstrual como “señal” de
embarazo, demorarse en verificarlo y, más tarde, dejar
de atender las necesidades del feto. Por otra parte, el
esfuerzo por crear una homeostasis psíquica se evi-
dencia en la proyección de las partes buenas de la
personalidad materna en el niño, con probabilidades
de recuperación y de salvación (Di Giannantonio y
Tempesta, 1985; Tempesta, 1987). Paralelamente, con
mucha frecuencia la mujer embarazada continúa con-
sumiendo drogas, manteniendo su estilo de vida sin
modificar durante el mayor tiempo posible, siguiendo
totalmente las pautas de una homeostasis toxicomá-
nica (Di Cagno y Lazzarini, 1984). También ocurre que
algunas mujeres que han dejado de consumir drogas
reanudan los hábitos drogodependientes en el parto y
el post-parto, intentando sentirse a la altura de las cir-
cunstancias y calmar la sensación de culpa y de fallo
(Fava Vizziello, Bullo y Simonelli, 1997; Tempesta y
Pozzi, 1993).

El parto, de hecho, puede representar para la
mujer una demostración brutal de lo que no ha sido
capaz de hacer por su hijo y de la culpa que siente al
enfrentarse a ello: cuando las exigencias de la realidad
se hacen demasiado duras por dificultades del niño o
de la madre, o por la ausencia de una red de apoyo, se
rompe el sueño que se había concretado en el
feto/hijo y pueden volver a surgir fuertes vivencias
depresivas que hasta ese momento estaban conteni-
das porque se habían proyectado megalomaníaca-
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mente sobre el hijo y sobre una imagen materna idea-
lizada (De Zordo, 1997; Tempesta, 1987). 

Tanto si la mujer mantiene la abstinencia como si
vuelve a iniciar el consumo de drogas, los problemas
para desarrollar la función de madre surgen bastante
precozmente y de modo evidente. En general, en
estas madres se advierten dificultades para construir
y mantener relaciones interpersonales gratificantes
(con la pareja y con la familia de origen), una tendencia
a adoptar un estilo de vida que lleva al aislamiento y,
sobre todo, dificultades para reconocer y satisfacer las
necesidades de su hijo (Fiks, Johnson y Rosen, 1985).
A la incapacidad para desarrollar la función de madre,
vivida de manera más o menos consciente, se unen
otras dificultades recurrentes en muchos de estos
casos: debilidad afectiva, pérdidas, separaciones,
ausencia de continuidad afectiva en la familia de ori-
gen. Su forma de educar está condicionada por estas
carencias, y suele caracterizarse por un exceso de
implicación y actitudes autoritarias hacia el hijo, así
como un rechazo de las influencias externas, tenden-
cia al aislamiento, aceleración del proceso de autono-
mía del niño, control y rechazo de la comunicación.
Además, la relación de estas madres con sus hijos
suele estar cargada de ambivalencia, exigiéndose a
menudo a los niños “hacerse cargo” de las expectati-
vas y de los deseos de los padres y propiciando, de
ese modo, una inversión de los roles y unas exigen-
cias de adultez que se parecen mucho a lo que ellas
mismas experimentaron en el pasado (Malagoli
Togliatti, 1993). 

Las dificultades de la madre y de la relación que
mantiene con su hijo se manifiestan con más intensi-
dad durante los primeros años de la vida del niño: la
escasa autoestima, la ansiedad y la tendencia a la
depresión que se identifican como principales caracte-
rísticas de la personalidad de estas mujeres, de
hecho, produce en ellas una sensación de incapacidad
para afrontar las responsabilidades maternas y el rol
de madre (Fava Vizziello et al., 1997; Mazzoni, 1992).

1.2 Los hijos de padres drogodependientes

Junto al incremento numérico de las mujeres y,
por lo tanto, de las madres, se asiste también a la
“aparición” de niños que son hijos de padres drogo-
dependientes: en el colegio, en los médicos de cabe-
cera y en lugares de socialización y de acogida,
además de en el ámbito de las instituciones que se
hacen cargo de sus progenitores, la presencia de
estos pequeños ha surgido como si, prácticamente de
repente, un elemento latente se manifestase tras un
periodo de aparente inexistencia. Además, la edad de
estos niños es muy poco homogénea, y oscila entre
los pocos meses de vida y la adolescencia (en algunos
casos, también jóvenes-adultos): la amplitud de este
periodo de tiempo evidencia indirectamente la dura-

ción de su condición de niños no vistos, no observa-
dos, y por ello metidos en el interior de “burbujas pro-
tegidas”, sin que se haya atendido a los factores de
riesgo a los que estaban expuestos.

La presencia de hijos ha destruido progresivamen-
te el mito (o el deseo no expresado) de la esterilidad
generalizada de las parejas en las que al menos una
de las dos partes es drogodependiente; en realidad,
las mujeres drogodependientes se quedan embaraza-
das varias veces a lo largo de su vida: en los grupos
estudiados por Aronica (1987) y por Palmieri (1991),
por ejemplo, el porcentaje de mujeres embarazadas,
con uno o más hijos, es del 50%. La presunta dificul-
tad para la procreación de esta población se atribuía
bien a alteraciones neuroendocrinas provocadas por
los efectos de algunas sustancias como la heroína y
los opiáceos, bien a las inconstantes e irregulares con-
diciones de vida, a las carencias alimenticias y a los
escasos hábitos higiénico-sanitarios: ninguno de estos
factores, sin embargo, parecen limitar de modo signi-
ficativo las posibilidades de que estas personas pue-
dan tener hijos (Gennazzani, 1987). 

Por otra parte, la presencia de los hijos ha hecho
evidente la necesidad de comprender sus característi-
cas y sus necesidades a distintos niveles: desde el
punto de vista médico, estos niños suelen necesitar
cuidados y atenciones específicas derivadas de las cri-
sis de abstinencia, la seropositividad u otras patologí-
as adquiridas durante el periodo de gestación
(Zacchello y Giaquinto, 1997; Zuckerman y Brown,
1993), aunque en la mayoría de los casos estas dificul-
tades sólo se limitan a los primeros años de su vida, y
una vez superados remite la sintomatología. Por otra
parte, en lo que respecta a su contexto afectivo-rela-
cional durante el periodo de crecimiento, las necesida-
des, más o menos expresas, pueden ser de varios
tipos: desde la ubicación física y la atención a las ruti-
nas cotidianas básicas, a la idoneidad de los espacios
afectivos, relacionales y contextuales ligados a su
desarrollo. 

1.3 Sobre el padre, ese desconocido

En los núcleos familiares descritos hasta este
momento la postura de los padres siempre ha sido crí-
tica: ocultos la mayor parte de las veces, contribuyen
a proporcionar una imagen todavía más desgarrada e
irrecuperable de estos casos, tanto en lo que respec-
ta a la relación de pareja con la madre como en lo que
concierne a la relación con el niño. Estas personas
siguen siendo casi siempre drogodependientes acti-
vos que están totalmente inmersos en el circuito del
tráfico, de los fraudes y de los sucesos “sucios” que
rodean el mundo de de la drogodependencia y que
tienen que ver con la desmesurada necesidad de
dinero precisa para adquirir droga. Otros están en la
cárcel, donde cumplen penas ligadas a las infraccio-
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nes que acabamos de citar, y frecuentemente siguen
metidos en la senda de la drogodependencia. Algunos
están enfermos, muchas veces en fases terminales
de sida que no les permiten el desarrollo de ritmos de
vida regulares, obligándoles a contínuos ingresos hos-
pitalarios, a condiciones de precariedad física y exis-
tencial, a la imposibilidad de proyectar planes para la
vida futura, ni como individuos ni como padres. Por
último, en algunos casos, los padres han muerto a
causa de la enfermedad y/o de la droga, o han recurri-
do al suicidio (frecuentemente por sobredosis) coinci-
diendo con el agravamiento de su estado físico o con
circunstancias críticas de su vida.

Por lo tanto, en general, los padres se encuentran
en unas condiciones de vida muy difíciles, que no les
permiten proporcionar ningún tipo de apoyo ni a su
pareja ni a su hijo. 

2. LA SITUACIÓN LEGAL DE LA PROTECCIÓN A

LOS MENORES EN ITALIA

Generalmente, los procedimientos legales que se
adoptaban en materia de drogodependencia y paterni-
dad, en los pocos casos que llegaban a conocimiento
de los servicios, consistían en una indicación al Tribu-
nal de Menores que implicaba, la mayoría de las
veces, la suspensión o el revocamiento de la potestad
de los progenitores hasta que al menos uno de
ambos hubiese superado un periodo de prueba con-
sistente en un tratamiento tutelado por los servicios
encargados de la valoración del caso y de su evolución
(Asesores Familiares, Ser. T, Servicios Sociales Muni-
cipales, Centros de Salud Mental, etc.). La aplicación
de este tipo de procedimientos respetaba la exigencia
primordial de proporcionar protección al menor en los
casos en que las personas encargadas de su cuidado
no estuviesen en condiciones de desarrollar adecua-
damente dicha tarea, o cuando ellos mismos constitu-
yesen una fuente de peligros para él.

El marco legal para los casos de incapacidad de los
padres para ocuparse de los hijos se encuentra en los

artículos 330, 332, 333 y 403 del Código Civil1, en los
que se indica la supresión de la potestad del progeni-
tor cuando éste viola o descuida los deberes inheren-
tes a ella con grave perjuicio para el hijo2; estos
artículos se refieren a la necesidad de que el menor
abandonado moral y materialmente por los adultos
que deberían encargarse de su cuidado encuentre un
lugar seguro (Ghezzi, 1996). Por todo ello, en la prácti-
ca, la exigencia de protección del menor se traduce en
la necesidad de una valoración del contexto familiar en
el que se encuentra. Concretamente, el mandato del
Tribunal de Menores y, por lo tanto, el objeto de 
la averiguación está orientado a la evaluación de la
capacidad de los padres para comprender al niño, para
sintonizar con sus necesidades, así como a la com-
prensión de los motivos eventuales por los cuales no
son capaces de atenderlo, para, finalmente, determi-
nar los recursos afectivos y comportamentales que
poseen para ejercer el papel de padres (Vadilonga,
1996). En estos casos, concretamente, nos encontra-
mos frente a lo que diversos autores definen como
una valoración coaccionada, en la que con “el término
de coacción se entiende la utilización por parte de los
terapeutas, en estrecha colaboración con los otros
especialistas que ejercen la tutela del menor, de un
mandato de valoración del Tribunal para los menores
de edad para observar la relación entre el niño y sus
padres y verificar si dicha relación (en la que se evi-
dencia en el presente un perjuicio para el menor)
puede llegar a evolucionar" (Vadilonga, 1996, pp. 81-
82). En general, el momento de la valoración es una
fase en la que, junto a los elementos de riesgo para el
niño, debe señalarse también la presencia de factores
protectores que puedan contrastarse de alguna mane-
ra con los primeros: en este sentido, el riesgo y la pro-
tección se presentan como las dos caras de una
misma moneda, y el peso de cada uno de estos facto-
res y la conexión que existe entre ellos facilita la posi-
ble comprensión de la situación (Emiliani y Simonelli,
1997). Realizada de esta manera, la valoración contri-
buye a una definición de la función de la tutela del
menor en un sentido psicológico, ya que prevé no
sólo una perspectiva de eliminación de las condicio-
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(1) Artículos del Código Civil:

Art.330: Pérdida de la potestad sobre los hijos- "El juez puede declarar la pérdida de la potestad cuando el progenitor viola o descuida los
deberes inherentes a ella o abusa de los correspondientes poderes con grave perjuicio para el hijo. En tal caso, por motivos graves, el juez
puede ordenar el alejamiento del hijo de la residencia familiar".
Art.332: Devolución de la potestad- "El juez puede devolver la potestad al progenitor que la ha perdido cuando, habiendo desaparecido las
razones por las que se ha declarado la pérdida, ha quedado eliminado todo peligro de perjuicio para el hijo".
Art.333: Conducta del progenitor perjudicial para los hijos- "Cuando la conducta de uno o de ambos progenitores no sea causa que de lugar a
la declaración de pérdida prevista en el art.330, pero se muestre de todos modos perjudicial para el hijo, el juez, de acuerdo con las circuns-
tancias, puede adoptar los procedimientos convenientes y puede también disponer su alejamiento de la residencia familiar. Dichos procedi-
mientos pueden revocarse en cualquier momento".
Art.403: Intervención de la autoridad pública a favor de los menores- "Cuando el menor se encuentra moral o meterialmente abandonado o
criado en lugares insalubres o peligrosos, o bien por personas que por negligencia, inmoralidad, ignorancia o por otros motivos sean incapa-
ces de hacerse cargo de su educación, la autoridad pública, por medio de los organismos de protección a la infancia, debe proporcionarle un
lugar seguro hasta cuando se pueda proceder definitivamente a su protección".

(2) La cursiva es nuestra.



nes presentes y objetivas de perjuicio para el peque-
ño, sino también un diagnóstico y pronóstico de su
proceso de crecimiento afectivo-relacional, prestando
una atención especial a la capacidad que tienen sus
figuras de referencia para desarrollar la función de
padres (Vadilonga, 1996).

2.1 Soluciones experimentadas y limitaciones que

han aparecido

Una de las soluciones que más se solía adoptar
durante el periodo de valoración era el alejamiento del
niño de sus padres, si bien a través de procedimientos
que evidenciaban tanto la ausencia de propuestas
alternativas por parte de los servicios y de la red de
acogida (aunque deba subrayarse la falta de homoge-
neidad entre distintas regiones y situaciones locales)
como el prejuicio de que los padres drogodependien-
tes son incapaces de proporcionar a sus hijos la pro-
tección adecuada, sobre todo si son muy pequeños
(Pomodoro, 1993, 1996). El alejamiento del niño se
realizaba a través de su ingreso en casas-familia de
primera acogida o bien mediante programas de entre-
gas y/o adopciones extra-familiares, en función de las
posibilidades que existían en la zona y estaban a dis-
posición de los especialistas. De todos modos, en los
casos en los que al menos una de las familias de ori-
gen parecía estar en condiciones de proporcionar
garantías de bienestar al pequeño, lo más frecuente
era que se entregase a los abuelos, aunque por otra
parte esta solución también ha sido la que, en función
de la proporción de éxitos obtenidos, ha suscitado una
controversia mayor. La elección de la familia paterna o
materna como lugar de inserción del niño se ha consi-
derado un fracaso precisamente haberse utilizado
como medida generalizada y prácticamente automáti-
ca, que si bien puede funcionar como respuesta inme-
diata a la protección que los niños necesitan, no
supone para los padres ninguna fuente de motivación
ni les estimula para recuperarse (Cirillo, 1996; cfr. Fava
Vizziello y Stocco, 1997; Ghezzi, 1996). Lo cierto es
que en muchos casos la incapacidad de las madres
para atender a sus hijos parece un mensaje dirigido a
sus propios padres. De hecho, estas poblaciones
están formadas por mujeres jóvenes que llegan a la
drogodependencia como consecuencia de una rela-
ción profundamente insatisfactoria con la madre o con
el padre y la madre, que se perciben afectivamente
ausentes (Cirillo, 1997). En este contexto de relacio-
nes afectivas, la madre drogodependiente puede lle-
gar a utilizar a su hijo (que ya no es un niño salvador,
una vez que los cuidados concretos han situado en la
realidad las expectativas mágicas que se habían depo-
sitado en él) para resarcirse de sus propias carencias
a través de los cuidados que le proporcionen sus
padres. Concretamente, lo que madre busca es re-
sarcirse en este eje femenino (madre, hija drogode-
pendiente, hijo). Pero "este tipo de estrategia está

abocada al fracaso. El fallo más obvio se produce
cuando la abuela no responde a la llamada, resistién-
dose a ocuparse de las necesidades del nieto de la
misma manera que a las anteriores demandas de
ayuda por parte de la hija, de este modo provocativo y
culpabilizante. (…) Pero el fracaso de la estrategia (…)
se produce también cuando la abuela se muestra dis-
ponible. De hecho, muchas veces el cariño que ésta
desarrolla hacia el nieto, al que ve como un regalo que
le ha dado la vida y que le permite vivir una nueva
experiencia de maternidad, se traduce en una ulterior
traición de la hija" (Cirillo, 1997, p. 201).

3. LAS COMUNIDADES PARA MADRES DROGO-

DEPENDIENTES CON HIJOS

Todos estos factores, unidos a otros más, son los
que han demostrado la necesidad de revisar las praxis
habituales. Hay que tener en cuenta, además, las difi-
cultades reales que rodean el hallazgo de familias idó-
neas o de estructuras adecuadas para la acogida de
los niños, para la gestión de la relación con los padres
y las familias de origen y para la coordinación de los
múltiples servicios implicados. Paralelamente, existen
experiencias piloto que han permitido a algunos
padres drogodependientes desarrollar un proceso de
rehabilitación personal manteniendo a la vez la rela-
ción con su hijo; se trata de actuaciones de apoyo que
han llevado a éxitos positivos: este tipo de experien-
cias han favorecido posturas que se plantean la posibi-
lidad real de que los padres drogodependientes
puedan desarrollar adecuadamente su función y su
relación con su hijo, como “espacio sano” de atención
del niño, aunque sea en el contexto de una situación
psicológica y social muy difícil (Fava Vizziello y Stocco,
1997). 

El descubrimiento de una paternidad posible en
personas con síntomas de drogodependencia ha
generado necesidades de acogida y de atención en
las que se apliquen parámetros nuevos; el aspecto
más evidente es el que se refiere al cambio del sujeto
clínico que es objeto de observación y de cuidado: el
foco ya no es la persona, y su tratamiento tampoco se
aborda de un modo sectorial y parcelado por parte de
los individuos encargados, respectivamente, de la pro-
tección y la acogida del progenitor o del niño. Lo más
importante ahora es la situación psico-social en toda
su complejidad, intentando abordar los cuidados glo-
balmente (cuidar a las personas y las relaciones entre
ellas), así como la integración profesional entre los
diversos entes y trabajadores. Este cuadro se consti-
tuye a nivel clínico como una entidad nueva, que ya no
está formada por progenitores con síntomas de dro-
godependencia, sino por madres o padres con hijos (y
a veces por familias enteras) que deben someterse a
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un proceso en el que se diagnostiquen tanto los fac-
tores de riesgo como las posibilidades de rehabilita-
ción, y para ellos debe proyectarse un proceso
tutelado que favorezca el cambio. 

Las reflexiones que siguen se basan en un trabajo
de observación y recogida de datos en el que han par-
ticipado 8 comunidades para madres drogodepen-
dientes con hijos, situadas en diversas regiones del
norte de Italia: en 4 de ellas ha sido posible realizar un
trabajo de observación directa del trabajo y de la vida
en la comunidad, además de la organización general
de la estructura (espacios, tiempos, modalidades de
intervención, etc.), mientras que en las otras 4 se ha
analizado el material descriptivo proporcionado por las
propias comunidades (opúsculos, desplegables, mate-
rial de divulgación, artículos, etc.). 

En las comunidades en las que ha sido posible la
observación directa, la recogida del material se ha rea-
lizado en un periodo de tiempo que oscila entre los 6
y los 12 meses, a través de las siguientes fuentes:

- Visitas directas a las comunidades (casas, habita-
ciones, lugares de recreo y de trabajo, etc.);

- Entrevistas con el personal encargado de la asis-
tencia (voluntarios, trabajadores, psicólogos);

- Entrevistas con las mujeres residentes en las dis-
tintas estructuras;

- Participación en distintos momentos de la vida
comunitaria (comidas, actividades laborales, reu-
niones con los usuarios, reuniones y supervisiones
con los trabajadores, etc.);

- Recogida del material de divulgación producido por
la comunidad (opúsculos, desplegables, material
de divulgación, artículos, etc.);

Obviamente, en las comunidades en las que no ha
sido posible llevar a cabo una observación directa,
esta última fuente ha sido fundamental para la recogi-
da de datos.

3.1 La organización general de las Comunidades

Las comunidades para madres drogodependientes
con hijos son estructuras que ofrecen tutela residen-
cial a parejas de madre-hijo (algunas veces también al
padre), proponiéndoles un proceso de rehabilitación
articulado. Son ya numerosas en el territorio nacional
y comparten unas características específicas comu-
nes, aunque también poseen cierta autonomía organi-
zativa y de gestión. Por otra parte, cada región posee
una normativa compleja y articulada que las define y
encuadra, actuando como marco en el que se estable-
cen sus roles, funciones y límites mediante múltiples
parámetros de valoración (puestos disponibles,
estructuras, cuotas mensuales, etc.). 

En general, se trata de casas bastante grandes
situadas en periferias urbanas o en pueblos, con
amplios espacios internos y/o externos para poder
desarrollar las distintas actividades comunitarias: cada
una tiene una capacidad de acogida de hasta 10-12
parejas, con una edad para los niños que va desde
pocos meses (algunas veces, sin embargo, se acogen
también mujeres embarazadas) a los 6-7 años. Las
parejas madre-hijo se alojan en habitaciones sencillas
o dobles, de acuerdo con la disponibilidad de espacio
y las exigencias del niño. La figura 1 muestra la es-
tructura general de las comunidades estudiadas.
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3.2 Modelos y protagonistas de la actuación

Los distintos tipos de comunidades existentes se
distinguen entre sí en función del modelo y de la orga-
nización de la intervención; en general, las diferencias
se pueden establecer en función de la matriz cultural
y de la organización-formación del equipo de cuidado-
res. Estas dos líneas guía son fundamentales para la
comprensión del trabajo que se desarrolla en el inte-
rior de las estructuras.

En lo relativo a la matriz cultural, se puede distin-
guir entre comunidades que podríamos definir como
de inspiración religiosa y comunidades fundadas en
una matriz laica. En lo que concierne a la organización-
formación del equipo encargado de los cuidados, las
estructuras se reparten entre comunidades gestiona-
das exclusivamente por personal religioso o volunta-
rio; comunidades en las que el personal voluntario o
religioso trabaja junto a profesionales y comunidades
gestionadas exclusivamente por profesionales.

Uno de los ejemplos más representativos de
comunidades de matriz cultural laica gestionada por
profesionales es el que ofrecen las estructuras en
cuyo ámbito trabajan exclusivamente psicólogos psi-
coterapeutas y educadores de comunidades con for-
mación específica. Como base teórica y técnica, el
modelo de referencia es un enfoque de orientación
psicodinámica dirigido al estudio de la personalidad
normal y patológica (Lis, Stella y Zavattini, 1999). Este
tipo de organización está ligado a unos objetivos con-
cretos y también a unas herramientas específicas
para conseguir la rehabilitación, tanto en lo que con-
cierne a las técnicas de intervención utilizadas (psico-
terapia individual y de grupo, grupos de apoyo para las
familias de origen, etc.) como a los profesionales que
se eligen y la formación que se les exige.

Por el contrario, los modelos complejos están for-
mados por comunidades en las que el origen y el
seguimiento del proyecto de acogida de las madres
drogodependientes con hijos es responsabilidad de
trabajadores del Ser.T. (centro de tratamiento ambula-
torio con psiquiatra y psicólogo) y de educadores de
comunidades profesionales, que son los que se encar-
gan de la atención psicológica y educativa de los
casos (personal profesional); sin embargo, la estructu-
ra de acogida residencial se sitúa en el interior de una
comunidad para jóvenes drogodependientes más
amplia gestionada por religiosos (personal religioso).
Esta ubicación crea cierta perplejidad en la esencia de
la matriz cultural de la comunidad, religiosa en lo refe-
rente a la organización cotidiana y a la gestión general
de algunos objetivos educativos, laica en lo que con-
cierne a la actuación psicológica. Esta ambigüedad de
fondo podría llegar a ser con el tiempo un factor de
debilidad de la actuación, tanto en lo referente a los
“mensajes” que se dirigen a los usuarios como en lo
que respecta a la comunicación entre los profesiona-

les y los voluntarios implicados en la gestión de los
casos y en las decisiones relativas a la actuación pro-
piamente dicha. Sin embargo, esta organización es lo
que confiere su peculiaridad a este modelo comunita-
rio y puede suponer un estímulo innovador para el tipo
de atención que requieren algunos casos particulares,
en el sentido de que la conexión entre la comunidad
de madres con hijos con la de jóvenes drogodepen-
dientes varones permite la acogida de núcleos familia-
res completos (madre, padre e hijo) en el ámbito de
un único contexto, facilitando la intervención sobre el
padre y sobre la relación padre-hijo, que es un aspec-
to que se descuida en otras situaciones.

En algunas regiones se ha consolidado bastante
un modelo de comunidad que, siendo de matriz cultu-
ral esencialmente religiosa, plantea una colaboración
de manera sistemática y estable entre personal volun-
tario o religioso y personal con formación profesional.
Los voluntarios laicos, en algunos casos, pueden
haber sido también ex usuarios de la propia comuni-
dad o padres de usuarios que permanecen ligados a la
estructura y que siguen dispuestos a colaborar en el
desarrollo de algunas de sus actividades (sobre todo
de las recreativas).

Finalmente, también existen comunidades de
matriz cultural religiosa y gestionadas exclusivamente
por personal religioso o voluntario, vinculadas a la
labor de apostolado de distintas órdenes religiosas y,
por último, las experiencias de grupos-familia en las
que familias de voluntarios acogen a las parejas de
madre-hijo en sus propias casas, ofreciéndoles manu-
tención y posibilidades para la rehabilitación. 

Está claro que todos estos aspectos suponen tam-
bién profundas diferencias en la concepción y en la
realización de los programas de atención terapéutica y
educativa, ampliando notablemente la tipología de las
actuaciones y los factores que intervienen en el cam-
bio.

Las modalidades de intervención psicológica que
se ofrecen se basan todas en un acercamiento con-
junto (o sea, sobre el progenitor y sobre el niño a la
vez) y muy intensivo (gracias a la condición residencial
de las parejas): en otras palabras, esas comunidades
se caracterizan principalmente por la propuesta de un
programa terapéutico-rehabilitativo que tiene como
foco principal el sistema familia-progenitor-hijo consi-
derado en toda su complejidad (Meisels, Dichtelmiller
e Fong-Ruey Liaw, 1996; Stern, 1997). A pesar de
todo, las estructuras se distinguen entre sí por dife-
rencias relacionadas con lo que Stern (1997) define (a
propósito de las terapias madre-hijo) como punto de
entrada del terapeuta en el sistema progenitor-hijo.
Los puntos de acceso terapéutico al sistema, de
hecho, son los que en mayor medida parecen diferen-
ciar las posibilidades teóricas y metodológicas de las
actuaciones seguidas en cada una de las comunida-
des: en resumen, éstas se diferencian según el nivel
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de entrada preseleccionado para la intervención (nivel
de comportamiento o nivel de la representación) y el
sujeto principal de la misma (la madre, el hijo; Stern,
1997). En las comunidades analizadas, generalmente
el sujeto preseleccionado para la intervención es la
madre, y, junto a ella, la relación madre-hijo en aque-
llas estructuras que tienen previsto un apoyo psicoló-
gico en este sentido; en cambio, sólo se actúa sobre
el hijo en casos de necesidad evidente, y los que
intervienen son principalmente consultores externos
contratados específicamente para ello (psicólogos clí-
nicos especialistas en desarrollo infantil, neuropsiquia-
tras infantiles). Este tipo de estructuras parten de la
premisa de la normalidad con la que los trabajadores
están dispuestos a acoger niños: lo cierto es que en la
mayoría de los casos se trata de pequeños física y psi-
cológicamente sanos que se encuentran en un
ambiente con una sintomatología que debe ser afron-
tada y resuelta. 

La elección de un punto de acceso concreto dife-
rencia las distintas estructuras entre sí y determina el
nivel de la actuación: generalmente las comunidades
fundadas sobre una matriz cultural de voluntariado-
religiosa y con personal exclusivamente voluntario
enfocan la actuación prioritariamente hacia la modifi-
cación del comportamiento. En este contexto, el
punto de acceso privilegiado es aquel que permita
que cambien los comportamientos interactivos disfun-
cionales entre la madre y el hijo, desarrollándose
sobre todo a través de actuaciones de naturaleza pre-
valentemente educativa. Paralelamente, en algunas
comunidades nos encontramos frente a estructuras
en las que distintos tipos de trabajadores desarrollan
distintas técnicas de actuación (modificando el siste-
ma desde puntos de vista diferentes) dentro del
mismo programa terapéutico. Concretamente, en las
comunidades con actuaciones proyectadas desde
matrices culturales diversas y personal con distinta
formación puede producirse una especie de separa-
ción entre los roles de los trabajadores y los puntos de
entrada terapéutica en el sistema madre-hijo: los que
se encargan de los aspectos educativos de la actua-
ción prefieren el acceso a la modificación de los 
comportamientos, mientras que los terapeutas se
concentran principalmente en el cambio del mundo
representacional del progenitor, considerándolo una
entrada favorable para la transformación de la relación
con el niño.

Por otra parte, los elementos que integran el siste-
ma familia-progenitor-hijo son dependientes entre sí y
están en una interacción dinámica constante, por lo
que, al margen de punto que se elija para acercarse y
entrar en la terapia, los cambios que se producen en
su interior están determinados por su propia naturale-
za (Stern, 1997). 

3.3 Construir la motivación para el cambio

El mecanismo que incita a las madres drogodepen-
dientes a ingresar en comunidades se puede definir
como una especie de chantaje; en otras palabras, es
como si se les hiciese la siguiente advertencia: “por
ser drogodependiente no puedes ser madre, la ley y
los organismos que se ocupan de ello te lo impiden y
protegen a tu hijo, de ti incluida, hasta que no inicies
un proceso que te permita ser madre a todos los efec-
tos”. Es frecuentemente el miedo a “perder el niño”
(similar al de los primeros meses de embarazo, que
probablemente las mujeres no sintieron en aquel
periodo, quizás porque no eran conscientes de esta
posibilidad, así como tampoco del propio embarazo) el
estímulo que empuja al ingreso: si por una parte
podría objetarse que es, ciertamente, una motivación
extrínseca al significado de la “curación” (que en psi-
cología se apoya en gran medida en el reconocimien-
to de una necesidad por parte de la persona con la
que se trabaja: es decir, estoy sufriendo, hay algo que
no funciona y quiero cambiarlo), por otra parte este
miedo es, a nuestro juicio, quizás la primera emoción
verdadera que surge en estas mujeres que llevan
años alteradas y confusas, con el cuerpo y con los
afectos anestesiados. Ese miedo, y también el descu-
brimiento de un sentimiento fuerte que les une al niño
y que no creían poseer, posiblemente no lo han senti-
do durante el embarazo o en el parto, y no lo habrían
descubierto nunca sin la amenaza de los procedimien-
tos judiciales.

Lo cierto es que muchas veces las madres drogo-
dependientes no son madres maltratadoras, abusado-
ras o violentas; son sobre todo madres que se ven
frustradas de la cotidianidad de su rol como progenito-
ras y de la constancia y la estabilidad que requieren
los niños, sobre todo en los primeros años de vida.
Las madres drogodependientes son madres que se
“olvidan” del niño, que lo “pierden” de su memoria y
que, como no lo han tenido siempre presente, algu-
nas veces lo “dejan” (ellas las primeras, sin esperar el
mandato de los tribunales): lo dejan en la escuela (olvi-
dándose de la hora del cierre), lo dejan llorar porque
no saben qué es lo que quieren, lo dejan jugar solo
porque no son capaces de inventar juegos.

3.4 Duración de la actuación

Las intervenciones psicoterapéuticas realizadas
suelen combinar terapias de grupo o individuales y la
mayor parte están dirigidas por psicoterapeutas o psi-
cólogos clínicos con formación psicodinámica. Este
planteamiento contempla un proceso de reelabora-
ción (en el tiempo pasado en la comunidad y en otros
tiempos de su existencia) de la carga patógena de
algunos de los núcleos principales de la historia afecti-
vo-relacional de la persona. El proceso de rehabilita-
ción sigue un ritmo relacionado con la duración del
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periodo de residencia de la pareja, que se convierte en
el escenario que estructura la rehabilitación y la tera-
pia: la duración de la comunidad, de hecho, contempla
un periodo de aproximadamente dos años (algunas
veces se convierten en tres), que en algunos casos se
subdivide en diferentes fases evolutivas, centrado en
el rol que tiene la persona en el grupo de usuarios, en
las responsabilidades que se les confían, en el mayor
o menor contacto con el mundo exterior, etc. Se trata
de aspectos que constituyen una parte muy importan-
te de los elementos terapéuticos ligados a la recons-
trucción que estas mujeres pueden llevar a cabo a
través de la comunidad.

En primer lugar, se suele reconstruir el pasado
remoto, dando mucha importancia a la historia perso-
nal y a las experiencias infantiles de estas madres,
desprovistas de afectos, de seguridad y poco escu-
chadas cuando fueron niñas y plantearon sus necesi-
dades. La desintoxicación de sustancias psicotrópicas
y del tipo de vida asociado a ellas favorece, por otra
parte, la reelaboración del pasado próximo y de las
experiencias ligadas a la drogodependencia. Este
pasado (que a veces ha tenido una duración de 15 o
20 años), ha supuesto la única alternativa que estas
personas han podido encontrar para solucionar su
malestar interno, y está formado no sólo de droga,
sino también de cárcel, prostitución, maltratos: todos
ellos sucesos traumáticos que necesitan ser repensa-
dos a la luz de las nuevas condiciones que están expe-
rimentando. De todos modos, el objetivo más
importante de las comunidades es la construcción del
presente, en todas sus diversas y complicadas face-
tas internas y comportamentales. Para ello la inter-
vención psicológica se apoya y refuerza con otra de
rehabilitación-educación, en una acción sinérgica de
elaboración real y fantasiosa del malestar. 

El proceso temporal seguido por las madres afecta
también a los niños que, en edad muy precoz, en la
que deben construirse y aprenderse muchas cosas,
pasan un largo periodo en las comunidades. En el
pasado, de hecho, ya durante el periodo de gestación
los pequeños han estado expuestos a las drogas con-
sumidas por la madre, a una alimentación frecuente-
mente irregular y a ritmos de vida fatigosos. Aunque
no haya habido complicaciones durante el parto o los
momentos inmediatamente posteriores, los primeros
meses de vida de la mayoría de estos niños han esta-
do sembrados de separaciones de la madre o de las
personas más cercanas, y no es frecuente que se
hayan respetado sus tiempos y sus exigencias. Otras
veces, muchos de ellos han tenido que afrontar nue-
vos encuentros (que para un niño de pocos meses o
de algunos años es una tarea bastante difícil): pense-
mos en las visitas a los médicos especialistas, en los
contactos con asistentes sociales, psicólogos u otro
tipo de personal de los servicios de asistencia o de las
comunidades; en fin, algunos han sufrido modificacio-

nes bruscas en las condiciones de vida cotidianas,
como cambios de casa, de ciudad, etc.

Por esto, entre las actuaciones que se realizan
sobre los niños en las comunidades destacan las que
contribuyen a la construcción de condiciones de vida
estables, tanto en sus aspectos afectivos profundos
como en todo aquello que concierne a las prácticas y
a las rutinas cotidianas. Este segundo punto se afron-
ta en el momento en el que se produce el ingreso en
las escuelas infantiles, o en la escuela, cuando el niño
participa en actividades recreativas, deportivas y en
otros momentos de socialización en el interior o en el
exterior de las comunidades. Se trata de procesos
que favorecen la socialización con los semejantes, y
también con otras figuras adultas distintas de la
madre y de las personas que trabajan en la comuni-
dad, uno de los factores fundamentales para que se
produzca la inserción completa de estos niños en un
contexto vital que no esté estigmatizado por las difi-
cultades y por las historias existenciales de sus
padres. El objetivo es proporcionarles la posibilidad de
una realización personal futura, a nivel escolar, laboral
y social, a pesar de lo poco ventajoso del punto de
partida.

En resumen, el trabajo desarrollado por la comuni-
dad y en la comunidad tiene, como objetivo primor-
dial, proporcionar a cada una de estas mujeres y a sus
hijos una perspectiva para el futuro que comprenda su
reinserción autónoma en el interior de una red recons-
truida y reintegrada, al menos en lo relacionado con el
riesgo de recaída y de daño para el menor. La proyec-
ción hacia el futuro es una necesidad extremadamen-
te importante tanto para las personas implicadas (las
madres y los hijos) como para las que trabajan en las
comunidades.

3.5 Comunidades: la función terapéutica de los

lugares

Otra característica de todas las comunidades es el
hecho de que estén planteadas prioritariamente como
lugares en los que las madres pueden estar junto a
sus hijos, sitios protegidos en los que se puede desa-
rrollar un apego físico y psicológico que desempeña
múltiples funciones, favoreciendo sobre todo en la
madre una importante regresión al rol de hija y niña
necesitada (de los trabajadores, de los psicólogos y de
todos los encargados de cuidarles): ese movimiento
psíquico no está, ciertamente, desprovisto de ambiva-
lencia por su valencia simbólica de enfrentamiento a
nuevas figuras paternas o maternas, esta vez cerca-
nas y atentas a las necesidades, pero también seve-
ras y exigentes cuando es necesario. La posibilidad de
experimentar sentimientos mixtos al encontrarse con
estos nuevos “progenitores” institucionales puede
permitir a las mujeres encontrar los hilos relacionales
y representacionales interrumpidos en su infancia y
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adolescencia, y permitirles revisar el pasado y sus
contenidos mortíferos. 

Esta situación permite por tanto considerar a la
comunidad en conjunto como un ambiente paternal
en el que se tutela y se apoya la maternidad de estas
mujeres, en vez de limitarse a castigarla en sus face-
tas relacionadas con la inadaptación y la dificultad. 

En lo que respecta a los niños, en todas las comu-
nidades hay personas (educadores, psicólogos, neu-
ropsiquiatras infantiles), que: 

- tienen la preparación necesaria para proteger su
derecho a permanecer y crecer con sus madres
aunque no sean perfectas, porque piensan que los
vínculos primarios (aunque se hayan olvidado en el
transcurso de la vida) son de todas formas un patri-
monio de cada uno, irrenunciable e indeleble; 

- pueden protegerles de sus propias madres en los
casos en los que la intervención falle, desembo-
cando en el desgarro que supone la adopción y la
separación definitiva del progenitor;

- pueden crear lugares en los que sea posible man-
tener una constancia del objeto y de las relaciones,
es decir, en los que sea posible crecer sin que el
mundo se derrumbe en pocos segundos, gracias a
la continuidad de un contexto estable de vida (que
también significa dormir todas las noches en la
misma cama, tener los mismos juguetes y volver
siempre a la misma casa después de la escuela); 
Todo esto permite a los niños acogidos experimen-

tar un mundo en el que los adultos hacen lo que dicen
o se esfuerzan por hacerlo, en el que las madres no
trabajan siempre fuera de la ciudad o están en el hos-
pital (como muchos abuelos o familiares encargados
de ellos se apresuran a responder cuando preguntan),
en el que las madres están, son lo que son, pero
están presentes.

3.6 Factores de riesgo 

La observación prolongada y el estudio del material
relativo al tiempo que los usuarios permanecen en
comunidades ha evidenciado una característica com-
partida en los distintos tipos de estructuras que puede
dibujarse como un posible factor de riesgo tanto para
ellas como para las personas que acogen. Nos referi-
mos al riesgo de caer en terapias interminables en el
interior de contextos que podríamos definir como ide-
alizados, inexistentes en el mundo real y que contras-
tan de tal manera con la brutalidad de las experiencias
precedentes de estas mujeres, que generan unas
expectativas mágicas de “inserción eterna” en comu-
nidad.

Las dificultades de separación que experimentan
tanto los usuarios como las personas que trabajan con

ellos se han evidenciado sobre todo en las fases de
inserción laboral en el exterior de las comunidades, en
los primeros pasos que sitúan a la mujer en el contex-
to al que se deberá enfrentar cada vez con más fre-
cuencia en el futuro. De la misma manera, los
contactos con la realidad del niño (la escuela, otras
familias, etc.) generan vivencias de desigualdad y de
vergüenza en las madres, que la empujan de nuevo
hacia la comunidad y la protección que esta represen-
ta. El rol de la comunidad como base segura (Ains-
worth, et al., 1978), de hecho, es un objetivo deseado
por todos los trabajadores, pero que también debe
permitir la necesaria separación hacia el exterior, so
pena de una acogida interminable y un estancamiento
terapéutico.

En esta dirección (favorecer un tránsito hacia la
separación que no sea brutal) se encuentran la estruc-
turas intermedias que existen en algunas de las comu-
nidades estudiadas: se trata de apartamentos
situados en lugares cercanos a las comunidades y
ligados a ellas por algunas actividades diarias y sema-
nales que las madres y los hijos siguen desarrollando
en ellas hasta el momento de la separación verdadera
y propiamente dicha hacia otros lugares (la reinserción
en el lugar de origen, traslados por motivos laborales,
la elección de un lugar en el que vivir de una manera
estable). Gracias a estos procesos la autonomía
puede convertirse en una meta menos angustiosa y
que provoque menos miedo, favorecida por el carác-
ter gradual de la transición. Lo interesante es plantear
que las comunidades “buenas” son las que son capa-
ces de destruir gradualmente lo que han construido
en el periodo de permanencia de la pareja que ha
estado en ella: el trabajo de crear un vínculo entre la
madre y el niño y la comunidad y entre ellos y el tipo
de actuación que se ha dirigido hacia ellos se corres-
ponde también con el del trabajo de favorecer, por
parte de las personas que trabajan allí, una autonomía
y una separación que confiera autenticidad a las
metas alcanzadas. La madre y el niño tienen que
enfrentarse necesariamente a la vida real de fuera de
la comunidad, si no quieren caer de nuevo en los
mecanismos de dependencia y de malestar sobre los
que estas mujeres habían construido muchas de las
dinámicas personales y familiares del pasado y gran
parte de sus relaciones primarias. Por ello la tarea de
las comunidades debe plantearse como una actuación
focal, breve en el tiempo y orientada hacia la elabora-
ción de una separación gradual entre la pareja de
madre e hijo y la propia comunidad: una separación
que proteja el crecimiento de ambos (la madre y el
hijo) y que les permita recomponer y reanudar la retí-
cula de su propia existencia.
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