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A. Premisas: apuntes sobre la
situacion de las personas
migrantes en Espafa

Se cuentan varias décadas desde que
en Europa campan a sus anchas las
politicas asimilacionistas y/o que
oscilan en torno a la conocida
“multiculturalidad”. Surgido en la
primera década del siglo XX vy
consolidado en la segunda, el
asimilacionismo desarrollado en los
Estados Unidos y Europa tras
experimentar un aumento de la
poblaciéon migrante, pretende que las
personas que migran abandonen sus
creencias, valores y cultura en favor
de las del pais de destino (Malgesini y
Gimeénez, 2000). Este paradigma
supone una jerarquizacion cultural que
invisibiliza o -en su vertiente mas
extrema- prohibe practicas, saberes y
experiencias de las personas que
migran, lo que aboca a la extincion de
la cultura de origen.

Si la multiculturalidad pretendid
diferenciarse del paradigma que le
precede, esta no ha sabido superar la
premisa de la “integracion”. Trasladado
a las politicas publicas, y pese a la
promesa de ser una alternativa critica
al primer modelo asimilacionista, el
multiculturalismo ha sido criticado en
relacion con la formaciéon de guetos
(Sartori, 2001). En este marco, el
concepto de integracion ha sido
igualmente problematizado refiriendo
a la posicion social de la persona
migrante en la sociedad de destino en
ambitos como la educacion,

el mercado laboral o los espacios
politicos (Bivand y Oeppen, 2013). Para
las/os autoras/es criticas/os con este

marco (Vertovec, 2007), lejos de
constituir un proceso neutral, “la
integracion” implica relaciones

desiguales de negociacion entre quien
migra y las instituciones sociales,
juridicas y simbdlicas que determinan
su inclusion.

De manera general, la mirada europea
y estatal hacia la migracion se
encuentra atravesada por una fuerte
contradiccién: mientras que los
discursos oficiales apelan a la defensa
de los derechos humanos, la dignidad
de las personas y la integracién social,
las politicas concretas priorizan la
logica “securitista” y “proteccionista’.
La gestion de fronteras, encarnada en
agencias como Frontex, se ha
reforzado con dispositivos de control
y vigilancia que convierten el
Mediterraneo en una frontera letal, en
la que miles de vidas quedan
expuestas a la violencia estructural de
las politicas de exclusion. En el caso
espanol, la estrategia se alinea con
este enfoque europeo, combinando
programas de acogida y marcos
normativos de integracion con
practicas de detencidén en Centros de
Internamiento para Extranjeros (CIE),
devoluciones en caliente y
externalizacién del control migratorio
hacia terceros paises. Esta
incongruencia entre la retdrica
humanitaria y las dinamicas de
securitizacion apunta a un modelo que,
lejos de garantizar derechos,
subordina la movilidad humana a
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intereses geopoliticos y econdmicos, normalizando la vulneracion de derechos
fundamentales en el propio territorio europeo.

Como consecuencia, se produce la precarizacion de las condiciones de vida de las
personas migrantes, la consolidacion de redes de trafico y trata ante la falta de vias
seguras, y un clima social cada vez mas permeable a discursos xenofobos y
abiertamente racistas.

El endurecimiento de las politicas migratorias (también para las personas
demandantes de proteccion internacional ) se traduce en unas condiciones cada
vez mas riesgosas para quienes se desplazan, lo que se agrava en funcion de otras
variables como el sexo, la identidad y orientacion sexual, el origen geografico,
étnico y religioso, la edad en el momento de la salida y llegada, el medio social de
origen, el estatus socio-profesional en la sociedad de llegada, la situacién juridica y
la salud de la persona migrante (Priebe, Giacco & El-Nagib, 2016). Las politicas
migratorias y buena parte de las normas de proteccion internacional deshumanizan
a quienes se mueven, convirtiendo a las fronteras en espacios de alteridad en el
que se construye el “otro” (Cortés y Manjarrez, 2018).

La combinacidn del capitalismo y el patriarcado hacen aun mas dificil la situacién
para las mujeres y nifnas/os en riesgo de sufrir violencia sexual en las tres etapas
principales de la migracion: la partida, trayecto y llegada al destino final.

La experiencia migratoria estd determinada por las variables que atraviesan a
quienes se mueven y ademas estd directamente unida al contexto politico del
estado de destino. Pese a la contradiccion de un mundo “crecientemente
globalizado” y una movilidad “seriamente restringida” (Arango, 2011, p. 32), los mas
de 280 millones de migrantes internacionales (OIM, 2024) en el mundo
constituyen ya lo que algunas/os denominan como el “sexto continente” o
“continente movil” (Achotegui, 2011, p. 42).
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B. Contexto de la investigacion

Los estudios sobre las adicciones
comenzaron a consolidarse a
mediados del siglo XX, en un primer
momento con una mirada
fundamentalmente biomédica
centrada en los efectos fisioldgicos de
las sustancias. Sin embargo, a partir de
las décadas de 1960 y 1970, en
paralelo al auge de los movimientos
sociales y al impacto de determinadas

drogas en contextos urbanos,
emergieron investigaciones que
incorporaron factores sociales,

culturales 'y  econdmicos para
comprender los usos y abusos de las
drogas. Se empezé a hablar de
contextos de consumo, trayectorias
vitales y desigualdades estructurales,
abriendo paso a un campo
interdisciplinar en el que la psicologia,
la sociologia y la antropologia
dialogaban con la medicina.

Existe consenso respecto a la
importancia de ciertos factores
contextuales en la génesis del uso y
abuso de sustancias, particularmente
de aquellos relativos al ambito familiar
y a las redes sociales, asi como de
algunos menos explorados como la
marginacion y la pobreza (Lin, Cousins,
Clingan et al., 2024). El cambio de
enfoque e integracion de estos
factores permitid reconocer que las
adicciones no pueden entenderse de
manera aislada, sino como fendmenos
atravesados por condiciones de vida,
precariedad, redes de apoyo vy
procesos de exclusién social. Siguen
siendo escasos los estudios que
relacionan el impacto de la migracion y
la drogodependencia.

Pese a la escasez de la literatura que
relaciona migraciéon y consumo, los
primeros estudios se remontan a la
década de 1930, principalmente en
Estados Unidos, el Reino Unido y los
paises escandinavos. Diferentes
autoras/es “se han interesado por el
consumo de sustancias en los
inmigrantes comparandolo al de la
poblacién autdctona considerando a
menudo implicitamente como
normales las conductas del grupo
mayoritario y desviadas las de los
grupos minoritarios” (Rahmani, 2011, p.
93). Ello revela el sesgo etnhocéntrico y
los prejuicios y estigmas que permean
en muchos trabajos de investigacion y
que refuerzan ciertos estereotipos.

En el contexto espanol, las
investigaciones que articulan
migracion y drogodependencias
resultan aun escasas y han quedado
generalmente anticuadas. Los estudios
que encontramos suelen focalizarse en
subgrupos vulnerables y nos ofrecen
pistas sobre los factores de riesgo
entre la poblaciéon migrante o sobre
como la experiencia migratoria puede
impactar en el uso de sustancias
(Laespada y Arostegui, 2011). En lo que
respecta a las publicaciones del Plan
Nacional sobre Drogas (2017-2024) o

informe EDADES (2023) estas no
suelen desagregar la informacion
tomando en consideracion la
migracion, lo que refuerza el

desconocimiento respecto de esta
poblacion.
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Por otro lado, la investigacion sobre
uso de sustancias se ha construido
histéricamente desde un patrén
masculino, dejando en segundo plano
las  experiencias 'y necesidades
especificas de las mujeres; no es
casual que los trabajos con enfoque de
género aparezcan mas tarde y sigan
siendo menos numerosos (Neff, 2018,
p. 570). Ello se relaciona con
estereotipos y normas de género que
restringen ciertos espacios y practicas
“permitidas” a las mujeres, reforzando
su invisibilizacidon y desincentivando la
demanda de ayuda por miedo al
estigma. Aunque a menudo se
justifique su ausencia de los estudios
sobre drogas por un menor consumo
respecto de los hombres, las mujeres
siguen estando sistematicamente
infrarrepresentadas en las
investigaciones y también en los
dispositivos de atencidén. Los trabajos
que si incorporan perspectiva de
geénero —comparando patrones de

consumo, barreras de acceso vy
tiempos de permanencia en
tratamiento— evidencian sesgos

persistentes y muestran que mujeres y
hombres no se relacionan del mismo
modo ni con las sustancias ni con los
recursos asistenciales (Castafio Ruiz,
2011; Cantos Vicent, 2016). En el caso
de las mujeres migrantes, estas
desigualdades se agravan por la
interseccion con factores como la
precariedad laboral o la situacién
administrativa, lo que intensifica su
invisibilizacion.

Todo lo anterior, explica la necesidad
de elaborar nuevos trabajos e
investigaciones que relacionen
migracion y adicciones, priorizando
una perspectiva de género

interseccional. Con ello se pretenden
dilucidar con mayor precision y
actualidad los principales factores de
riesgo que inducen a un consumo
problematico para esta poblacién, sus
necesidades principales en el
acompafnamiento y proveer de un
compendio de recomendaciones y
buenas  practicas destinadas a
profesionales que acompafen estos
procesos.

C. Objetivos e hipdtesis

A continuacion, presentamos los
objetivos e hipotesis de las que parte
este estudio y que han sido analizadas
a lo largo del mismo:

OBJETIVO PRINCIPAL:

Identificar estrategias y
enfoques especificos que se

ajusten a las necesidades y
circunstancias de las personas
migrantes con problemas de
adicciones.

Objetivos secundarios:

e Aumentar el conocimiento sobre
los factores y programas de
atenciéon en relaciéon con las
personas migrantes con problemas
de adicciones desde una
perspectiva de genero.

e Dar a conocer estos resultados
finales entre profesionales y a la
sociedad en general.
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HIPOTESIS PRINCIPAL

Los recursos y programas para
personas con adicciones de
origen migrante son insuficiente
en el territorio espanol, ello
redunda en que estas personas
desde
espacios que no  estan
destinados para ello, lo que a su
vez tiene un impacto negativo
en la calidad de esta atencion.

sean  acompafadas

Hipotesis secundarias:

e Las personas que migran tienen un
menor acceso a los servicios de
salud mental lo que explica el
aumento progresivo de prevalencia
de los trastornos.

e Las personas que trabajan con
poblacidn migrante con adicciones
no adoptan, generalmente, una
perspectiva de género
interseccional y/o intercultural.

e Las/os profesionales que
acompafan a poblacién con
adicciones no tienen en cuenta la
migracion como un hito
fundamental en sus vidas.

e Losrecursosy programas que
trabajan con poblacién migrante no
ponen a disposicion de sus
profesionales formaciones en
cuanto a las adicciones.

D. Metodologia

La metodologia escogida para la
realizacion de esta investigacion es
cualitativa, con la realizacion y analisis
de entrevistas semiestructuradas,
consulta de la bibliografia pertinente y
otros materiales. El andlisis de estos
materiales se ha realizado siguiendo el
meétodo de la grounded theory que
requiere de constantes idas y venidas
entre las diferentes “operaciones”,
siendo estas: la lectura, la escritura, la
definicion del objeto y el propio
trabajo de campo (Glaser, Barney,
Strauss y Anselm, 1967). Con todo ello
hemos buscado retratar las situaciones
que atraviesan las personas migrantes
con adicciones a sustancias, asi como
conocer los recursos y el
acompafiamiento que reciben en el
territorio espanol.

Los materiales endégenos producidos
en el seno de este estudio son el
resultado del analisis de:

e 10 entrevistas en profundidad con
personas migrantes con adicciones.

e 1grupo focal con 5 personas
migrantes con adicciones a
sustancias.

e 20 entrevistas con profesionales
que acompafan a personas con el
perfil seleccionado (con perfiles
diversos: trabajadoras/es sociales,
integradoras/es sociales,
educadoras/es sociales,
psicdlogas/os y un psiquiatra).

1
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e 33 cuestionarios a profesionales de
entidades que trabajan con el perfil
seleccionado.

e 1 observacion participante con
equipos de calle .

Nuestro material prioritario ha sido el
resultante de las mas de 40 horas de
grabacion de entrevistas. Una vez
transcritas, asi como la grabacion del

grupo focal, hemos analizado el
material  siguiendo el método
categorial de Bardin (2002) para

clasificar el contenido de acuerdo con
diferenciaciones tematicas y un
reagrupamiento posterior
estableciendo semejanzas. La
categorizacion permite condensar los
datos brutos en representaciones
simples y facilita el proceso de
elaboracion de las relaciones entre
estos y el marco tedrico. De este
analisis se despejan las principales
categorias  enunciadas por las
personas entrevistadas, asi como las
“ideas fuertes”, representaciones vy
contradicciones que aparecen en sus
discursos.

En relacion con las entrevistas
realizadas con personas migrantes, se
ha propuesto una guia que posibilite
una reconstruccion biografica con la
atencién puesta sobre sus trayectorias
vitales, el origen social y vivencias en
el pais de origen, la migracion y el
desarrollo de sus vidas una vez
“instaladas/os” en Espafa, asi como los
hitos vitales relacionados con el uso o
abuso de sustancias y el
acompafiamiento recibido (Anexo A,
Guia de entrevistas a participantes).

Respecto de la elaboraciéon de la guia
de entrevistas de profesionales, se
priorizd conocer su experiencia,
formacion, perspectivas de trabajo, asi
como su percepcion sobre las
necesidades de las personas migrantes
con adicciones a sustancias. Una parte
importante del intercambid se centro
en lo que consideran buenas y malas
practicas (Anexo B).

Finalmente, respetando el
consentimiento informado firmado por
todas las personas entrevistadas se
han realizado pequefios cambios en el
relato, cuidando que no afectan su
contenido y anonimizado sus nombres
para preservar su identidad.

12
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Il.

EL CONSUMO DE
DROGAS EN
POBLACION
MIGRANTE:

¢ QUE SABEMOS?



A. Resena sobre los principales
resultados de estudios que
aunan consumo y migracion

Existen ciertos consensos en cuanto a
la relacién entre migracion y consumo
de sustancias. El primero contraviene
los prejuicios y estigmas sociales y es
que la poblacion migrante tiene un
indice mas bajo de consumo que la
poblacién nativa en Espafa (Sordo,
Indave et al., 2015).

Lo anterior no invalida el estudio de la
relacion entre consumo de drogas y
migracion, ya que otra de las
correlaciones que aparece en la
bibliografia especializada apunta las
condiciones de la migracion, vy
particularmente los casos en los que
implica una situacion traumatica,
como un elemento de riesgo en el
desarrollo de una adiccion.

Diversos estudios han demostrado el
incremento o incentivo del consumo
tras la migracion , como una forma
de autorregular o de inhibir las
emociones dolorosas (Kemkem et al.,
2023). Las poblaciones desplazadas -
especialmente expuestas a riesgos
adicionales durante su trayecto
migratorio-

conocen riesgos mayores hacia su
salud mental y/o fisica, lo que también
aumenta la probabilidad de
desarrollar un trastorno relacionado
con el consumo de drogas.

Los peligros que relacionan la
migracion con el consumo aparecen en
todas las etapas de la trayectoria
migratoria: en la salida del pais de
origen, el transcurso del viaje y al
llegar e “instalarse” en el pais de
destino. Antes de emprender el viaje,
pueden darse factores que impidan u
obliguen a una persona iniciar su
proceso migratorio: conflictos
interestatales o0  supranacionales,
violaciones de los derechos humanos,
violencia interpersonal, persecucion,
amenazas, busqueda de mejores
oportunidades profesionales o pérdida
de estabilidad. En el caso de las
personas desplazadas el trayecto
puede resultar muy  virulento,
potencialmente mortal, largo y/o
impredecible. En este sentido, las
condiciones de viaje y el medio de
transporte pueden desencadenar o
agravar un trauma.

Respecto a la llegada, esta puede
entrafar  situaciones  traumaticas
ligadas a las politicas relacionadas con
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la  migracién, la concesion vy
reconocimiento de la proteccion
internacional, la exclusién social, la
estigmatizacion, el racismo, la
xenofobia, la precariedad o}
explotacion laboral, la problematica
residencial, las barreras idiomaticas y
la incertidumbre administrativa
pueden sostener consumos
problematicos y dificultar el acceso a
tratamientos (EUDA, 2023) o a los
servicios sociales y de salud.

En relacion con la literatura resultado
de estudios etnograficos, encontramos
varios trabajos que se han centrado en
conocer las practicas y habitos de
consumo de drogas de la poblacion
migrante. Dichos trabajos son también
poco numerosos y analizan
generalmente la experiencia de
migrantes centroamericanas/os o
mejicanas/os en los Estados Unidos.
En este sentido el trabajo de Torres
Lépez y otras/os (2014) identifica la
migracion con un fendmeno complejo
en el que las personas hacen frente a
multiples estresores relacionados con
la preparacion, el trayecto y la
adaptacion, potenciados en caso de
migraciones ilegales que implican
“fatiga fisica y psicoldgica, ademas del
riesgo de experimentar situaciones de
violencia, extorsion, deportacion,
encarcelamiento e incluso muerte”
(Torres Lopez et al., 2014, pp. 249), lo
que hace eco con los trabajos
mencionados al inicio de este
apartado.

Este estudio vincula migracion vy
drogodependencia especialmente
apuntando al mayor acceso a sustancia
en el pais de destino

(los Estados Unidos) y relaciona el
incremento del uso de drogas con el
aumento de los medios econémicos, el

cambio de normas sociales (las
entrevistas sugieren “una mayor
libertad” o “apertura” hacia el

consumo en EEUU que en sus paises
de origen), a lo que se suman factores
como sentimientos de soledad,
aislamiento social y discriminacion.
Como respuesta a sus hallazgos, las/os
autoras/es subrayan la necesidad de
garantizar una  socializacion vy
conservacion de la cultura para
combatir el desarrollo de adicciones a
sustancias tras la migracion (Torres,
Lopez et al., 2014, p. 268).

Arellanez y Sdnchez Huesca (2008) que
han analizado el consumo de drogas en
mujeres mexicanas emigradas a los
Estados Unidos, comienzan sefialando
como otros trabajos han demostrado
que la migracion tiene un impacto
positivo en muchas familias, sin
embargo, puede desentranar costos
muy altos para la salud de la persona
que migra. El contagio y trasmision de
enfermedades o problemas de
alcoholismo y consumo de drogas
ilegales son algunos de estos costos
que los autores relacionan con
situaciones de estrés y depresion
ligadas a la salida del pais de origen.

Entre los trabajos cualitativos vy
estudios de casos también se hace
hincapié en que el uso de sustancias
se incrementa de manera significativa
cuando la persona migrante entra en
contacto con habitos y actitudes
diferentes a las observadas en su pais
de origen (Sanchez Huesca et al.,

2006).
15
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Lo que quiere decir que existe un
fendmeno de aculturacion o]
asimilacion, también en cuanto al
consumo de drogas. En este sentido,
estudios comparativos entre pacientes
que han tenido o no experiencias
migratorias a los EE. UU. (idem) han
sefalado que los primeros
presentaban un patron de consumo
mas severo y complejo, con el uso por
primera vez de drogas duras o de
disefio  (crack, metanfetamina vy
éxtasis) o substancias sin prevalencia
en el pais de origen (México) como el
LSD, PCP y otras sustancias. Asi los
estudios entienden que “la experiencia
migratoria ha afectado la historia de
consumo de la mayoria de los sujetos,
y ha dado lugar al uso de drogas
nuevas o modificado el patrén de
consumo existente.” (Sanchez Huesca
et al., 2006, p. 150). Uno de los
factores mas influyentes en el
consumo por parte de migrantes es “el
choque cultural, es decir, el proceso
de aculturacion que estan
atravesando.” (Arellanez y Sanchez
Huesca, 2008, sspp).

El consumo por asimilacion aparece en
estudios contemporaneos en Espafia,
especialmente cuando se analiza la
triada: prostitucion, migracion vy
consumo. Carmen Meneses, una de las
principales investigadoras en la
tematica, describe con acierto vy
virtuosidad esta problematica: “En
practicamente todas las sociedades
podemos encontrar usos de sustancias
psicoactivas asociadas a diversas
actividades o contextos (ludico,
religioso, terapéutico, cotidiano) que
son modeladas por los sistemas

culturales. Cada sistema cultural
dispone de sus propios referentes en
lo que considera sustancias

psicoactivas permitidas y prohibidas,
en las formas de usarlas, la valoracion
de los usos, usuarios y entornos de
consumo. Aunque los procesos de
globalizacion han extendido diferentes
usos de drogas, y algunos patrones de
consumo se han globalizado, muchos
de estos consumos experimentan
procesos de aculturacion.” (Meneses,
2011, p.107).

En relaciéon con los estudios y analisis
ejecutados desde el Tercer Sector
encontramos el trabajo pionero de la
Asociacién, con base en Amsterdam,
Mainline. Esta es la encargada de
realizar, entre 2022 y 2023, un estudio
al que se unen otras seis
organizaciones de la Union Europea
para estudiar la vida de las personas
migrantes que consumen drogas en la
UE. SEMID-UE pretendia colmar las
lagunas de conocimiento y practica
sobre el consumo de drogas en las
poblaciones migrantes, para ello se
entrevistd a un centenar de migrantes
con consumo en las ciudades de Paris,
Berlin, Atenas y Amsterdam. Al
comprender mejor las necesidades de
las personas migrantes que consumen
drogas en Europa, se pretendia
mejorar las politicas y respuestas que
afectan a estos grupos para aumentar
su acceso a unha asistencia sanitaria de
alta calidad, tratamiento de la
drogodependencia, reducciéon de
danos y servicios de
(re)integracion.
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https://mainline.nl/en/projects/migrants-drug-use/
https://mainline.nl/en/projects/migrants-drug-use/

SEMID-UE se ha centrado en las
personas migrantes mas
marginalizadas, para quienes las
barreras institucionales, estructurales,
sociales y personales se interponen en
el camino de la realizacién de sus
derechos humanos fundamentales.

En su informe SEMID-EU comienza por
ilustrar los movimientos migratorios
hacia y en Europa en los ultimos afnos.
En este sentido se recalca que Europa
tiene una larga historia de migracion,
en 2020, habia cerca de 87 millones de
migrantes residentes en Europa, de los
cuales 44 millones habian nacido en
Europa y después emigrado dentro de
la region. En 2015 y 2016, la migracion
a la UE desde paises de Oriente Medio
y Africa subsahariana alcanzé su punto
maximo, impulsada en parte por los
conflictos en estas regiones.

Finalmente, en 2022, se calcula que
entre 4,5 y 75 millones de refugiados
huyeron a la Unién Europea a causa del
conflicto en Ucrania, que
coincidentemente tiene uno de los
niveles mas altos de consumo de
drogas inyectables del mundo.
Ademas, el consumo autodeclarado de
drogas y alcohol entre migrantes y
refugiadas/os aumentd un 20% en todo
el mundo como consecuencia de la
pandemia de COVID-19.

El informe subraya también que se
dispone de poca informacién sobre el
consumo real de drogas entre las
personas migrantes de primera
generacion, asi como sobre sus
caracteristicas y el acceso a los
servicios de drogodependencia.
Aunque existe un consenso general en
que la prevalencia
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del consumo de sustancias es menor
entre las personas migrantes de
primera generacion que entre las no
migrantes, los datos sobre los niveles
de consumo de drogas ilicitas entre
las/os migrantes en la UE son escasos
y poco concluyentes.

La investigacion participativa llevada a
cabo para SEMID-UE entre personas
con experiencia vital/vivida de
migracion 'y consumo de drogas
sugiere que las personas consumen
drogas para soportar los traumatismos
ligados a la migracion, la falta de hogar
y hacer frente a una mala salud mental
y fisica, pero también debido a un
acceso insuficiente a la informacion
sobre las drogas y a la falta de
conocimiento sobre sus efectos vy
riesgos al entrar en contacto por
primera vez con una sustancia.

B. Factores que acrecientan el
riesgo de un consumo patolégico
entre la poblacién migrante

De manera general, varias
circunstancias pueden considerarse
factores de riesgo que aumentan la
vulnerabilidad de las personas
migrantes en el desarrollo de
trastornos  relacionados con el
consumo de drogas. La literatura y los
estudios sobre migracion y consumo
destacan, como hemos ido sefalando,
las malas condiciones de vida, la
inestabilidad social y duracidon de los
procesos administrativos para
regularizar la documentacion, la
exposicion a la violencia, el desempleo,
el problema de la vivienda, la
estigmatizacion, las experiencias

traumaticas, entre otros elementos
para entender el desarrollo de
adicciones en poblacién migrantes. A
continuacién, centramos  nuestra
atencion en aquellos factores que han
sido resenados por las/os
protagonistas de este estudio:
personas migrantes con adicciones y
profesionales que acompafan sus
procesos en Espana.

El consumo como fruto de las
condiciones  paupérrimas de la
migracion aparece, entre nuestras/os
entrevistadas/os, como un elemento
explicativo principal. Encontramos un
ejemplo ilustrativo en los testimonios
de un médico psiquiatra especialista
en patologia dual de Valladolid y de un
psicélogo de un programa de joévenes
con adicciones de Canarias, ambos
profesionales con atencion cotidiana a
personas migrantes con adicciones:

29

“El peso de la migracion en la
problematica de las adicciones
es enorme. No solo en
términos de volumen de
pacientes, sino en anadir
complejidad. La migracién o el
estrés de aculturacion que le
llamamos nosotros, este
proceso psicoldégico de
abandonar lo mio para acoger
lo extrano es un proceso que
puede ser traumatico,
violento, y si la migracion se
hace en términos, como digo,
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traumaticos o en términos no regulares, pues practicamente es el
denominador comun. Yo te hablo como médico, los estudios siempre
han demostrado que el hecho de migrar de forma irregular eleva las
tasas de enfermedad mental general. Por ejemplo, de esquizofrenia se
pueden duplicar o triplicar las tasas en pacientes que han migrado en
estas condiciones”
(Médico psiquiatra, servicio publico especializado
en patologia dual, Valladolid)

29
29

“Normalmente lo que nos encontramos son chicos que desde su pais de
origen consumian cannabis, pero en la situacion en la que estan ahora
se les complica. De hecho, muchas veces se trata de hacer un trabajo
muy preventivo de otras sustancias, como benzodiacepinas, alcohol...
Es decir que antes podian tener un consumo muy parecido al que tiene
un joven nacional, relacionado con la socializacién, por probar el
riesgo, por ocio y ahora es mas un consumo de subsistencia. Te dicen
que por una parte es para dormir, para poder estar tranquilo o para
regularse.”

(Psicélogo, recurso de jovenes con adicciones, Canarias)

29

La migracion en sus diferentes etapas
conlleva situaciones de alto estrés que
se agravan en funcion del nivel de
vulnerabilidad 'y urgencia que
caracterice al trayecto migratorio y a
las variables que condicionen a la
persona que migra. El choque existente
entre las expectativas y realidad tras la

llegada y en los primeros tiempos en
Espafa suelen ser resefiados como un
factor clave en el desarrollo de un
consumo patolégico. En condiciones
de alta complejidad vital el uso de
drogas puede derivar en un consumo
de subsistencia o de supervivencia en
palabras de las/os entrevistadas/os.
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Este hecho aparece también en varios estudios que apuntan la distincién de las
razones de consumo entre migrantes y locales, cuando los segundos destacan el
consumo recreativo este no se corresponde con los usuarios migrantes que aluden
al consumo para lograr un mayor rendimiento laboral o sobrellevar la soledad y el
aislamiento social. En resumen, “el uso de drogas durante la estancia en el lugar de
destino aparece en su discurso generalmente asociado con aspectos centrales de
la experiencia migratoria.” (Sanchez Huesca et al., 2006, pp. 154-155).

Los anterior, para el caso espafiol y aparentemente europeo, se combinado con
unos servicios sociales y sanitarios altamente restringidos para las personas sin
documentacién formando un coctel explosivo para las personas migrantes mas
vulnerabilizadas.

29

“La poblacion traumatizada, ya sea por migracion, ya sea por adversidad
psicosocial, por violaciones, por violencia de genero, etcetera, es
poblacion que tiene que hacer frente a un elevado nivel de estrés
postraumatico. Y eso, si no tienen acceso a un servicio sanitario
especifico de salud mental, pues es facil que, si tienen contacto con
cualquier tipo de calmante o sustancia que logre atenuar este malestar,
entren en dependencia. En Espafa, cada comunidad tiene un sistema
de gestion de la salud, la atencidon urgente esta garantizada, pero la
atencion especializada si no estas regularizado, si no tienes la tarjetita,
no esta garantizada. Entonces una persona que atraviese este problema
puede vivir frente al centro de salud, pero no va a recibir atencion
especializada hasta que no sea regularizada.”

(Médico psiquiatra, servicio publico especializado en patologia dual,
Valladolid)

29

La imposibilidad de ejercer sus derechos universales a la asistencia social y sanitaria es
evidentemente un factor que incrementa las situaciones de consumo problematico. No
recibir acompafamiento es un denominador comun para las personas sin la
documentacion, pero también es muy frecuente entre quienes disponen del derecho a
la atencidn reconocido por ley. Como demostraron Serrano y Trevifio (2024), la relacion
entre migracion y derecho a la salud, en el caso espafnol, tomd una especial relevancia a
partir de 2012, momento en que una primera modificacion legal “rompe el principio de
universalidad y arrebata un derecho previamente reconocido a miles de personas con
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base en su situacion administrativa y/o
a su estatus migratorio.” (Serrano y
Trevifio, 2024, p. 5).

Adicionalmente las diferencias
territoriales, a las que apunta el
medico psiquiatra entrevistado,
dificultan el acceso a la salud dada la
complejidad de los procedimientos y
poca claridad de los mismos, ademas
de la falta de equidad en el sistema
publico de salud. A esto se afade, el
miedo a las repercusiones legales (ser
denunciadas/os y deportadas/os) vy
financieras (que cobren los servicios
de atencion) que se convierte en una
relevante barrera de acceso (Serrano y
Trevifio, 2024, p. 13).

Una vez mas este panorama es
generalizable a la Unién Europea,
donde miles de personas siguen sin
recibir atencion (Van Selm et al., 2023).
En el caso de la ciudad de Paris,
Rogialli, Perez Gayo y Jeziorska (2023)
indican que entre las barreras de
acceso al sistema de salud se
encuentran: la falta de documentacion
y de informacion sobre los recursos y
el procedimiento para ser atendida/o,
la  desconfianza  generada  por
experiencias negativas previas, que
pueden incluir haber sido victimas de
discriminacién estructural y violencia
como consecuencia del racismo o la
xenofobia y el (auto)estigma en torno
al  consumo de  drogas. Las
restricciones, en el caso de las
personas migrantes sin
documentacioén, no son exclusivas del
sistema de salud, al contrario, aplican a
diferentes recursos y programas
sociales, desbordando a todos los
espacios y ambitos de la vida.

En Espafia muchas entidades tienen
restricciones de acceso respecto al
consumo activo de sustancias, la edad
de la persona y -de manera muy
generalizada- la documentacion. Asi lo
han reflejado diversas entrevistas con
profesionales de estos espacios:

29

“Las personas sin regularizar no
tienen acceso a nada. No tienen
acceso a la parte laboral, no
tienen acceso a formacién
reglada formal, no tienen
acceso a sanidad, no tienen
acceso a medicacion, no tienen
acceso a nada (...). Las personas
quieren los papeles para poder
tener una casa, para poder
tener un trabajo... a veces
parece que la documentacion
estd en un segundo plano
porque cuando la gente entra a
la red de personas sin hogar o
adicciones a lo mejor durante
un ano, un ano y medio tienen
una vivienda asegurada. ‘Si te
portas bien, tu te vas aqui, aqui,
aqui 'y aqui’ [diferentes
recursos]. Ahora, cuando este
acompanamiento termina, ;que

hacen estas personas?
¢cvuelven a  la calle? (.)
basicamente no puedes
desarrollarte como persona

porque hay una ley que no te lo
permite.”

(Psicéloga, recurso de
adicciones, Madrid)

29
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“Las Unicas redes que dan
acceso a personas que no
tienen ningun tipo de
documentacion son la red de
sin hogar y la red de adicciones,
aunque luego entre ellas
conexion hay poca, pero por lo
menos puedes intervenir con la
persona porque muchas veces
si la persona esta en un proceso
adictivo pues los  ‘hitos
burocraticos’, voy a llamarlos
asi, hacen que no reciba
atencion. Pasa con personas
que no tienen derecho a que se
les reconozca la discapacidad,
entonces no tienen derecho a
un montén de prestaciones y
también pasa con personas
mayores que sobrepasan la
edad aceptada del recurso y se
quedan en calle con 80 anos.”

(Coordinadora en recurso para
migrantes con adicciones, Madrid)

29

Quedarse en situacion de calle es otro
de los factores que arrojan a las
personas al consumo. En el caso de las
personas migrantes, los factores
previos mencionados y la ausencia de
lazos incrementan estas posibilidades.
Combatir el miedo, la soledad o la
vergiuenza son algunos de los
argumentos que aparen en

los relatos de las personas en situacion
de calle que inician o incrementan un
consumo de sustancias, como lo
demuestran los siguientes extractos:

%9

“En la calle puedes tener
voluntad de no beber, un dia,
dos, tres, pero.. cuando ves
que estas igual cada dia y un
companero tuyo tiene algo y te
ofrece un trago, [te dices] ‘no
pasa nada’, y asi te calmas un
poco, te relajas, ¢sabes? Y asi
empiezas a beber. [..] Porque
¢qué hace una persona que
esta en la calle? Y mas en
invierno, que esta lloviendo,
pues no puedes hacer nada. Y
no puedes entrar en ningun
sitio, vale que te puedes ir a
una biblioteca, pero te miran
raro, de reojo. Entonces no te
queda otra [que beber], te vas
un rato al metro a calentarte y
luego haces lo que puedes,
porque los dias son eternos,
iguales. También da menos
miedo estar en la calle si bebes
un poco, el alcohol hace no
pensar tanto, tu bebes y estas
mas feliz, no te interesa nadie,
te tumbas en una banca y que
pase lo que pase..”

(David, 59 ainos, Rumania, 4/3/2025/
Madrid)

29
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“Yo no habia bebido nunca [...],
yo no tenia vicios. [..] El primer
dia que pasé en la calle, no
sabia qué hacer, donde ir... Fui a
comprarme mi primer litro de
cerveza y nunca mas paré de
beber hasta que sali de la calle
tres anos después [..]. Cuando
bebes no te da verguenza estar
en la calle, bebia cada dia para
anestesiarme del dolor, de la
soledad y del miedo [..] el
alcohol me permitia hablar con
otra gente de la calle”

(Rodrigo, 54 anos,
Ecuador, 25/6/2025, Madrid)

29

29

“Ahi la droga [...] es para tener la
fuerza para salir a la calle y
enfrentarme al dia. [..]. Tenia
muy poca comunicacion con
nadie. Personas que ya sabian
que estaba en la calle y ni
siquiera me cogian el teléfono.
Muchas veces no llamas para
pedir un favor, solo es porque
necesitas hablar con alguien.”

(Carlos, 48 anos, Venezuela,
20/3/2025, Madrid)

29

La soledad, el aislamiento y ausencia
de redes formales e informales
conforman otro elemento entre los
factores de riesgo en el desarrollo de
adicciones entre las  personas
migrantes. Para todas las personas la
soledad es un factor de riesgo al
consumo, en el caso de las personas
migrantes se ha comprobado que
también les aleja de la posibilidad de
acceder a los tratamientos. Ello se
asevera en el caso de las mujeres,
mucho mas estigmatizadas a la hora de
consumir que sus  homodlogos
masculinos (Sanchez Huesca, Pérez
Islas et al, 2006), especialmente
cuando son madres, y para quienes
hablar de su adiccidén supone también
el riesgo de perder sus lazos con la
comunidad de origen en el pais de
migracion (Coordinadora en recurso
para migrantes con adicciones,
Madrid). Las mujeres reciben menor
atencién y acompanhamiento en unos
recursos que en muchas ocasiones no
estan pensados para ellas.

Lo anterior nos alerta sobre como
ciertas variables inherentes a las
personas van a suponer factores de
riesgo al consumo. Las personas
mayores y ancianas, asi como las
personas con discapacidad, como
apuntaba el relato de la coordinadora
de un recurso para migrantes con
adicciones de Madrid, son atendidas en
menor medida por los diferentes
recursos. En el caso de las migraciones
durante la adolescencia y sin
acompafamiento familiar, esa falta de
proteccion y contencion también se ha
traducido como un eventual factor de
riesgo para el consumoy asi lo
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dejan ver varias entrevistas. Recogemos
el testimonio de una profesional de un
programa para jovenes migrantes que
salen de prision:

29

“Cuando tienen 21 se los deja
en la calle y se los deja sin
nada, entonces en el caso de
que haya un consumo estos
chavales no tienen ningun tipo
de ayuda y ademas reciben
muchisima violencia cuando
estan fuera, a nivel laboral, a
nivel institucional. Entonces lo
que suele suceder es que estas
personas que han llegado solas,
salen de prision y estan solas
[... No tienen opciones a
practicamente nada, pese a
que ellos tienen iniciativas no
pueden hacer nada, hay
muchisimo estigma y
muchisimos prejuicios. En la
mayoria de los trabajos los
tratan fatal, no tienen
contratos, no pueden acceder a
vivienda. No hay una estructura
para que después de que estos
chavales salgan de prision
puedan tener una vida
autonomay normalizada.”

(Directora de pisos terapéutico e
integradora social, Barcelona)

29

Un problema mayor que las/os
profesionales ponen sobre la mesa es la
falta de recursos especializados y de
calidad en los mismos para acompanar
adecuadamente a las personas con
adicciones (ver epigrafe IV. A., Marcos de
atencion a personas migrantes con
adicciones). La salida de los programas
de atencion no significa el final de una
intervencién que en muchas ocasiones
no ha llegado a cumplir los objetivos
fijados, lo que incrementa las
posibilidades de una recaida.

C. Algunos datos sobre el
panorama espanol

En este apartado presentamos algunas
caracteristicas sobre el consumo de
las personas migrantes en relacion con
los resultados de nuestra
investigacion. Aunque este estudio no
persigue resultados cuantitativos, las
entrevistas y los datos ofrecidos por
algunas entidades y programas nos
permiten afirmar que no existe un
perfil homogéneo de consumo, no se
encuentran correlaciones fuertes entre
el pais de origen y la sustancia de
consumo y que, en la mayoria de los
casos, se tratan adicciones con
policonsumo.

En muchas ocasiones un consumo
previo se veria agravado tras la
migracion y el paso por ciertos
recursos, estos si “divididos” por
nacionalidades, acrecentarian un
consumo especifico relacionado con la
region o pais de origen:
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“En Madrid hay centros que se
sabe que les van a colocar por
su propia nacionalidad.
Entonces, si yo, por ejemplo,
coloco a todos los argelinos en
el mismo sitio, es que no va a
haber una integracion, se van a
formar pequenos guetos. Cruz
Roja tiene uno de sus centros
que se sabe que es de hombres
solos y en general del norte de
Africa. Ahi, el consumo al final
se reproduce.”

(Coordinadora, recurso para
migrantes con adicciones, Madrid)

29

Otras variables parecieran ser mas
significativas a la hora de entender las
practicas de consumo entre la
poblaciéon migrante. A modo de
ejemplo, encontramos el testimonio de
una trabajadora social de una unidad
asistencial de drogodependencias en
Galicia, cuya poblacion migrante
mayoritariamente atendida es
caboverdiana:

29

“Entre la poblacidon que
consume de Cabo Verde
encontramos dos perfiles. Los
que llegaron hace muchisimos
anos, donde Vemos
principalmente un consumo de
alcohol abusivo en hombres
mayores que han trabajado
muchisimo y que ahora se
jubilan [..] y después hay otro
perfil de entre veinte vy
cuarenta anos que llegaron
hace relativamente poco y a
los que les resulta mucho mas
dificil encontrar un trabajo y a
veces lo que hacen es el
trapicheo de drogas y consumo
de otras sustancias.”

(Trabajadora social, Unidad
asistencial de drogodependencias,
Galicia)

29

El consumo en la poblacién migrante
en Espafa responde esencialmente a
cuestiones estructurales que fueron
sefaladas en el apartado anterior
(aislamiento, soledad, falta de
recursos, imposibilidad de encontrar
una vivienda o un empleo), a estas se
suman las caracteristicas  sexo-
genéricas o la edad como variables con
un fuerte impacto en las practicas de
consumo también entre quienes
migran a Espana.
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En términos generales, y como ocurre
con las personas nativas, los recursos
atienden a muchos mas hombres que
mujeres migrantes, lo que las/os
profesionales vinculan con la mayor
tasa de consumo por parte de los
hombres y con las barreras que
encuentran las mujeres a la hora de
buscar/encontrar un acompanamiento.
El porcentaje de mujeres que logra un
tratamiento en relacion con los
hombres es menor a la diferencia que
existe entre el numero de
consumidoras y consumidores, lo que
significa que estan infrarrepresentadas
en los espacios de atencion.

Asimismo, las  entrevistas  han
apuntado las diferencias en las
practicas de consumo entre mujeres y
hombres migrantes, lo que refuerza la
idea de seguir investigando las
adicciones en mujeres para que estas
puedan llegar a los recursos vy
programas destinados para ello. A este
respecto son muy elocuentes las
palabras de la directora de un centro
especializado en género y adicciones:

“Los hombres enferman mucho
en adicciones por estirar la via
del placer, las mujeres por parar
el sufrimiento. Son dos légicas
muy diferentes.”

(Directora y psicéloga, recurso de
adicciones, Barcelona)

Otro dato de interés es que hemos
podido comprobar que existen
elementos comunes en el consumo de
personas migrantes con
independencia de su origen
socioecondmico, lo que relaciona el
consumo con la migracion. Entre las
entrevistas que realizamos pudimos
obtener informacién de una clinica
privada en la que muchas/os pacientes
eran migrantes con recursos
economicos, esto arrojo luz sobre
algunos aspectos de la adiccién en
personas migrantes con
independencia del factor de clase.

Aspectos como el desarraigo, la
pérdida de vinculos y redes, asi como
la soledad también originan o agravan
un consumo en esta poblacidon. En
algunas ocasiones la migracion
responderia al deseo de alejarse de un
consumo que previo a la migracion ya
era considerado como excesivo (lo que
se conoce como “deslocalizacion”). Sin
embargo, un desclasamiento social
derivado de no poder ejercer la
profesion desarrollada en el pais de
origen 'y el aislamiento social
motivarian consumos mas
problematicos. Estos datos refuerzan
la importancia de estudiar los habitos
de consumo entre las personas
migrantes y de contemplar la
migraciéon como un hito con potencial
impacto en el desarrollo de adicciones.

En relacion con las cifras aportadas
por el unico programa especifico para
personas migrantes con adicciones
que hemos conocido en Espafa,
encontramos que gran parte de las
atenciones se centran en asesoria
juridica gratuita, debido a que las
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demandas que muy mayoritariamente reciben tienen que ver con irregularidades
en la documentacion o necesidad de apoyo en tramites administrativos de
extranjeria. Trasladado a cifras, vemos que solo el 25% de las personas que se han
puesto en contacto con el programa mencionado, a lo largo del 2024, tiene permiso
de residencia. Ademas, hay que matizar este 25% ya que incluye los permisos
temporales que estan a punto de caducar o los permisos de solicitantes de asilo y
refugio que pueden resultar favorables o no. Esta vulnerabilidad se combina con el
dato de que un 41% de las personas atendidas se encuentran en situacion de calle o
de infravivienda.
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lll. NECESIDADES DE LAS
PERSONAS QUE
MIGRAN Y PADECEN
ADICCIONES A
SUSTANCIAS:
EXPERIENCIAS Y
PERCEPCIONES



De los apartados anteriores se deduce que:

Las personas migrantes que consumen drogas no constituyen
un grupo homogéneo.

Los problemas de consumo de las personas migrantes se
relacionan generalmente con las dificultades y violencias que
enfrentan en el trayecto migratorio (salida del pais de origen,
recorrido, llegada a Espana).

Las personas migrantes que padecen estrés post traumatico
como resultado del proceso migratorio tienen fuertes
probabilidades de padecer adicciones a sustancias.

Las personas migrantes sin documentacion tienen un acceso
muy restringido a los servicios sociales y sanitarios y, por lo
tanto, a la atencidn en adicciones.

Las mujeres migrantes con adicciones a sustancias estan
infrarrepresentadas en los espacios de atenciéon a las
adicciones.

A continuacion, nos centramos en las necesidades que las
personas migrantes con adicciones a sustancias sefialaron
como principales, prestando atencién a su percepcién sobre
los recursos y servicios. No se trata de hacer un mapa de
recursos y resefarlos, si no de entender que problematicas son
las que comunmente enfrentan las personas migrantes con
adicciones, asi como el acompanamiento que, desde su
perspectiva, experimentan.
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A. Estrés y duelo migratorio

Los procesos y trayectos migratorios
no son lineales, ni individuales, suelen
comprender diferentes territorios y
responden, generalmente, a proyectos
y expectativas familiares, en su sentido
mas amplio. Las posibilidades de
migrar estan condicionadas por
regimenes de movilidad que combinan
légicas econdmicas, burocraticas y de
“seguridad”. Las fronteras y sus
dispositivos de control (controles
documentales, bases de datos,
visados, centros de detencion, etc.)
clasifican y jerarquizan a quienes se
desplazan. En ese sentido, actuan
como operadores de alteridad (Cortés
y Manjarrez, 2018), produciendo
categorias juridicas (“regular?”,
“irregular”, “solicitante de asilo”) y
subjetividades politicas diferenciadas
(migracion “deseable” o “indeseable”),
con derechos y tiempos desiguales.
Estas tecnologias de control moldean
las rutas (“corredores”, “cuellos de
botella”), intensifican la exposicion a
riesgos y reconfiguran la temporalidad
de la vida de las personas migrantes
mediante la espera administrativa y la
incertidumbre.  Entre  nuestras/os
entrevistadas/os encontramos varios
testimonios que reflejan la
complejidad y violencia que marcan
los itinerarios de las personas
migrantes. El trayecto de Hakim por la
ruta de los Balcanes es ilustrativo a
este respecto:

“Sali de Marruecos hace dos
anos, de ahi fui a Turquia y de
Turquia a Bulgaria. Pase 8 dias
perdido en un bosque de
Bulgaria con cuatro personas
mas. De ahi llegué a Serbia, a
las cuatro horas de estar alli, la
policia me llevo a prision.
Desde el 8 de agosto hasta el
18 de enero estuve en prision
por entrar ilegalmente [..]. De
ahi fui a Bosnia, en la frontera
de Croacia y Bosnia. En Croacia
nos interceptaron y me
mandaron a un campamento.
Después segui cruzando
fronteras bajo un camidon vy
llegué a la capital de Eslovenia.
Legué a Liubliana y me
entregué directamente a la
policia. Después fui a Italiay de
Italia fui a Suecia. De Suecia a
Francia y de Montpellier a San
Sebastian y a Madrid. Asi llegué
aqui.”

(Hakim, 37 anos, Marruecos,
9/4/2025, Madrid)

El trayecto de Hakim, que hemos
trazado en el mapa que sigue, implica
dos afos de itinerancia y mas 7000
kilbmetros en los que ve su vida
peligrar en multiples ocasiones.
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Imagen 1. Trayecto migratorio
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La voluntad por buscar “una vida
mejor” es la que le empuja a seguir
frente a situaciones de peligrosidad
extrema, la privacion de libertad y la
vulneracion de sus derechos humanos.
Tras toda su travesia Hakim se
encuentra, y hasta hoy, en situacion de
calle en Espana. La soledad y las
multiples violencias aparecen como
vector comun a todo su trayecto
migratorio, desde la salida hasta la
llega y una vez “instalado” en Espana.

En la calle Hakim comienza a consumir
las sustancias que encuentra como
remedio a un sindrome postraumatico
evidente y una forma de anestesia ante
el dolor.

Reda, migrante argelino de 21 anos,
comparte con Hakim una percepcion
del consumo como forma de paliar la
soledad y aislamiento tras la migracion
y asi lo expresaba en el mismo grupo
focal en el que ambos participaron:

“El consumo de drogas es una
muerte dulce, te mata poco a
poco. Consumir te hace dano
pero cuando te encuentras
solo, sin conocer el idioma, con
la nostalgia de tu pais, sin
saber ddénde ir o qué hacer,
pues consumes. Consumes sin
saber que esta afectando tu
salud, pero después te das
cuenta de que has perdido el
tiempo.”

(Reda, 21 anos, Argelia, 9/4/2025,
Madrid)

31



Tanto Hakim como Reda atraviesan
situaciones de extrema vulnerabilidad
y malestar que varias/os autores
identifican con el conocido “duelo
migratorio”. En relacion con este
encontramos la propuesta de sintética
de los siete elementos del duelo
migratorio que el psiquiatra vy
académico Joseba Achotegui identifica
con: “1. la familia y las amistades; 2. la
lengua;, 3. la cultura (costumbres,
religion, valores); 4. la tierra (paisajes,
colores, olores, luminosidad); 5. el
estatus social (papeles, trabajo,
vivienda, posibilidades de ascenso
social); 6. el contacto con el grupo
étnico (prejuicios, xenofobia, racismo);
7. los riesgos para la integridad fisica
(viajes peligrosos, riesgo de expulsion,
indefension).” (2011, p. 35).

El mismo autor es conocido por haber
descrito el Sindrome de Ulises,
padecido por muchas/os migrantes vy,
especialmente, quienes viajan en
condiciones extremas. Causante de
“sintomas del area depresiva
fundamentalmente (tensién, insomnio,
pensamientos recurrentes e intrusivos,
irritabilidad), sintomas del area de la
somatizacion como fatiga, molestias
osteoarticulares, cefalea, migrana (...)”
(idem, p. 45), las repercusiones ligadas
a este sindrome son complejas vy
dificiles de sobrellevar. Pocas veces
identificado como tal y, por lo tanto,
generalmente mal acompanado desde
los servicios de salud, el sindrome se
produciria fruto de los estresores

en relacion con las condiciones del
trayecto, la frustracion por el fracaso
del proyecto migratorio, la lucha por la
supervivencia o la ruptura con los
afectos, entre otros factores. Un
diagnostico erréneo estaria en el
origen de una sobremedicalizacion y
empeoramiento de la sintomatologia.

Si algo une a las personas migrantes
entrevistadas en este estudio es la
experimentacion del duelo migratorio
y su influencia en el consumo de
drogas. La ruptura de todo tipo de
redes es, tras la llegada, lo que

sistematicamente acucian las/os
entrevistadas/os, ademas de un
elemento que incita o inicia el

consumo de sustancias, asi lo
muestran los diferentes testimonios
como el de Alejandra:

“Durante la rehabilitacion [tras
un accidente] nadie fue a
visitarme al hospital. Yo senti
un abandono brutal. Yo me
preguntaba qué mierda de
persona era yo para no tener a
nadie que viniera a verme al
hospital [..] fue duro, fue muy
triste. Entonces yo siempre
hablaba de la adiccion como
una persona, yo le decia ‘mi
compafera, mi amiga, mi
confidente’, asi me referia yo a
las botellas.”

(Alejandra, 32 anos, Colombia,
12/5/2025, Barcelona)
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El choque entre las expectativas
puestas en el proceso migratorio y la
realidad del proceso migratorio que,
en la llegada, implica también
enormes dificultades en el acceso al
empleo, a una vivienda, al sistema de
salud o, como se viene sefalando, a la
hora de establecer redes “desataria’,
en palabras de una trabajadora social,
“muchos consumos”. La
experimentacion del aislamiento pasa
también por el malestar respecto a la
familia que ha quedado en el pais de
origen, cuyas expectativas no pueden
ser colmadas o a quien se le oculta
generalmente el nivel de precariedad
de la situacidn atravesada por quien se
ha desplazado. Ello aparece de manera
reiterada en los testimonios, con
indiferencia del sexo o la edad del/la
migrante, como lo muestra el siguiente
extracto:

“Mis padres no saben mi
situacion y me reprochan que
por qué no he trabajado
todavia. Pero yo no tengo
permiso de trabajo, no puedo
tener un contrato. Mis padres
me mandan dinero y me
insisten en que ya tengo que
trabajar haciendo lo que sea”

(Yenja, 20 anos, Mauritania,
9/4/2025, Madrid)

Rehacer un proyecto vital es entonces
la prioridad y primera necesidad que
las/os participantes trasladan y con
esto nos referimos a reconstruir
apoyos y redes, al mismo tiempo que
se interviene sobre los aspectos vitales
como el acceso a los alimentos, un
techo, los tratamientos sanitarios
pertinentes, la regularizacién o el
acceso a al trabajo. Efectivamente, en
los casos mas vulnerables acceder a
comida, higiene y un lugar seguro
pasan a ser los elementos esenciales
que las personas migrantes vy
especialmente las indocumentadas
necesitan y demandan para sobrevivir
y aquello que podria evitar en muchos
casos el desarrollo de las adicciones.

Desde una perspectiva de género, este
cuadro se agrava: las mujeres —y, de
forma especifica, muchas mujeres
migrantes— enfrentan una exposicién
diferencial a violencias en todas las
fases del trayecto (transito, frontera,
asentamiento), asumen cargas de
cuidado no remunerado que limitan la
busqueda de ayuda, y soportan mayor
estigmatizacion cuando los consumos
se visibilizan. Ademas, los dispositivos
existentes suelen estar disefiados con
un sesgo androcéntrico (horarios
incompatibles con cuidados, falta de
mediacidon intercultural, escasez de
espacios confidenciales y atencion
sensible al trauma), lo que se traduce
en infra acceso e interrupciones en la
atencidon sanitaria, incluida la salud
mental y la reduccién de danos. En
consecuencia, la vulnerabilidad de las
mujeres no deriva de la “condicién
migrante” por si sola, sino de la
interseccion entre precariedad
material, inseguridad administrativa y
género. 23



B. (Sobre)vivir esperando:
acceso a documentacion,
atencion sanitariay empleo

Una afirmacidon que comparten las/os
entrevistadas/os, tanto profesionales
de recursos de atencion como
personas migrantes, es el deterioro
que ocasiona la “espera”. La espera
administrativa no es un paréntesis
neutro; es una forma de gobierno del
tiempo que produce desgaste material,
emocional, fisico y psicoldgico.

Quienes aguardan la resoluciéon de su
documentacion, el acceso efectivo a la
sanidad o la autorizacidn para trabajar
habitan una temporalidad suspendida
en la que los proyectos vitales quedan
en pausay las decisiones cotidianas se
vuelven tacticas de supervivencia.

Esa indeterminacion tiene efectos
acumulativos: ansiedad, insomnio,
somatizaciones, empeoramiento de
problemas de salud previos y, en
algunos casos, uso de sustancias como
estrategia de afrontamiento. La
incertidumbre sobre los plazos y la
opacidad de los procedimientos
convierten cada cita en un umbral que
consume recursos (tiempo, dinero,
energia psiquica) y reconfigura los
vinculos sociales y tiene un impacto
sobre todos los aspectos vitales (salud,
posibilidades de empleabilidad,
alojamiento, etc.). Javier es solicitante
de Proteccion Internacional, se fuga de
su pais con 19 anos victima de torturas
al desertar del ejército.

Al llegar a Mallorca va a solicitar,
aconsejado por una amistad que le
aloja circunstancialmente, Proteccion
Internacional. Este tramite se
caracteriza lo que él denomina: “una
vida en una sala de espera”. Pasan los
anos y el tramite no se resuelve, ello
hace que Javier no pueda trabajar
legalmente y por lo tanto queda en
situacion de calle. Sobre el desarrollo
de su tramite de derecho al asilo Javier
afirma:

“Ahi  empieza una batalla,
administrativa, civil y social
[...]. Esperé un ano y ocho
meses mi cupo de centro de
acogida de Cruz Roja. Eso era
un desastre, no me llamaban,
yo perdia la fe. Mi vida era
seguir esperando, era como
vivir en una sala de espera’”

(Javier, 24 anos, Venezuela,
13/3/2025, Madrid)

En el plano sanitario, la espera se
traduce en la exclusién de derechos
formalmente reconocidos, ya que
estan condicionados a la prueba
documental, Cupos,
empadronamientos o0 derivaciones
encadenadas. El resultado es un
acceso restringido o inhabilitado
respecto a la atencién primaria y a la
salud mental, con retrasos
diagndsticos y la dificultad de acceso a
medicacion de enfermedades graves.
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El caso de Dario muestra los alcances de este bloqueo en el acceso a la salud y

medicacion:

29

“Con el tema del VIH es muy complejo porque yo me acerqué al centro
de salud y me dijeron ‘no te podemos atenderte hasta el dia 91 de tu
proceso [administrativo] para que te den un DASE [Documento de
Asistencia Sanitaria para Extranjeros], luego un DASPI [Documento de
Asistencia Sanitaria para Ciudadanos Solicitantes de Proteccion
Internacional] y luego la tarjeta sanitaria’-5-. Todo eso acompanado de
la trabajadora social porque si no te dejaban ahi tirado, es un rollo
porque la gente te habla mal, te pide documentos a los que no puedes

acceder..”

(Dario, 30 anos, Peru, 19/3/25, Madrid)

Dario termina la medicacidon que traia
de Peru para su tratamiento del VIH.
Solicita atencion meédica, pero es el
personal administrativo del centro de
salud quien -en varias ocasiones- le
impide llegar a ver a un/a sanitario/a.
En esta disyuntiva y con gran
desesperacion acude a urgencias,

finalmente una médica le da acceso a
su tratamiento. Su experiencia apunta
a otro de los factos mas contrastados
por migrantes y profesionales

29

y es que el acompafamiento depende,
en buena medida, de la voluntad de la
persona que te “atienda”. Esto habla de
la aleatoriedad de los procesos, donde
en funcién del profesional sanitario o
administrativo “que te toque” se
obtiene un acompafamiento u otro,
esto ocurre en todas las instancias a
las que las personas migrantes acuden,
asi lo mencionaba un trabajador social:




“En inmigracion y en extranjeria, dos personas con el mismo proceso y
en la misma situacion van al mismo sitio diferentes dias o les atienden
dos personas diferentes el mismo dia y acaban con un resultado
completamente diferente [...]. Especialmente en los sitios que hay una
parte previa para acceder, rollo secretaria o algo asi, a veces les dicen
directamente ‘no vengas’. Por ejemplo, en los centros de salud les dicen
que no pueden acceder a estos sitios. Entonces, nos toca llamar por
teléfono. ‘Oye, ¢por qué le han dicho a esta persona que no puede ser
atendida?’ [..]. ‘No, pues porque le ha tocado el funcionario de turno
que ese dia estaria mosqueado o se ha levantado de mal humor’ [..]. Y la
persona o se planta un poco o olvidate. Mucha gente prefiere, en vez de
discutir y por ese desconocimiento de ‘acabo de llegar, no quiero
meterme en problemas’ o ‘no quiero problemas con la policia’, darse la
vuelta y no usar el servicio. Y esto me lo he encontrado un montén de
veces.”

(Trabajador social, centro de participacion de migrantes, Madrid)

Las barreras legales se entrelazan con
la desinformacion o directamente la
informacion errénea que da pie a la
vulneracion de los derechos humanos
para quienes ya se encuentran en una
situacion muy fragilizada. La violencia
burocratica se concretiza en un
entramado de reglas, ventanillas vy
protocolos que, bajo la apariencia de
racionalidad y neutralidad, produce
opacidad, fragmenta
responsabilidades y despersonaliza la
atencion, transformando el derecho en
tramite y el tramite en obstaculo.

Este régimen procedimental, lejos de
producir certezas, multiplica las
ambigluedades interpretativas (qué
documento vale, en qué orden, ante
quién) y habilita

una violencia burocratica que expulsa
simbolica y materialmente a quienes
menos recursos tienen para sostener
esperas, recurrir decisiones o navegar
circuitos de derivacion. En la practica,
la informacién circula de forma
contradictoria  entre  dispositivos
generando itinerarios circulares que
engendran y empeoran situaciones de
extrema vulnerabilidad, como las
patologias 0 adicciones. Los
testimonios de Carlos y de David son
muy ilustrativos en relaciéon con la
desinformacion:
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“Vas a preguntar por el padron y te dicen que vayas al SAMUR. En el
SAMUR te mandan con el trabajador social, y el trabajador te dice que
es el SAMUR que te tiene que atender y que si no estds empadronado
ellos no te pueden ayudar y asi... y ellos se lavan las manos. Después
regresas otro dia y te dicen que no te han dicho eso. Es un ir y venir de
desinformacion que lo afrontamos como podemos. Mira yo llegué aqui a
este recurso [para personas sin hogar] porque el hambre me trajo. Yo
tenia tres dias durmiendo en el parque de abajo [sefiala con el dedo] y
tenia demasiada hambre, lei el cartel en la puerta y vi que era algo
social, pero nadie me dijo antes que esto existia.”

(Carlos, 48 anos, Venezuela, 20/3/2025, Madrid)

“Yo cuando me quedé en la calle me robaron todos los documentos y en
el consulado rumano tardaban mucho en hacerlos de nuevo [..]. El
abogado del SAMUR me decia que sin contrato de trabajo no me podian
dar mis papeles, y yo lo habia perdido fisico, pero yo sabia que lo tenia,
solamente habia que pagar 12 pavos, pero €l no sabia.. con esto te
quiero decir que a veces la gente hasta la que te atiende no sabe todo,
porque cambian las leyes y bueno esa situacion te pone loco, todo esto
te deja frito, en algunos momentos renuncias a todo.”

(David, 59 anos, Rumania, 4/3/2025/ Madrid)
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El acceso a un empleo estd también
marcado por la espera de cierta
documentacion requerida, que unida a
la segmentacion del mercado laboral
ocasiona nichos en los que reina la
explotacion y, en el mejor de los casos,
un  desclasamiento  social para
migrantes con un recorrido profesional
en el pais de origen.

Este es el caso de Ricardo:

“Yo hablo inglés y aleman, en mi
pais era  profesor, pero
encontré trabajo con atencion
de personas mayores. Me meti
en todas las redes sociales para
encontrar trabajo, yo mandaba
diariamente 30 0 40
solicitudes. Me salieron dos
trabajos, acepté uno de
jardinero, pero necesitaba
renovar el NIE que estaba
vencido. Contacté con un
abogado y me dijo que eso
como tal no lo podia conseguir,
pero que podia tener otro
justificante. Al final los de la
companfia desistieron, claro, no
van a agarrar a una persona que
viene con problemas [..]. En
esta situacion las esperanzas
las vas perdiendo.”

(Ricardo, 63 anos, Venezuela,
28/4/2025)

Este relato ilustra la desvalorizacion
del capital profesional (idiomas,
trayectoria) cuando la documentacion
no es la requerida, y como las normas
migratorias y los procedimientos
burocraticos producen una exclusién
que restringe el acceso a un empleo y
por lo tanto a la autonomia de quienes
migran. El resultado es un deterioro
animico progresivo por un acceso al
empleo desligado de las competencias
y marcado por la solvencia
burocratica. Sortear los obstaculos de
la desatencion y las esperas perennes
también tiene un precio econdmico. La
mercantilizacion de los tramites afade
una capa de precariedad a la ya fragil
vida administrativa de  muchas
personas migrantes: la “economia de
las citas” convierte un derecho formal
en un bien escaso cuya obtencion
depende de pagar intermediaciones
informales, como demuestra el
siguiente extracto:

“Actualmente respecto a la
situacion migratoria estoy bien.
Pero, estoy con la tarjeta roja
vencida porque no me
consiguen y no quieren darme
una cita para renovarla, asi que
la voy a comprar. Asi consegui
mi primera cita de asilo, pagué
50 euros y me la consiguieron,
ahora estoy pagando 80 euros
o 100 pero quiero estar bien
documentado y no perder mi
trabajo.”

(Dario, 30 anos, Peru,
19/3/25, Madrid)



El testimonio de Dario evidencia la
violencia burocratica al hacer que la
regularidad documental dependa de
recursos privados y no de garantias
publicas. Ademas, manifiesta como la
escasez administrativa genera
mercados paralelos que penalizan a
quienes no pueden afrontar ningun
coste y, como esta, les aleja de la
empleabilidad.

Finalmente, la desconfianza hacia las
fuerzas de seguridad, el miedo a la
deportacién o a tener “problemas con
la policia”, como aludia el trabajador
social en el extracto anterior, es otra
punta de lanza en el impedimento al
acompanamiento y, por lo tanto,
empeora situaciones de indefensiéon y
fragilidad:

“Muchas veces el miedo de
buscar a un profesional...en
cualquier ambito que se esté
pasando, la droga, la
prostitucion o el maltrato, es
el pensar que, si no tengo
documentos, me van a echar,
me van a denunciar y me van a
deportar. Hay que enfatizar y
ensenar a la poblacion
[migrante] que no  hay
necesidad de tener papeles
para tener unos derechos,
para que tus derechos sean
valederos y para poder sentir
que no estas solo, que, aunque
estés en otro pais, también
eres persona.”

(Sara, 47 anos, Colombia,
27/3/2025, Madrid).

El testimonio de Sara sintetiza dos
dimensiones clave: por un lado, el
miedo a la deportaciéon como barrera
de acceso que cronifica problemas
(consumo problematico, violencia,
explotacion) y, por otro, la necesidad
de separar los derechos basicos y la
situacion administrativa.

El temor al descrédito, la pérdida de
custodia o la deportacion opera con
particular intensidad, reforzando la
autoexclusion de mujeres que -como
en el caso de Sara hace afos- son
victimas de violencia de género y no
denuncian a su agresor por miedo a las
repercusiones legales sobre ellas.

En términos de politica y practica, el
relato subraya la urgencia de
estrategias de confianza institucional
(informaciéon clara sobre derechos,

mediaciéon intercultural, atencién
sensible al trauma) y de dispositivos
que aseguren acceso seguro Yy
temprano sin requisitos

documentales, reduciendo las esperas
y la espiral de deterioro.
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C. Consumo, migracion y trabajo
sexual

“La primera demanda en su
mayoria para las mujeres
migradas que no disponen de
documentacién es tramitacion
de la documentacién porque
muchas de ellas vienen de
contextos de trabajo sexual y el
trabajo sexual siempre va ligado
a la migracion y al consumo.”

(Técnica de igualdad,
recurso para mujeres victimas de
violencia de género y con adicciones,
Barcelona)

A lo largo de esta investigacion y fruto
del trabajo de campo ha emergido la
problematica del trabajo y/o
explotacion sexual en relacion con la
migracion y el consumo de drogas. En
concreto cuatro[6] del total de las/os
quince personas migrantes
entrevistadas han verbalizado haber
vivido estos contextos. Como indicaba
el testimonio con el que abrimos este
epigrafe, para estos casos, la
documentacion emerge como
demanda prioritaria, esta ordena la
vida material: sin regularizacion no hay
contrato estable, vivienda segura o la
garantia de la asistencia sociosanitaria.
Ademas, el contexto legal y social
espanol, caracterizado por politicas

migratorias restrictivas y actitudes
criminalizadoras hacia la prostitucion,
exacerba la estigmatizacion y deja con
escasas opciones laborales fuera del
trabajo sexual a muchas personas
migradas, especialmente a mujeres.

En la misma linea, una reciente
publicacion de la experta en migracion,
prostitucion 'y  drogas, Carmen
Meneses  Falcén, junto a |la
investigadora Olaya Garcia-Vazquez
(2023) apuntaba como la prostitucion
suele representar una “salida forzada”
por la falta de alternativas legales y
seguras de empleo. La irregularidad
administrativa actua como un factor
de presion que empuja a muchas
mujeres migrantes hacia la economia
sumergida, donde las opciones mas
disponibles son el trabajo doméstico
informal o la prostitucién. Ademas, las
condiciones estructurales como el
racismo, la xenofobia, la transfobia o la
misoginia institucionalizada
incrementan los riesgos de sufrir
violencia fisica, verbal, sexual vy
psicolégica, especialmente en los
segmentos mas bajos del comercio
sexual (Meneses y Garcia-Vazquez,
2023). Encontramos varios de estos
elementos en el testimonio de Sara:

“Te dan el 40 % de lo que
ganan contigo. Vives en el
club, o en los pisos, en algunos
clubs duermes y ademas te
cobran 60 euros la dormida.
Algunos estan dados de alta
como hoteles, pero son
puticlubs, es una mafia [...].

-6-Dos mujeres, una persona no binariay un hombre.



En Mallorca son puros sitios de abogados, de jueces, de ministros, de
hombres pudientes, con poder. Yo llegué a caer en uno muy famoso,
vamos a decir de semi lujo o alto standing y una se queda alucinando
con la cantidad de dinero y gente que ahi se mueve. Yo conoci a
franceses, ingleses o0 sea de todas partes del mundo que td no te vas a
imaginar las porquerias que hace esa gente, tu los ves y parece que no
matan una mosca... Y los duefos te piden que hagas de todo, hay cosas
que una les dice que no, y te responden ‘tienes que hacerlo’ o ‘¢ para qué
estas aqui entonces?’ [...]. Con la regla tenias que taponarte para que el
cliente no se de cuenta y trabajar asi y eso es horrible y duele. Una vez
un tipo se dio cuenta que yo estaba asi y cuando se vio lleno de sangre,
ese hombre casi me mata, tuve que ponerme a gritar y vino un portero a
sacar a ese hombre [..]. Ahi, una se mete en el alcoholismo porque se
siente que ya no tiene valor. Una se desvaloriza tanto que te come la idea
de que no sirves [..]. Porque yo busqué trabajo por todas partes y por
ningun lado encontraba nada por no tener papeles. Algunas veces me
salian limpiezas y yo aprovechaba, pero era siempre puntual. Y claro, yo
tenia a mi hijo pequeio alla, tenia que mandarle dinero a mi mama para

mi hijo.”
(Sara, 47 anos, Colombia, 27/3/2025, Madrid)
Como deciamos méas arriba la La imposibilidad de regularizarse y la
migraciéon en general responde a un segmentaciéon laboral empujan a
proyecto familiar que, en el caso de las circuitos de subsistencia (limpiezas
mujeres que tienen hijas/os suele puntuales, trabajo y/o explotacion
conllevar una cadena global de sexual). En ese contexto el consumo de
cuidados (Hochschild, 2009). Esta sustancias surge como afrontamiento
altima alude a cobmo mujeres del Sur de una triple presion: cumplir con el
global sostienen afectos y cuidados a mandato transnacional de cuidar -
distancia mediante remesas y trabajo enviar dinero, sostener vinculos-,
precarizado en el Norte. sobrevivir en un régimen de

documentacion incierta que blogquea
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otros empleos y refuerza el estigma v,
para quienes estan en entornos de la
prostitucion sobrellevar situaciones de
violencia extrema, que se producen
con mayor virulencia en el caso de
mujeres migrantes, mujeres trans,
racializadas y/o pobres.

Las principales fuentes de violencia
que encuentran las mujeres en
contextos de prostitucion son, segun
Meneses y Garcia-Vazquez (2023), el
resultado de clientes que incumplen
acuerdos o actuan de forma agresiva,
parejas que actluan como proxenetas,
duenios de locales que abusan de su
poder, compafieras en situacion de
competenciay, sobre todo, la policiay
las leyes que les impiden denunciar
sin exponerse 'y arriesgar su
permanencia en caso de no tener
documentacion. Esta violencia es
agravada por el aislamiento social, la
falta de proteccion institucional y la
desconfianza hacia las autoridades. A
pesar de todo lo anterior, las autoras
inciden en la agencia de estas mujeres,
quienes desarrollan estrategias de
autoproteccion y redes de apoyo con
sus compafieras para resistir, cuidarse
y sobrevivir.

Estas practicas de autocuidado
también son establecidas a la hora de
evadir ciertos consumos que son
forzados por clientes y proxenetas y
que aparecen en los testimonios de las
personas que hemos entrevistado:

“Una bebe para no enterarse
de lo que esta haciendo
practicamente, porque es
bastante duro, bastante
fuerte, horrible, asqueroso,
cosas que una ni se imagina. Y
luego los que van de coca son
los que mas pagan y horas y
horas, hasta dias... Yo
alucinaba, tres dias un hombre
metido en el club vy
consumiendo mujeres y
drogas. Entonces claro, ellos
la hacen a una meterse coca y
aungue una no quiera, ellos
estan ahi obligandote... Habia
una chica que me decia,
‘cuando él voltea, tirala para
un lado’ Y yo pues lo hacia,
pero es que la mayoria del
tiempo ellos estan mirandote.”

(Sara, 47 anos, Colombia,
27/3/2025, Madrid)
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“Yo hacia sadomaso porque la
penetracibn no me gustaba y
ademas eran otros precios, se
pagaba mas también [..]. La
droga ahi tiene que estar como
el lubricante, es para trabajar.
Ya el cliente te decia ‘¢ puedes
conseguirme esto?’. Porque si
no lo conseguias el cliente no
venia. O sea, eso tenia que
estar, también para el sexo en
si, que estuviera comodo. Pero
tu ya empiezas a decirles ‘cofio,
yo no soy un camello’ Se hacia
un poco dificil porque no
entendian. Entonces tenia que
tener el contacto de una cosa,
de la otra [..]. Pero siempre la
persona que paga y se droga
quiere que la otra persona de
compafia lo haga. No es
obligatorio, pero lo tienes que
disimular, hacer.. o0 que
parezca. Muchas veces me
puse un tapon en la nariz y asi
se quedaba en el algododn vy,
luego cuando se iban, yo tiraba
el algodon.”

(Carlos, 48 anos, Venezuela,
20/3/2025, Madrid)

Tanto Sara como Carlos han referido
un consumo de sustancias ligado a la
prostitucion, en palabras de ambos
este consumo responde a demandas
de los clientes, hombres que asi lo
exigen, amenazando con no pagar o
irse. Sara, ademas, sefiala como este
consumo es demandado por el
explotador sexual, puesto que el
alcohol o drogas son provistas por el
propio local e implican mas tiempo de
“servicio” con las mujeres y por lo
tanto mas gasto. En su testimonio Sara
recuerda varios episodios de este tipo
y especialmente el miedo que
experimento tras fumar heroina por la
fuerte insistencia de un cliente que,
ademdas, se negdé a decirle lo qué
estaba consumiendo. Carlos,
trabajando sin un proxeneta, refiere
haber podido huir de ciertas
situaciones o drogas y no haber
sentido tanto “la obligacién”, teniendo
una mayor independencia, pese a que
en su relato se escuche que para él
también el consumo haya sido un
factor ineludible en el trabajo sexual.
El consumo de Sara y de Carlos se
produce, durante afios, en su vida
cotidiana y también es empleado por
ambos como un instrumento de
evasion ante unas situaciones vitales
insostenibles e insoportables, lo que
progresivamente comienza a
producirles una fuerte adiccion.

En estos contextos acudir a un
recurso social ha sido muy
complicado. Si para el conjunto de
mujeres es dificil llegar a los
diferentes recursos de adicciones,
violencia de género, sinhogarismo y
similares, es casi tarea imposible en el
caso de las mujeres migrantes,
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particularmente Si no tienen
documentacion, ejercen la
prostitucion y/o se encuentran en
situacion de calle. Factores que
enumeramos antes como la falta de
acceso a la informacion respecto a la
existencia de recursos sociales juegan
un rol muy relevante en el aislamiento
de las mujeres en el trabajo sexual con
adicciones. Contamos con el
testimonio de Alejandra quien conoce
los servicios sociales, de la mano de un
cliente habitual, tras mas de cinco
afos ejerciendo la prostitucion. Sobre
Su primera visita cuenta:

“Fui a los servicios sociales de
la zona en la que estaba
viviendo y les dije ‘mira quiero
dejar el trabajo sexual’. Y la
respuesta que me dieron ese
dia, la trabajadora social, fue
qgue no habia plaza para recibir
a chicas en trabajo sexual. Me
dijo que me podia ayudar con
alguna actividad, que me podia
dar condones o productos de
higiene que me podia decir a
doénde ir a reclamarlos pero que
no habia alojamiento y que la
espera era de seis meses 0 un
ano. Entonces, yo le dije
‘emientras tanto qué hago, sigo
en la prostitucion?’. Y su

2179

respuesta fue ‘pues... no lo sé..

(Alejandra, 32 afios, Colombia,
12/5/2025, Barcelona)

Un par de meses mas tarde Alejandra
vuelve al mismo servicio para una cita
de seguimiento, esta vez con una
mufeca escayolada y otros signos
visibles de violencia. Solo en ese
contexto la respuesta es otra, de
hecho, se le ofrece dormir en un
recurso a partir de esa misma noche.
En este recurso Alejandra puede por
fin descansar, dar reposo a su cuerpo y
sentirse en seguridad, después de
haber pasado ademas un tiempo en
situacion de calle. En relacion con las
mujeres que se encuentran en su
misma situacion encontramos el
testimonio del responsable de
programas de adicciones de Alicante
quien menciono que:

“La situacion de las mujeres en
calle es doblemente
discriminatoria. No hay
recursos y plazas especificas
muchas veces y estan
invisibilizadas [..], ademas
suelen ser victimas de
violencia de género y que no
haya recursos significa que
muchas veces vuelven con el
agresor.”

(Responsable de programas de
adicciones, Alicante)
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Las mujeres llegan muchas veces a la
calle huyendo de relaciones de
violencia de género y una vez en esta
situacion son mas proclives a sufrir
violencia y violencia sexual (Cabrera,
2023). ElI caso de Alejandra es
ilustrativo del bucle que rodea a las
mujeres en situacion de calle que se
caracteriza por la violencia y violencia
sexual. Ademas, apunta las fallas de un
sistema que Unicamente reacciona tras
una agresion que deja marcas en la piel
Yy no antes, incluso cuando se trata de
una mujer que solicita ayuda para salir
de un contexto de prostitucion.

D. Percepcion frente a los
recursos especializados y la
atencion recibida

Para cerrar este apartado de
necesidades que han puesto sobre la
palestra las personas migrantes con
adicciones es necesario abordar el
estado de los recursos sociales
especializados desde la 6ptica de las
personas usuarias, asi como los
acompafiamientos tal y como los han
percibido. Hasta este momento hemos
recogido ideas generales sobre la
atencion y el acompafamiento
analizando cuestiones como el duelo y
estrés migratorio, las esperas y la
situacion particular de quienes estan
en contextos de prostitucion. A
continuacion, compartimos un analisis
en cuanto a los espacios que transitan
quienes son migrantes con adicciones
y reciben algun tipo de
acompafamiento.

Los testimonios que hablan sobre los
recursos sociales y el
“acomparfamiento” son diversos y nos
informan sobre aspectos generales
que las personas profesionales
también enuncian en sus entrevistas
(IV. A) como: la falta de recursos, la
precariedad e insalubridad de algunos
de estos (especialmente en
alojamientos para migrantes o
demandantes de proteccion
internacional), la vigilancia y/o control
al que se somete a quienes estan en
estos espacios. Muchos de los
testimonios también trasladan criticas
al trato recibido por las personas
profesionales que les atienden:

“Me fui a uno de los hogares
de acogida en Carabanchel y
al principio me fue bien. A
mitad del camino, la
trabajadora social que me
toco fue una mierda, la chica
me llamaba para firmar cosas
y cuando yo la necesitaba
nunca estaba [..] me decia
‘buscate la vida chico'.
entonces yo me mordia la
lengua [...]. En el piso en el que
yo estaba pasaron un monton
de cosas, hubo robos,
violencia, hasta violacion y yo
lo denuncié, no me creyeron o
Nno me quisieron escuchar [...].
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;Donde estda el tema de la
formacion, del
acompafnamiento, del
insertarte a la sociedad?
Esperan que haya una
respuesta de la carta roja o la
solicitud de asilo para echarte
del espacio y que entre otro. Y
claro yo me puedo quejar
porque hablo el idioma
castellano, pero ¢y él que no?
La gente que no esta informada
de sus derechos se calla,
aguanta muchas cosas, muchos
insultos por ser inmigrantes [...]
pero hay que hablar, por
dignidad, por humanidad,
porgue eres una persona digha
y mereces comida, mereces un
techo, mereces un espacio, tu
no estas pidiendo que te
regalen nada, simplemente
necesitas ser escuchado.”

(Dario, 30 anos, Peru,
19/3/25, Madrid)

Varios testimonios recogidos
describen largos procedimientos de
violencia burocratica, en los que los
derechos siempre van después de los
tramites. Unos tramites que se
caracterizan por  su opacidad,
dificultad e incluso por estar muchas
veces sujetos a criterios subjetivos,
mas que a una norma establecida.

Asimismo, bajo el amparo de los
protocolos y las derivaciones, las
personas entrevistadas se han sentido
muchas veces deshumanizadas Yy
desatendidas por las/os profesionales
que tenian en frente. Los relatos
inciden en un trato que va desde la
infantilizacion hasta el racismo y la
xenofobia, tal y como lo demuestran
los siguientes testimonios:

“[...] te recogian a las siete de la
noche, cuando todavia era de
dia, era como llevar los nifios al
colegio. Llegabas alla, peleaste
con el que se te quiere colar,
que esta borracho y bueno, a
hacer una cola para entrar al
autobus, para bajarte del
autobus, para entrar al recinto.
Cuando entras al recinto, la
cola para guardar las cosas en
la bolsa. Tienes que esperar y
soportar la pestilencia
habiendo duchas, aunque el
agua no esta caliente, la
comida son verduras que las
congelaron con agua y con
agua las medio descongelaron
y asi te las sirvieron. Son 16
personas durmiendo en una
habitacion..”

(Carlos, 48 anos, Venezuela,
20/3/2025, Madrid)
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“Ese sitio no me gusta nada, no me gusta nada [recurso religioso]. Ahi
siento la mirada discriminante de las trabajadoras sociales. Eso nunca
antes lo habia sentido. Cuando nos servian la comida, si alguna
compafera decia ‘uy se acabaron los tomates’ o algin comentario, nos
decian ‘ah bueno ¢pero en tu pais qué comias? jhay que ser mas
agradecida!, porque seguro gue en tu pais este servicio no existe, asi
que tienes que estar agradecida. O me recriminaban que llevaba en
Espafia 8 afios y no habia sacado la documentacion, me decian que
habia sido un poco vaga y yo les decia que habia tenido otros

problemas.”

(Alejandra, 32 afios, Colombia, 12/5/2025, Barcelona)

Ambos fragmentos describen un
régimen asistencial que opera como
dispositivo disciplinario y moralizante.
Unas pautas estrictas de organizacion
del tiempo (“si no estas a la hora, el
autobus se marcha sin ti, no puedes
llegar por tus propios medios al
recurso”), las colas y los controles
encadenados producen una continua
sensacion de infantilizacion entre
las/os entrevistadas/os. Del mismo
modo, muchas veces las personas
usuarias de recursos de alojamiento
han referido sentirse como “nifias/os”
por el tono empleado por las/os
profesionales o su manera “de explicar
las cosas que puedes o no puedes
hacer”.

De manera general, la normativa de
muchos recursos asume la incapacidad
de autogobierno e impone una tutela
que borra la agencia o capacidad de
accion de las personas, lo que se
intensifica fuertemente en el caso de
recursos para personas con adicciones,
bajo el pretexto de que “tienen que
estar bajo control”.

Con facilidad podemos hacer el
paralelismo con la ldégica de las
instituciones totales -cérceles,

instituciones psiquiatricas- que
historicamente se han caracterizado
por la separacion o aislamiento, la
concentraciobn de personas, una
regulacion minuciosa de rutinas y
homogeneizacion de necesidades.

La precariedad material (comida
descongelada con agua, duchas frias,
dieciséis o muchas mas personas por
habitaciobn) se combina con un
discurso que naturaliza el malestar
como precio de la ayuda, deslizdndose
hacia una economia moral de la
gratitud (Bauman, 2004). Hay una
mirada que controla y corrige no soélo
administra recursos y que clasifica a
las personas, fabricando binomios
entre: “buen pobre / mal pobre” o
“buena wusuaria obediente / mala
usuaria que protesta” Esa gramatica
del merecimiento  desplaza la
responsabilidad a la  persona,
omitiendo las fallas y problemas
estructurales, ademas sirve para
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reforzar los estereotipos (Becker, 1963). En el segundo extracto, esa clasificacion se
racializa y feminiza. La interpelacion “;en tu pais qué comias? sé mas agradecida” es
una ilustracion de varias practicas de violencia simbodlica que padecen
particularmente las mujeres.

Lo que aparece como ayuda deviene lo que Weber denomind la “jaula de hierro”
afectiva y administrativa en la que la disciplina y el silencio es el precio de un
alojamiento y/o manutencion, mientras el racismo cotidiano marca jerarquias de
valor y ciudadania. Para quienes no dominan el idioma o cargan con violencias
previas -especialmente las mujeres y/o poblacion LGTBIQ+-, la asimetria se
multiplica e intersecciona, la promesa de insercion se sustituye por contencion, y
el acompafnamiento por gestion, con el resultado de una inclusion diferencial que
humilla a la vez que asiste. Como resultado de todo lo anterior las personas
abandonan los procesos e itinerarios supuestamente de recuperacion. Muchas
veces por cuestiones ligadas a las propias normas que los rigen. Los siguientes
testimonios son algunos de los ejemplos mas ilustrativos:

“No me dejaban usar el teléfono y mi madre desde Colombia sin saber
que estaba internada, yo era su sustento. También nos prohibieron el
café y la sal en la comida. Como no podia manejar eso [normas del
hospital de rehabilitacion], me quedé grande y me dio mucho
desespero, y como alla permiten fumar, empecé a fumar, imaginate, cosa
que no habia hecho nunca. Empecé con los cigarrillos que habia en el
suelo. Cuando sali mi mejor amiga me dijo, ‘tU en cambio de mejorar
empeoraste’. Ahora, claro, es que sali con muchisima ansiedad y ellos
esperaban que uno volviera a la segunda parte, al segundo nivel. Pero
con esas condiciones yo no gueria.”

(Isabel, 55 afios,
Colombia, 14/4/25, Madrid)
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“Quisiera tener una voz, pero una voz fuerte, con autoridad para hablar
de como estéa viviendo la gente en la calle y las ayudas que existen [...].
Lo primero que te puedo decir es que las ONG son para mi lo peor y eso
te lo digo con mayusculas, se trata de recursos frios y brutalmente
malos [...]. Te meten en albergues con personas que estan recién salidas
de la cércel, después de 20 afios en la carcel, no juzgo a esas personas,
pero no saben comportarse con personas que se han visto de manera
circunstancial, por problemas de salud o salud mental o problemas con
su familia, en la calle y acaban ahi [...]. Desde un principio me hubiese
gustado que me hubiesen evaluado y tener un acceso mas rapido al
trabajo y a la sociedad, yo soy joven y quiero trabajar [..]. Yo tuve que
irme voluntariamente de ahi [recurso]. Eso era un desastre y los
trabajadores se comportaban como los usuarios. Es un ambiente muy
hostil, es como estar en la carcel. Todos los dias robos, todos los dias
violencia, todos los dias peleas, todos los dias una tension en el
ambiente, miradas, a ver qué tienes puesto, qué te robo, ver cOmo eres y
cOmo no eres... una suciedad fatal, los bafios fatales, los olores fatales,
50, 40 personas durmiendo en una misma habitacion, hombres con
olores de todo tipo [..], es que no hay espacio.. Es un recurso que te
hace dafno, dafio emocional, te denigra, es mucho peor que estar en la
calle”

(Javier, 24 ainos, Venezuela, 13/3/2025, Madrid)

En el relato de Isabel aparecen con
nitidez los efectos no deseados de un
espacio con normas restrictivas que de
alguna manera contravienen la
finalidad terapéutica y la lucha contra
las adicciones. La acumulacion de
prohibiciones y controles (teléfono,
café, sal, entre otros) produce Ilo
contrario de lo buscado: ansiedad,
desesperacion 'y conductas de
afrontamiento que no existian antes,
como la iniciacion al tabaco. Al reducir
la autonomia y desarticular los
vinculos significativos (en este caso, la
comunicacion con la madre

que se encuentra ademas a mas de
10.000 km), el dispositivo rompe los
apoyos que sostienen el cambio y
convierte la “adhesion al tratamiento”
en una prueba de obediencia, que si
bien se sustenta sobre el hecho de que
el/la paciente debe cortar los vinculos
que se relacionan con el consumo,
desoye situaciones particulares como
la de esta mujer migrante que no ha
podido prevenir a su familia sobre su
situacion y gue necesita mantener el
contacto telefdnico.
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Esto se traduce en una salida “peor de
lo que entrd” que remite a un disefio
que no ha sabido adecuarse o
flexibilizar sus normas frente a la
disparidad de perfiles. Nos
encontramos de esta manera con
recursos que exigen que las/os
usuarias/os y/o pacientes se ajusten a
sus normas, lo que contrariamente no
sucede pues estos no flexibilizan sus
procedimientos.

Respecto al itinerario de Javier este
trabaja los primeros afos tras su
migracion en puestos precarios, sin
contrato (ya que no dispone de
documentaciéon) 'y  especialmente
arduos como la recogida de fruta.
Pasado un tiempo decide probar
suerte en Madrid y es ahi cuando se ve
en situacion de calle. Del aeropuerto
de Barajas pasa a un centro de acogida
destinado a hombres migrantes solos
en situacidon de emergencia social, a la
espera de acceder al sistema de
proteccion internacional o a otras
redes de proteccion habilitadas
especificamente para su atencion. Este
espacio de “acogida” es tildado por
Javier como un espacio “carcelario”,
caracterizado por el hacinamiento,
suciedad, vigilancia y una tension
constante. El recurso agrupa
trayectorias muy distintas bajo un
mismo régimen lo que para Javier
confrontar a personas a situaciones de
supervivencia frente a algunos de sus
pares. Todo lo descrito eclipsa, en
definitiva, cualquier itinerario de
insercion. Este mismo recurso es
mencionado por otros participantes
como Reda (Argelia, 25 afios) que
refiriendose al mismo espacio enuncio
haber tenido miedo “de contagiarse

de alguna enfermedad” ya que “los
bafios y las duchas estaban con moho
y habia mucha suciedad”.

Volviendo al relato de Javier, este
decidi6 abandonar este recurso para
regresar al aeropuerto. Asi se lo
transmitié a la persona encargada del
centro quien esgrimio, siempre segun
Javier, que si se marchaba “le iban a
tratar como alguien de la calle”. Otra
de nuestras entrevistadas, Alejandra,
también refirié sentirse “revictimizada”
en todo el proceso tras ser
hospitalizada por sufrir una violacion y
tener que compartir sus vivencias en
multiples ocasiones, a veces en lugares
que ella considerd inapropiados en los
que no habia ninguna intimidad para
relatar algo tan doloroso y personal.

De manera opuesta y de la mano de
varias personas entrevistadas
recogemos testimonios de enorme
agradecimiento hacia las personas
trabajadoras, los recursos e incluso el
estado. Estos testimonios han puesto
el acento sobre su valia y capacidad
para “salvar vidas” pese a “ciertos
problemas”, como se puede leer:
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“Yo no vine aqui a Espafa a
morirme como un tonto en la
calle, no esa no es la idea.
Decidi meterme a alcohdlicos
anonimos. Llamé a esta entidad
y me contestaron
inmediatamente, comence ese
lunes, porque cuando Illamé
estaba borracho. Me ayudaron
muchisimo, fue una gran puerta
de libertad. Ademas, que
consegui una familia porque yo
estoy solo aqui. Ellos me
recomendaron ir al 12 de
Octubre, [...] donde me
atendieron unos psicologos
maravillosos.”

(Ricardo, 63 anos, Venezuela,
28/4/2025)

“Un dia vinieron dos chicas a
buscarnos ahi a Opafel. Me
acuerdo perfectamente, eran
de un proyecto para personas
sin hogar. Una de ellas paso
meses para convencerme para
ir a un recurso a ducharme y
comer. YO no iba porque para
mi, mi vida ya era eso... pense
que iba a morir en la calle, pero
tuve esta oportunidad.”

(Rodrigo, 54 anos,
Ecuador, 25/6/2025, Madrid)

“Yo sigo viva por las ayudas
sociales. En Ucrania no hay
ayudas para la medicacion que
tomo, ni vivienda, ni comida.
En mi pais estaria muerta, eso
es seguro.”

(Kateryna, 42 afnos, Ucrania,
16/4/2025, Castellén)

Estos relatos nos muestran el reverso
de la moneda y resefian la importancia
de un acompafamiento que se asocie a
la calidez, continuidad y seguridad que
ofrece. Entre los conceptos asociados
a un acompafiamiento o recurso que
ha sostenido la vida aparecen los
calificativos de “familia” y
“oportunidad” de manera recurrente.
En estos casos, la infantilizacion y trato
denigrante se desdibujan en favor de
un acompafamiento empéatico, con los
cuidados en el centro y, sobre todo,
que posiciona a las personas como
seres adultos, capaces y responsables
de si mismas/os. Ademas, el primer
testimonio apunta a otro punto clave
que es la comunicacion entre recursos
sociales y sanitarios. La continuidad
relacional entre dispositivos convierte
la demanda de Ricardo en un itinerario
que se asienta en alianzas
terapéuticas. En Rodrigo, la insistencia
paciente de una profesional que “pasa
meses” hasta convencerle de aceptar
una ducha y un plato caliente encarna
el acompafamiento y la enorme
relevancia de los equipos de calle;
espacio en el que los servicios salen a

51



buscar a quienes mas lo necesitan, trabajando cada caso de manera individual y
adaptandose a la persona, no al revés.

Si a los anteriores le sumamos testimonios como el de Kateryna, donde la gratitud
es también -y en gran medida- reflejo de una asistencia ante un sufrimiento
extremo, vemos los elementos que las personas usuarias consideran necesarios en
su acompafamiento. El reconocimiento de la dignidad, la escucha y la posibilidad
de esta -gracias entre otras cosas a la mediacidon- han sido los ingredientes mas
evocados por las personas usuarias a la hora de valorar positivamente los servicios
y acompainamientos. Cerramos este apartado con esta idea, expresada por Ricardo
con total clarividencia, para dar paso a las voces de profesionales:

“Por mucho que tu te asimiles, siempre vas a ser un extranjero, ayer,
ahora y mafana. Lo que es mas importante, que a mi me ha ayudado
muchisimo en las adicciones es sentirme acompafado, porque la
soledad me estaba matando... sentir que me han tratado con respeto y
me han protegido y sentir que tenia una responsabilidad conmigo mismo
de ir cada semana a ese recurso.”

(Ricardo, 63 afos, Venezuela, 28/4/2025, Valencia)
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IV.EL
ACOMPARNAMIENTO A
PERSONAS MIGRANTES
CON ADICCIONES DESDE
LA VOZ DE QUIENES
ATIENDEN
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La atencidn a personas migrantes con adicciones en Espafa se inscribe en el marco
de las politicas y planes nacionales y supraestatales sobre drogas. Entre estas se
encuentran principalmente la Ley General de Sanidad (14/1986), que garantiza el
derecho a la atencion integral —prevencion, tratamiento y rehabilitacibn— como
base universalista del SNS; el Plan Nacional sobre Drogas (creado en 1985), que
coordina a ministerios y CCAA y vertebra los sistemas de informacion y
financiacion de programas. A este armazon se suma la Estrategia Nacional sobre
Adicciones 2017-2024, que actualizé el enfoque hacia la reduccién de dafos, la
calidad asistencial y la reintegracion social con atencidn a colectivos vulnerables.
En el plano supraestatal encontramos la Estrategia de la UE en materia de Drogas
2021-2025 y su Plan de Accion, que consolidaron un paradigma basado en salud—
seguridad, evidencia cientifica, los derechos y la equidad. El impacto real y
efectividad de los anteriores depende de factores de implementacion que
desarrollamos en los epigrafes que siguen. Para finalizar este apartado recogemos
los elementos esenciales que configuran las buenas practicas para el
acompafamiento a personas migrantes con adicciones.

A. Marcos de atencion

La préactica cotidiana de los equipos que atienden a personas migrantes con
adicciones a sustancias se despliega entre la urgencia y la falta de condiciones
estructurales para sostener procesos. En el “primer contacto”, lo inmediato es
cubrir necesidades basicas (como documentacion, alimentacion, higiene y
contencion) y solo después abrir camino a la comprension del problema y a la
adherencia terapéutica. Ese desfase temporal entre urgencias que se alargan,
tramites que no llegan, salidas en falso, explica por qué muchos casos se van sin
finalizar de los itinerarios marcados por los recursos. La intervenciéon oscila, asi,
entre “apagar fuegos” y armar itinerarios, con resultados desiguales segun la
capacidad de cada recurso para enlazar tiempos, actores y dispositivos, esto
aparece reflejado en numerosos testimonios y asienta las bases del marco de
actuacion en el caso del acompanamiento a personas migrantes con adicciones,
recogemos esta idea en el testimonio de una trabajadora social en Madrid:

“Las personas vienen en una situacion de vulnerabilidad absoluta. O
sea, las primeras gestiones de abordaje de casos son super basicas [...].
De ahi que entiendan su enfermedad y adiccion, a nivel cultural, es
complicado, porque muchas veces no han tenido acceso a un psicélogo
O psiquiatra o nunca han tomado ninguna medicacion. Entonces eso
lleva también mucho tiempo de trabajo para que la persona realmente
sea consciente de su enfermedad.
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Ahi entra desde el trabajo que hacen las educadoras y los educadores
dentro del centro hasta la coordinacion fuera. Entonces, no tenemos
una perspectiva de trabajo muy concreta primero, porque hay algo de la
urgencia, de cosas muy basicas que tardan mucho [..] muchas veces se
han ido y no se ha finalizado el proceso.”

(Trabajadora social, recurso de Pl y patologia dual, Madrid)

A esta primera descripcion se suma un factor primordial que determina el marco de
actuacion o lo que podriamos denominar “la ausencia de marcos de actuacion”.
Varias voces profesionales sefialan el vacio operativo en la red publica cuando la
persona esta en situacion administrativa irregular, lo que antes habia aparecido en
los testimonios de usuarias/os se reitera en los testimonios de las personas
profesionales:

“El tema de la documentacion también es muy importante de cara que
pudieran entrar a tratamiento, en una UCA en este caso, aqui en la
Comunidad Valenciana, si no estan de manera regular, obviamente no
podran entrar en el circuito de atencion de la red. Igual que tampoco
pueden entrar en ayudas sociales, en la consejeria de bienestar social,
de cara que pudieran ser perceptores de algun tipo de atencién social.
Hay un limbo del cual no es facil salir y no es facil conseguir
documentos. La policia, por ejemplo, le ha requisado el pasaporte, no
puede entrar en su consulado... ese es otro punto fuerte y importante
con el que nos encontramos. Tampoco podria ir, por ejemplo, a
especialidades. Si que hay una atencidon sanitaria por urgencias, pero
tampoco hay una continuidad en esa atencion.”

(Coordinador del Centro de Intervencion de Baja Exigencia, Alicante)

En Espafna la entrada al circuito especializado queda de facto bloqueada para
quienes estan “sin regularizar”, lo que empuja a derivar a urgencias (caracterizadas
por la falta de continuidad) y a externalizar la atencibn médica a dispositivos de
baja exigencia que, con financiacidon propia, intentan cubrir lo que el sistema no

garantiza.
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Este “limbo” se alimenta de
retenciones de pasaporte, dificultades
con consulados y barreras idiomaticas,
y produce sistemas de exclusion de la
salud y de las prestaciones sociales. El
resultado es una cadena de atencion
fragil, sostenida en buena medida por
la flexibilidad organizativa y el
presupuesto -limitado- de entidades
no lucrativas que asumen funciones de
puerta de entrada sanitaria.

Otra problematica que resaltan las/os
profesionales de recursos a nivel
nacional es la mediacion intercultural
que aparece como un problema
transversal. Hay recursos publicos sin
traductores; otros recurren a
aplicaciones de traduccion para
historias clinicas completas, con los
riesgos clinicos que ello conlleva.
Existen servicios de interpretacion
telefOnica y programas especificos de

mediacion, pero muchas/os
trabajadoras/es refieren
desconocimiento u obstéaculos

practicos que conducen a no
utilizarlos, lo que aleja a las personas
usuarias aun mas de los limitados
recursos existentes. La ausencia de
mediacion no es un detalle puesto que
ralentiza diagnoésticos, erosiona la
alianza terapéutica y disuade de
continuar en tratamiento. Dos de los
ejemplos mas ilustrativos a este
respecto nos vienen de la mano de un
psiquiatra que desde un recurso
publico tiene que valerse de
herramientas como Google Translate
para comunicarse con sus pacientes o
de la coordinadora de un recurso para

personas con adicciones que recibe la
peticion de intérpretes por parte de
hospitales publicos para personas que
no adictas:

“Hemos tenido pacientes de
Europa del Este que no hablan
espanol. Nos hemos tenido
que comunicar con la
aplicacion de traduccion, con
Google Translate, por ejemplo,
y hacer toda la historia clinica
completa con eso, sin nadie
que nos pueda confirmar la

historia clinica, los
diagnosticos y medicacion
previos.”

(Médico psiquiatra, servicio
publico especializado en
patologia dual, Valladolid)

“En realidad los centros tienen
obligaciéon de dar el servicio, lo
qgue pasa es que hay muchos
trabajadores que ni siquiera
conocen que hay esa
herramienta. Yo he hablado
con algunas  trabajadoras
sociales porgque si que nos
Ilaman muchas de hospitales
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directamente para pedir que
miremos un caso: ‘tenemos
esta persona ucraniana y es
que necesitamos a alguien que
le haga un seguimiento y la
acompane’ Y yo les respondo
‘vale, pero jconsume?’ y me
dicen ‘no, no consume’. Y yo les
aclaro: ‘Bueno, pues es que
entonces vosotros tenéis el
servicio de interpretacion que
es telefonico’ Y lo que dicen es
que es algo muy engorroso, que
cuando hay una interpretacion
que es telefénica no acabas por
entenderte bien, hay claves
culturales como que se pierden
dentro de la interpretacion.
Entonces, como que no lo
utilizan por eso, pero es verdad
que es obligatorio.”

(Coordinadora, recurso para
migrantes con adicciones, Madrid)

A la vez, aparece una brecha de género
que algunos equipos intentan corregir
activamente. Los datos de los servicios
lo corroboran, a modo de ejemplo un
servicio que atiende a personas
migrantes con adicciones ha referido
que a lo largo de 2024 acompafaron
por primera vez a 220 hombres y
Unicamente a 28 mujeres; en el total
anual se atendieron 557 hombres y 82
mujeres. Y aungque se sabe que entre
las mujeres es menor el indice de
consumos, estos datos reflejan su
infrarrepresentacion en los servicios.
La lectura profesional es clara:

si los programas y recursos no se
ajustan a unos parametros de género
las mujeres no llegan o0 no
permanecen.

Se repite en las entrevistas la idea de
que faltan recursos y que los
existentes estan “quemados” como
anuncian varias/os profesionales:

“Creo0 que se necesita mas
recursos, porque es verdad
que los pocos que hay estan
como muy quemados Yy
obviamente tanto para los
trabajadores como para los
usuarios, yo creo gue es una
frustracion mutua. Los
trabajadores sociales no
pueden avanzar mas porque no
hay recursos y ambos llegan a
un punto de tirar la toalla..
Vamos parcheando las
situaciones, porque no nos da
para mas. Se necesita invertir
para poder hacer una buena
intervencion [..]. El sistema se
sostiene por el maravilloso
trabajo de las trabajadoras, no
porgue sea bueno.”

(Integradora social, recurso para
personas migrantes, Madrid)
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“Herramientas tenemos pocas,
Nno somos el recurso para tratar
ni migracion, ni adiciones. ;Qué
los tenemos? Si, por supuesto.
Muchas veces, tanto la escasez
de recursos como la escasez de
plazas en los recursos hacen
que los usuarios vayan
desgraciadamente rotando por
recursos  sin tener una
intervencion plena. Entonces,
yo me las apafno, como el del
CAD se las apana, lo que
tenemos muchas veces es la
barrera idiomatica, que no
entendemos ni papa y eso nos
pasa muy a menudo.”

“Esta claro que no todas [las
trabajadoras de recursos]
podemos saber de todo, ni en
un solo recurso podemos
abordar todo, pero por eso es
importante también la red. Ese
trabajo de red que muchas
veces no se da y al final
lanzamos a la gente, nosotras
decimos que muchas veces ‘no
nos derivan personas, sino que
nos las mandan a la deriva’ Te
envio esto, como quien envia
un paquete [..] muchas veces

los recursos no se conocen
entre ellos.”
(Integradora social, recurso para

personas sin hogar, Madrid) (Coordinadora de proyecto, recurso

para mujeres con adicciones,
Canarias)

La presion por justificar su actividad con indicadores de proceso (como firmas o
derivaciones), la rotacion de usuarias/os entre dispositivos sin intervencion plena,
el desconocimiento de la propia red de recursos por parte de las entidades y la
barrera idiomatica, entre otros factores, configuran un acompafiamiento muy
limitado y que pocas veces llega a cumplir sus objetivos, en palabras de las/os
propias/os profesionales. En muchas ocasiones el trabajo se convierte en gestionar
colas antes que transformar trayectorias. Para enfrentar esta situacion se necesitan
mas plazas y recursos, pero ademas se demanda inversion para sostener una buena
intervencion y, sobre todo, coordinacidn para que la entrada por urgencias no se
convierta en estancia indefinida. En ausencia de dispositivos especificos, otros
recursos asumen perfiles para los que no fueron disefiados, multiplicando la
rotaciéon sin una intervencion integral. El resultado es que cada profesional
reconstruye desde cero lo que el sistema no coordina, con barreras idiomaticas
reiteradas. La sentencia que hace una de las profesionales es clara cuando alude a
que: “el sistema se sostiene por el trabajo de las trabajadoras, no porque sea
bueno”. Esta afirmacidén condensa e ilustra la intervencion marcada por la calidad
relacional que aportan las/os trabajadoras/es frente a un sistema fallido. 58



Las condiciones de trabajo de quienes estan interviniendo son determinantes porque
implican lo que un equipo puede ofrecer, con esta afirmacion hacemos eco a otro de los
grandes dramas que caracterizan al tercer sector y es la precariedad en la que viven sus
trabajadoras/es. Hay unidades ambulatorias integradas en el sistema de salud
autondmico con plantillas externalizadas que dependen de subvenciones; en otras, una
sola profesional por turnos asume riesgos sin el respaldo de pluses, con situaciones de
amenaza y jornadas partidas entre profesionales a tiempo parcial. Esto conduce a una
intervencion reactiva que se sostiene a costa de las/os trabajadoras/es y usuarias/os. La
precarizacion del cuidado no es un efecto colateral, impacta directamente en la calidad
de la respuesta y en la continuidad que puede ofrecerse, como lo afirman las
trabajadoras/es:

“Estamos precarizadas en el tercer sector y hay veces que solo somos
una profesional en turno y... las realidades nos atraviesan y a veces no
puedes atender a todas como se deberia. Pero bueno, hacemos lo mejor
posible [..]. Nosotras estamos reclamando un plus de peligrosidad, que
no tenemos, porque en este recurso surgen situaciones insostenibles
por parte de los agresores que llegan a conocer la direccion del piso,
una vez echaron la puerta abajo. Pasamos mucho miedo [..]. Ademas,
tenemos una trabajadora social que solo esta 19 horas y una psicologa
que solo tiene 10 horas a la semana. Al final vamos apagando fuegos y el
servicio se mantiene y a nivel global es muy positivo lo que logramos
hacer, pero a qué precio...”

(Técnica de igualdad, recurso para
mujeres victimas de violenciay con adicciones, Barcelona)

Junto a la precariedad de las/os profesionales y en paralelo se sefiala el cierre de
programas como un factor que determina el acompafiamiento a personas con
adicciones -sean 0 no migrantes. Esta discontinuidad se da en proyectos y servicios
que han sido referentes y cuentan con cierto reconocimiento. Varias/os
trabajadoras/es han sefialado lo problematico de estar sujetas/os a un sistema
maleable ante los cambios de gobierno y los recortes sociales. Esta idea era
argumentada por un educador social de un programa pionero e incluso aplaudido
desde varios Ministerios que, sin embargo, cerrd sus puertas en 2024:
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“Todo el recorrido, todo el
trabajo que hemos hecho, todos
los avances que hemos podido
trabajar con el Ministerio en
reuniones que hemos tenido
para protocolizar las entradas,
ensenar al resto de entidades a
replicarlo o informar sobre esta
realidad.. Todo ese trabajo se
termind cuando se cerro el piso.
Y las companeras del Ministerio
lo decian, ‘este trabajo es un
referente en el sistema de
Proteccion Internacional’. Y a mi
personalmente me han
agradecido todo este curro,
todos estos afnos, [..]. Y si, muy
bonito, pero yo se lo dije ‘esto
estd muy guay que lo digais,
pero ¢ipor qué no dais mas
dinero?, ¢por qué nos obligais a
cerrar el recurso cuando me
estais diciendo que este tipo de
recursos es fundamental?’”

(Educador social, programa de
Proteccion Internacional con
personas con patologia dual, Madrid)

Se celebra la calidad de Ila
intervencion sin aplicar cambios en la
infraestructura  publica  (recursos
estables, plantillas suficientes,
coordinacion interinstitucional)
necesario para  sostener  esos
cuidados. En paralelo se asiste a una
privatizacion silenciosa del cuidado,
las personas profesionales absorben
sobrecargas emocionales y laborales,
las/os usuarias/os soportan tiempos

de espera y discontinuidades, y las
buenas practicas quedan a merced de
convocatorias o] cierres
presupuestarios. Desde esta
perspectiva, el acompafnamiento y el
cuidado se convierte en una tarea
heroica e intermitente, en lugar de ser
un bien publico garantizado.

B. Del estigma a la
criminalizacion: una lacra que
permanece en el
acompafnamiento a personas
migrantes con adicciones

En el analisis del acompafiamiento de
profesionales a personas migrantes
con adicciones en Espafia nos
encontramos aun la existencia de
discursos estigmatizantes, donde el
consumo activo opera como frontera
moral y administrativa. Con esto
hacemos referencia a las enormes
reticencias de recursos a la hora
implementar herramientas de
reduccion del dafio y la exclusién ante
las posibles recaidas. En el curso de
esta investigacion nos hemos
encontrado frente a profesionales que
formularon con crudeza “si existe
consumo, no se puede, se tienen que
marchar, esto puede interferir con los
demas” o “un consumo disruptivo es
motivo de expulsion del programa”. Las
recaidas han sido tildadas como un
“juego con los limites” antes que como
una parte esperable de un proceso de
recuperacion o cambio. En términos
practicos, esta idiosincrasia, como lo
enunciamos antes, confronta vy
rechaza las posibilidades que ofrece la
reduccion de dafios y normaliza la
exclusion 60
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bajo un pretexto de “salvaguardar” a
quienes estan en abstinencia. Esta
posicion responde a la idea falaz del
consumo como Vvirus contagioso,
reforzado por el imaginario de recaida
colectiva, contagio social o consumo
en cascada, donde las personas
“normalizadas” acabarian
ineludiblemente consumiendo y lo
contrario -que quienes son abstinentes
puedan influir en quien esta
consumiendo- es impensable. Esta
estigmatizacion recuerda a logicas de
exclusion que han padecido otros
colectivos como por ejemplo la
poblacion LGTBIQ+ afectada por el
VIH.

Esta representacion del consumo
como “virus” que desencadena una
recaida en cascada contrasta con la
literatura reciente, que menciona entre
los factores de riesgo al consumo y de
recaida la influencia de pares y del
entorno (Epskamp et al., 2022), pero en
ningun caso avala la idea de una
recaida colectiva inevitable dentro de
un mismo recurso, ni las politicas de
exclusion que se sustentan en ese
miedo. Al contrario, la literatura actual
menciona las recaidas como parte
esperable en los trastornos de
consumo (Husiny, 2025) e incide en
que deben abordarse con un trabajo
respecto a factores individuales,
relacionales y estructurales.

En términos generales, la posibilidad
de que exista un consumo dentro -y en
muchas ocasiones también fuera del
recurso- supone la expulsion de la
mayoria de los programas que hemos
conocido. En palabras de un Educador
social de Madrid:

“Al entrar y delante de ellos
[usuarias/os] les abriamos las
maletas, ibamos sacando todas
las prendas, las ibamos
contabilizando en un
documento también para asi
ver un poco la ropa que
llevaban y si era necesario
comprar ropa, como que lo
maquillabamos un poco por ahi
para que no lo viesen tan
intrusivo pero bueno, el
objetivo principal era ese, ver
que no tuviesen pastillas o
evitar que entrase droga en el
piso [..]. Cuando pasaba no se
les expulsaba directamente, se
les invitaba a irse... yo les decia:
‘Tio, hay mucha gente como tu
que realmente si que quiere
aprovechar esto. Lo mejor es
que te marches, porque
ademas estas generando muy
mal ambiente’. Esto paso
muchas veces. Y eso... trataba
de hacerles entender que eran
unos privilegiados, por la
suerte que tenian de estar en
un piso tan reducido con
tantos profesionales, porque es
una loteria que les habia
tocado’”

(Educador social, programa de
Proteccion Internacional con
personas con patologia dual,

Madrid)
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Lejos de apoyarse en evidencias
clinicas o en la vasta literatura sobre
procesos de recaida, esta
interpretacion justifica un dispositivo
de vigilancia que asemeja el consumo
a un virus contagioso y genera
expulsion, exclusion y, por lo tanto,
mayor vulnerabilidad. Se refuerza un
marco sanitario-punitivo que sitla a
las/os profesionales como “vigilantes”.
Este régimen funciona gracias a un
dispositivo de control constante que
se disfraza o maquilla (recogiendo el
término del Educador social) bajo el
pretexto de “cuidados”.

un acompafiamiento que es
verbalizado como “privilegio” en vez
de ser considerado un derecho basico.
Las practicas de control (soplar,
andlisis de orina, etc.) y de registro
periédico e indiscriminado en las
habitaciones son constatadas por
profesionales y usuarias/os de los
recursos. En incontables ocasiones
implican una invasion brutal a la

intimidad 'y generan  violencia,
atentando contra los derechos
humanos:

“[en el recurso] todos venian de situacion de calle y con consumo. Alli [en el
recurso] no se podia tener ningun tipo de consumo [...]. Minimo una vez al
mes también teniamos que hacerles la prueba de la orina. ibamos con ellos
al bafo, no podian cerrar la puerta, nosotras teniamos que estar en todo
momento presentes [...]. Al principio cuando me lo contaron que tenia que
acompanarlos y tal, yo lo pasé mal porque lI6gicamente puedo entender que
haya un cierto control [..] pero como que hay algo que siempre se nos
olvida... nosotras estamos trabajando en su casa, es que esa ahora mismo es
Su casa Yy tu estas haciendo un control y un registro dentro de su casa, su
habitacion y es como en la carcel ;no? [...]. Lo de la orina era muy violento. Y
es verdad que yo intentaba evitar hacerlo [..] porque no es la puerta
entreabierta, no, no, es que les tienes que ver perfectamente como estan
meando. Y ellos te lo dicen ‘es violento’ Teniamos chicos bastante jovenes y
es una situacion para ellos también muy incOmoda que unas chicas jovenes
estéen pidiéndoles la orina, ¢sabes?... a veces se les cortaba [la orina], no
podian hacerlo, te lo decian ‘no puedo o me estoy imaginando cosas que no
deberia y al final voy a tener una ereccion que no me apetece nada. Se
generaba una situacion muy mala para ambas partes.”

(Integradora social, recurso para personas migrantes, Madrid)
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La supervision y el control tal y como es relatado por la integradora social se
asemeja -como ella misma lo indica- a un régimen disciplinario carcelario en el
que se subyuga el cuerpo con el fin de lograr docilidad y sumision frente a la
institucion (Foucault, 1996), lo que antes aparecio relatado por las/os usuarias/os.
Este tipo de préacticas constituyen no solo una invasiéon brutal a la intimidad, sino
que también van en contra de los derechos humanos.

Es comprensible que entidades y recursos cuenten con ciertas normas, lo que
implica un control, pero estas nunca deberian de cruzar ciertas lineas rojas que
potencian la marginalidad, son violentas y vulneran derechos de quienes son ya
muy vulnerables. Estas practicas también deben de ser revisadas para salvaguardar
las condiciones laborales de todos los miembros del recurso, especialmente las
integradoras, educadoras, trabajadoras sociales y psicélogas (se utiliza
intencionalmente el femenino por ser estas éareas de trabajo fuertemente
feminizadas). En su vertiente mas dramatica estas practicas de exclusién pueden
llegar a costar vidas humanas. El siguiente testimonio es ilustrativo de ello:

“Joder, yo me acuerdo de que una vez tuve que expulsar a una, en un
poblado, porgque se estaba pinchando o a mi me lo parecia... y casi se muere
congelada. La tuve que sancionar asi que ella se puso en su tienda de
campafa al lado y menos mal que al dia siguiente tenia que hacer su
analitica, porque fuimos a buscarla, a despertarla y ahi vamos, yo no sé si
hubiese muerto congelada o no, pero yo me queria morir [viendo su estado].
Me queria morir. Me decia, ¢vale la pena?, ;Y qué si se estuviera pinchando?
Mira, han pasado afios y todavia lo pienso... [se emociona].”

(Psicologa, recurso de adicciones, Madrid)

La estigmatizacion que persigue a personas en consumo es ademas mas compleja
en el caso de mujeres, personas racializadas, quienes forman parte del colectivo
LGTBIQ+ y/0 personas migrantes. En este caso se combinan diferentes sistemas de
opresion pues a la légica de exclusion ante el consumo se suma la misoginia, la
xenofobia, el racismo y la homofobia. La mirada puesta sobre quien consume y es
de origen migrante es atravesada por mayores prejuicios, siempre en esa tension
entre quién merece o no ser atendido, entre quien forma parte de la migracion
deseable o indeseable. Esto se traduce en la desatencion como lo explicita una
directora de pisos terapéuticos en Barcelona.
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“Ante una persona con una interseccionalidad de cuatro, cinco, seis... diez
factores, nuestros prejuicios aumentan. Y entonces ahi yo creo que
tendriamos que ser criticos con nuestros propios pensamientos adquiridos
porgue creo que, pese a que intentemos no hacer diferencias, se hacen. Se
tiene quizds mas miedo o se tiene mas desconfianza, lo que cederias con
una persona, no lo cedes con otra por ser inmigrante. Yo creo que aqui, Si
tuviera que hablar de malas practicas, hablaria de una revision individual y
una revision de equipos que trabajan con personas migrantes, ahi es donde
cometemos muchisimos errores y de hecho se revictimiza a las personas [...].
Nosotros hemos tenido discusiones internas, por ejemplo, por el velo. Si
aceptamos el velo o no... y era ¢velo si? o ¢velo no? Pero, qué estamos
discutiendo aqui? La persona que se quiere poner velo, que se ponga el velo.
O sea, ¢por qué vamos a ejercer ese tipo de poder en alguien que se quiere
poner un velo? Y esto te digo que pasd hace un afio y habia gente que
defendia que no les teniamos que atender.”

(Directora de pisos terapéutico e integradora social, Barcelona)

En resumen, nos encontramos con una loégica de acompafamiento en la que se
espera que la/el usuaria/o demuestre que “merece el acceso a esos derechos” pues
no estan garantizados. Leemos también en el establecimiento de estos regimenes
estandares coloniales de salud-enfermedad que impone el pais de llegada y que se
traducen en practicas de discriminacion en la atencion en funcion de variables
como el sexo, el pais de origen, la cultura y religion, la identidad u orientacion
sexual. Estos estandares conviven con contradicciones entre profesionales que
mencionan que “hay que tender a no ser excluyentes” y al mismo tiempo justifican
serlo.

C. Buenas practicas en la intervencion

El analisis de las entrevistas realizadas permite identificar un conjunto de buenas
practicas que, lejos de constituir protocolos cerrados se configuran como
orientaciones practicas, metodolodgicas y politicas para el acompafamiento de
personas migrantes con consumos, incluyendo una perspectiva de género
interseccional. Estas préacticas se inscriben en una comprension compleja de las
adicciones, atravesadas por trayectorias migratorias, desigualdades estructurales
y relaciones de género, y apelan a un cambio de mirada que interpela
directamente a quienes trabajan en el ambito social, sanitario y comunitario.
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Uno de los ejes centrales que emerge
de forma reiterada es el
reconocimiento de la agencia de las
personas acompafadas. Frente a
modelos de intervencion basados en la
tutela, el asistencialismo o el control,
las practicas valoradas situan a la
persona como sujeto activo de su
proceso, capaz de tomar decisiones
incluso en contextos de alta
vulnerabilidad. Este enfoque no niega
las dificultades ni las situaciones de
dependencia, pero rechaza la
infantilizacion y la desposesion
simbdlica que con frecuencia
acompafnan a las intervenciones.
Tratar a las personas como adultas
capaces implica compartir
informacion, ofrecer herramientas y
aceptar que los ritmos, las elecciones y
los objetivos de las/os usuarias/os no
siempre coinciden con la percepcion
de las/os profesionales. De forma
concisa y directa esta idea ha surgido
en las entrevistas de manera
frecuente, como muestra el siguiente
extracto:

“No somos héroes de nadie.
Estamos para darles la
informacidén y las herramientas
que ellos necesitan para poder
ellos hacer lo que tengan que
hacer. Entonces creo que es
muy importante el no abarcar
mas responsabilidades que las
que tenemos. Y tratar a las
personas como adultos
capaces, aungque tengan la
dificultad y la situacion de
vulnerabilidad que tengan en
esos momentos, darles la

autoestima suficiente como
para que ellos se vean capaces.
Muchas veces sin darnos
cuenta, les anulamos
solamente porque pensamos
que vamos a hacerlo mejor
NOsSOotros o su proceso va a ser
mas rapido.”

(Directora de recursoy
trabajadora social, centro de
participacion de migrantes,
Madrid)

Vinculado a este reconocimiento de la
agencia aparece con fuerza la
necesidad de evitar la revictimizacion
institucional. Las trayectorias
migratorias y de consumo suelen estar
marcadas por  experiencias de
violencia, pérdida, desarraigo vy
precariedad. Cuando los dispositivos
obligan a repetir una y otra vez estos
relatos para acceder a los recursos, el
acompafamiento se transforma en un
circuito de desgaste emocional que
erosiona la confianza y dificulta los
procesos de cuidado. Las buenas
practicas, en este sentido, no se
limitan a la escucha empética, sino que
exigen coordinacién interinstitucional,
claridad en las derivaciones y una
reduccion consciente de las cargas
burocréaticas impuestas a las personas.
La misma profesional afadia a este
respecto:

65

EL ACOMPANAMIENTO A PERSONAS MIGRANTES CON ADICCIONES DESDE

LA VOZ DE QUIENES ATIENDEN



“Es imprescindible no
revictimizar, y esto lo
trabajamos mucho, no hacer
que la persona que acude a ti
tenga que volver a recrear su
sufrimiento y su historia [..].
También estamos promoviendo
una mesa de dialogo, para no
marear a las personas y que
sepan donde tienen que acudir
O gue sepamos todos donde
tenemos que derivar, en qué
circunstancias, para dque la
persona no vaya de recurso en
recurso solicitando lo mismo y
evitando que tenga que repetir
su historia 800 veces.”

(Directora de recurso y
trabajadora social, centro de
participacion de migrantes,
Madrid)

Desde esta perspectiva, se refuerza la
importancia de servicios
multidisciplinarese integrados,
capaces de abordar en un mismo
espacio las distintas dimensiones que
atraviesan la vida de las personas
migrantes con adicciones: salud fisica
y mental, situacion administrativa,
redes sociales, empleo, vivienda y
cuidados. La casi inexistencia de estos,
la fragmentacion de los recursos y la
falta de conexidon e intercambio entre
recursos produce confusion, opacidad
y en muchas ocasiones origina
practicas de violencias burocréatica.

La incorporaciéon de una perspectiva
de género interseccional atraviesa de
manera decisiva la definicion de
buenas préacticas. Las entrevistas
muestran como los recursos de
adicciones han sido historicamente
disefiados desde I6gicas
masculinizadas, que no contemplan las
experiencias  especificas de las
mujeres, ni las violencias que les
atraviesan, ni las responsabilidades de
cuidado que condicionan sus
posibilidades de acceso y
permanencia. Esta ausencia no es
neutral, es una forma de violencia
institucional que expulsa o dafia a
quienes no encajan en el modelo
hegemaoanico. Encontramos la
excepcion en algunos recursos, como
el de Monica quien abrié su propia
clinica con una perspectiva de género:

“Yo abro este recurso desde
ser una mujer
drogodependiente y tenerme
que recuperar sin perspectiva
de género en tratamientos
super masculinizados. Ademas,
SOy una mujer que pertenece al
colectivo LGTBIQ+, sin que
nadie tuviera dichosa idea de
nada. Y a veces me miro y
pienso, ‘cofio, no me mato la
cocaina y casi me mata el

tratamiento’.

(Directoray psicologa, recurso de
adicciones, Barcelona)
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Las buenas practicas en cuanto a las l6gicas de género no deben limitarse a crear
recursos “para mujeres”, sino que implican revisar profundamente Ila
configuracion social que genera violencias especificas y que permea de manera
diferencial a las personas en razon de su sexo, orientacion sexual, identidad de
género, etnia, edad, (dis)capacidades... Desde ese lugar es que deben pensarse los
acompafamientos, lo que representa procesos mucho mas individualizados y
equipos formados. La necesidad y el deseo de formacion aparecié desde un
primero momento y de manera generalizada desde las encuestas (Anexo D)
realizadas con las/os profesionales. Especificamente en relacibn con las
formaciones de género, ya en las entrevistas fueron frecuentemente mencionadas
como “poco habituales” y en el caso de haberlas tenido fueron caracterizadas
como “de poca profundidad” o directamente “que solo sirven para que te den un
certificado”. En este sentido hay que revisar lo que cominmente se entiende por
“integrar una perspectiva de género” en los proyectos e intervencion social y
sanitaria.

De manera adicional, las formas de escucha, los tiempos, los espacios y las
expectativas que se proyectan sobre las personas y en este caso respecto de las
mujeres migrantes con adicciones, esta revision debe incorporar ademas una
mirada interseccional que tenga en cuenta el origen, la racializacion, la orientacion
sexual, la situacion administrativa y las experiencias de violencia. La construccion
de vinculo, la sensacion de pertenenciay el reconocimiento mutuo son condiciones
indispensables para cualquier proceso de recuperacion, lo que en este caso implica
un proceso de reflexividad sobre los propios prejuicios, pero también creencias,
especialmente respecto a las logicas coloniales y patriarcales que siguen operando
y permeando el imaginario colectivo. Asi lo planteaba de nuevo Moénica:

“Es especialmente importante salir de una mirada europeista porque
hace que nos equivoquemos mucho para entender a las personas. [...] Si
no sienten que podemos entender o que podemos abordar lo que nos
estan contando con amabilidad y acogimiento, mostrando la duda y
permitiendo que nos cuenten sus historias, en vez de ir corrigiendo
todo, no pueden recuperarse.”

(Directoray psicoéloga, recurso de adicciones, Barcelona)
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En este punto, la interculturalidad
aparece menos como un conjunto de
saberes técnicos sobre  “otras
culturas” y mas como una actitud
profesional basada en la humildad, la
suspension del juicio y la disposicion a
dejarse interpelar. Las buenas
practicas no exigen conocer todas las
referencias culturales de las personas
atendidas, sino renunciar a la idea de
superioridad moral o epistemolodgica
desde la que se prescribe como deben
narrarse las experiencias, como deben
vivirse los vinculos o qué trayectorias
son consideradas legitimas, lo que
comunicé un psiquiatra de manera
contundente:

“Cre0 que no es un tema
formativo, es un tema de
actitud. Porque no necesito
conocer todas las culturas,
necesito tomar una actitud que
no juzgue.”

(Médico psiquiatra, servicio
publico especializado en patologia
dual, Valladolid)

Otro elemento clave es la centralidad
de la reduccion de dafios lo que ha
sido subrayado por profesionales del
Estado y de otras geografias, tras la
evidencia cientifica contrastada con
investigaciones recientes (Baghdadi
et al, 2023; Kemkem, 2023). Estos
programas han mostrado ser los mas
efectivos con personas con consumos
problematicos de origen migrante.

Estos estudios han desarrollado
decalogos de buenas practicas que
apuntan la necesidad de centrarse en
el deseo de las personas, lo que
supone una transgresion respectos a
modelos basados exclusivamente en
la abstinencia o el diagndstico. Las
entrevistas  muestran que, en
contextos de migracion, el consumo
puede cumplir funciones de
socializacion, pertenencia o]
supervivencia, y como intervenir sin
comprender estas funciones puede
resultar contraproducente.

“La persona es experta en su
propia vida [...] si tu no quieres
abstinencia, yo no estoy aqui
para juzgar lo que tu necesitas,
pues ya te buscamos el recurso
necesario.”

(Directora de pisos terapéuticos e
integradora social, Barcelona)

Las buenas préacticas incorporan asi
una mirada procesual, que valora
cambios progresivos, héabitos de
cuidado, mejoras en el descanso, la
alimentacion o las relaciones, y que
reconoce el consumo no solo como
problema, sino también como sintoma
de contextos de soledad y exclusion.
En este sentido, el trabajo grupal y los
espacios colectivos adquieren un
papel fundamental como dispositivos
de pertenencia y reparacion
simbdlica.
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“Generalmente las familias o los referentes educativos quieren que lo
dejen [el consumo], y ahi hay un trabajo muy importante de acercar
posturas [...] la abstinencia no es el Unico resultado valido.”

(Psicéblogo, recurso de jovenes con adicciones, Canarias)

Finalmente, las entrevistas subrayan la necesidad de reducir barreras estructurales
de acceso al tratamiento, especialmente para mujeres migrantes con hijas/os. Es
fundamental permitir el acceso a recursos sin exigir regularizacion administrativa o
sin separar a madres/padres/cuidadoras de sus hijas/os para garantizar derechos y
evitar dafnos mayores.

En conjunto, las buenas practicas esperadas para el acompafiamiento de personas
migrantes con adicciones no se definen Unicamente por técnicas concretas, sino
por una forma de estar y de intervenir que reconoce la complejidad de las vidas
acompafadas. Para las y los profesionales del tercer sector, este enfoque no solo
interpela las metodologias de intervencion, sino también las condiciones
institucionales, los marcos normativos y las propias posiciones de poder desde las
que se ejerce el acompafiamiento.
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V. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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Fruto de las lecturas especializadas sobre migracibn y consumo, pero
especialmente tras analizar el relato de personas migrantes con adicciones y
profesionales que les acompafian, elaboramos este apartado de conclusiones con
recomendaciones generales, asi como algunas sugerencias destinadas a mejorar
este acompafnamiento. Terminamos con algunas reflexiones entorno a los objetivos
e hipotesis principales que planteamos al iniciar esta investigacion, en vista a los
resultados obtenidos.

A. Recomendaciones generales
Politicas publicas

1. Permitir a todas las personas, con independencia de su situaciéon administrativa,
hacer uso de los servicios y recursos sociales y sanitarios. En particular de los
servicios especializados en salud mental.

2. Habilitar mas recursos vy servicios especificos para personas migrantes con
adicciones. Garantizar la continuidad de los recursos que existen y funcionan.

3. Formar en adicciones alas/os profesionales que trabajan con poblacion
vulnerabilizada.

4. Formar en interculturalidad y perspectiva de género interseccional para todas/os
las/os profesionales en el tercer sector, sector sanitario y social.

5. Crear mesas de dialogo en las que diferentes profesionales de las redes de
migracion y adicciones puedan conocerse e intercambiar informacion.

6. Puesta en marcha de un repositorio con informacién actualizada y de facil
consulta de los servicios y recursos activos para personas vulnerabilizadas.

7. Ampliar los recursos con perspectiva de prevencion del riesgo y reduccion del
dano.
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8. Mejorar las condiciones laborales de las personas que trabajan con poblaciones
vulnerables. Especialmente los salarios, empleabilidad y garantizar un minimo de
estabilidad y seguridad para las/os trabajadoras/es del tercer sector.

9. Aumentar el numero de profesionales en los recursos.

10. Incrementar los dispositivos de intérpretes y mediadores culturales en toda la
red te atencion social y de salud.

11. Permitir a las personas, especialmente en recursos destinado a mujeres con
adicciones, integrar el recurso con sus menores a cargo.

12. Mejorar las condiciones de salubridad de algunos recursos de primera acogida.

Mejoras en la atencion y el acompafamiento. Aquello que pueden
hacer las/os profesionales

1. En lo que refiere al trabajo con poblacién migrante y/o con adicciones adoptar
una perspectiva no revictimizante, no infantilizadora o paternalista.

2. Condenar y seguir trabajando en eliminar practicas, conductas y actitudes
estigmatizantes, basadas en prejuicios o abiertamente racistas.

3. Emprender una perspectiva de trabajo basada en la persona y su individualidad,
proporcionando un acompafiamiento que busque potenciar la agencia (capacidad
de accién) de cada usuaria/o del recurso y caminar hacia la
desinstitucionalizacion.

4. Actuar desde una perspectiva que se base en el respeto de los derechos
humanos y la perspectiva de género interseccional.

5. Proporcionar una atencion integral y potenciar la salud, previniendo el riesgo y
reduciendo el dano.

6. Tomar la migracion como un hito fundamental en la vida de la persona,
prestando especial atencion a los tres momentos que lo componen: la salida, el
trayecto, la llegada al pais de destino.

7. Integrar una vision no punitivista en el caso del acompafamiento a personas en
contextos de trabajo sexual.
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B. A modo de cierre

El objetivo principal de este informe, orientado a identificar estrategias y enfoques
ajustados a las necesidades y circunstancias de las personas migrantes con
problemas de adicciones, ha podido abordarse a partir del analisis realizado y
concretarse en el apartado precedente de recomendaciones. A lo largo del
trabajo, los resultados obtenidos respaldan la hipdtesis inicial, puesto que ponen
de manifiesto la insuficiencia de recursos y programas especificos en el territorio
espanol. Esta carencia conduce a que muchas personas migrantes con consumos
problematicos sean acomparfnadas desde dispositivos que no estan disefiados para
ello, lo que repercute negativamente en la calidad, continuidad y adecuacion de la
atencion recibida, asi como en sus posibilidades reales de acceso a procesos de
cuidado sostenidos.

Uno de los elementos que atraviesa de forma persistente el andlisis es la
desconexion entre los ambitos de las adicciones y de las migraciones. Por un lado,
buena parte de las/os profesionales que trabajan en recursos de adicciones no
incorporan la experiencia migratoria como un hito relevante en la trayectoria vital
de las personas como un factor que condiciona los procesos de consumo, duelo,
trauma o supervivencia. Por otro, quienes intervienen desde el ambito de las
migraciones carecen en muchos casos de formacidon especifica en adicciones, lo
que provoca que estas problematicas no sean generalmente identificadas. Esta
falta de formacion compartida limita una comprension de la adiccion como
proceso, donde persiste con frecuencia la abstinencia como uUnico paradigma -
también en los recursos especializados en adicciones-, pese a que los propios
dispositivos reconocen que los recorridos no son lineales y que las recaidas
forman parte del cambio.

Hablar de (sobre)vivir en contextos de espera nos ha permitido ilustrar las
principales problematicas que atraviesa la poblacidon migrante con adicciones y
sus (im)posibilidades de acceso a los servicios sociosanitarios y por lo tanto a un
acompanamiento. Estas condiciones incrementan la precariedad laboral y
habitacional, ademas del deterioro de la salud, con un impacto especialmente
acusado en las mujeres y personas sin documentacion. La espera actla, asi, como
un factor estructural que incide negativamente en las trayectorias vitales y en las
condiciones de vida de estas personas.
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Para revertir esta situacion, resulta necesario desvincular el acceso efectivo a la
atencion, especialmente en salud mental y reduccion del dafio, de la situacion
administrativa; combatir las violencias burocraticas mediante procedimientos
accesibles, informacion multilingiie y mediacion intercultural; y garantizar vias
regulares de empleo que eviten la rotacion constante en nichos laborales de alto
riesgo. En el ambito clinico y comunitario, se vuelve clave asegurar la continuidad
asistencial, fortalecer los enlaces entre dispositivos y evaluar los resultados
incorporando una mirada de género interseccional.

Por ultimo, el informe subraya que estas transformaciones no pueden sostenerse
sin una mejora sustantiva de las condiciones laborales de los equipos
profesionales, ni sin una apuesta decidida por la formacidon especifica y
transversal en adicciones, migracioén, interculturalidad y género interseccional.
Ademas, en el caso de las mujeres migrantes son necesarios cambios estructurales
mas profundos. Solo una transformacion legal y social gue incluya nuevas
politicas de regularizacion migratoria y el fortalecimiento de las politicas de
proteccidén social, ademas de generar condiciones reales de seguridad, derechos y
acceso a cuidados, permitiria que los procesos de acompafamiento dejen de ser
espacios de contencion precaria y sean realmente efectivos a la hora de sostener
vidas.
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A. Guia de entrevistas a participantes (personas migrantes con adicciones a
sustancias)

e Lugar:

e Fecha:

e Nombre, edad y pais de origen:

Pasos previos

Presentar brevemente el proyecto y quién soy. Se debe mostrar la gratitud por el
tiempo y la experiencia ofrecida por la/el entrevistada/o.

Se proporciona el Consentimiento Informado antes de realizar la entrevista. Este
documento debera ser firmado por escrito. Se explican las condiciones de la
entrevista.

Preguntas

e Q.1. Romper el hielo. Cuéntame un poco sobre ti.. (Cuantos afos tienes?, ;de
donde eres?

¢ Q.2.¢Qué hacias en tu lugar de origen?, ;como era tu vida alli?

e Q.3. Migracion Podrias contarme algo sobre el viaje que hiciste, ¢en qué
circunstancias sales de tu pais?, ¢sola/o? o ;acompafnada/o?; ¢por qué medios?

e Q4. ;Como fue el viaje?, ,cuanto tiempo tardaste en llegar a Espafia y a XXX
(ciudad en la que se encuentra)? Al llegar, ;donde fuiste?

e Q5. Una vez en Espafia ;como has estado?, ¢has podido relacionarte con
personas o con entidades?

e Q.6. ¢(Realizas alguna actividad laboral o estudios?, ;como ha sido acceder a una
vivienda o instalarte?

e Q.7. Consumo Quisiera saber algo mas acerca de las experiencias que has tenido
con el consumo de algunas sustancias, como el alcohol, tabaco u otras drogas.
¢Qué sustancia(s) dirias que es (o0 son) problemética(s) en tu caso?, ;empezaste a
consumirlas antes de viajar?

e Q.8. ;COmMo te sientes respecto a tu salud?, ;has recibido atencion adecuada
para tus necesidades médicas?, ¢por parte de quién, cuando y dénde?

e Q.9. (Alguna persona u organizacion te ha ayudado a sentirte mejor o a salvo?,
¢cuales son tus opiniones al respecto?,

e Q.10. Respecto a las autoridades, (qué experiencias has tenido con la policia,
guardia civil, jueces...?, ;qué opinas tienes sobre estas personas?

e Q.11. Los periodistas, los periédicos, la television.. a veces hablan sobre
personas que viven situaciones similares a la(s) tuya(s). ¢Qué opinas de lo que
dicen?

e Q.12. ¢(Has participado en algun programa especificos para migrantes y/o
adicciones?, ¢ has sido atendida/o en algun CAD?, ;como ha sido tu experiencia?,
¢qué cambiarias de ellos?
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e Q.13. ;/Qué crees que es lo mas importante (buenas practicas) para ayudar a
personas con adicciones que estan fuera de su pais, lejos de su culturay
afectos?

e Q.14. En tu opinién, comparando tu experiencia con la de otras personas, ¢crees
que tu has tenido mas dificultades que otras personas que han pasado por una
situacion similar? Ya hemos terminado

e Q.15. (Quieres anadir algo mas?

Fin de la entrevista

Gratitud: agradecer el tiempo. Resefiar la importancia de conocer su experiencia y
la relevancia de su testimonio.

Explicar que los resultados estaran disponibles en el mes de noviembre. Explicar
como acceder a los resultados (web infoadicciones o progestion).

B. Guia de entrevistas a profesionales
e lugar:
e Fecha:
e Nombre:
e Entidad a la que pertenece:

Pasos previos

Presentar brevemente el proyecto y quién soy. Se debe mostrar la gratitud por el
tiempo y la experiencia ofrecida por la/el entrevistada/o. Se proporciona el
Consentimiento Informado antes de realizar la entrevista. Este documento debera
ser firmado por escrito. Se explican las condiciones de la entrevista.

Preguntas

e Q.1. Cuéntame un poco sobre tu trabajo ¢en qué entidad desempefias tu trabajo
y con qué rol (profesion o ambito)? Entiendo que has tenido y tienes
experiencia con usuarias/os migrantes y/o drogodependientes ;con que
frecuencia trabajas con este perfil?

e Q.2.:/Cual es la situacion de estas personas cuando las atiendes?

e Q.3.;Qué necesidades has identificado como prioritarias para estas personas?

e Q.4.;.Desde que perspectivas abordas el trabajo con personas migrantes y/o
drogodependientes?

e Q.5. ¢Has tenido alguna formacioén al respecto de la drogodependencia?, ¢crees
que tenia en consideracion otras variables como el origen étnico, el sexo o la
diversidad funcional?

e Q6. ;(Has participado o conoces algun programa especifico para migrantes o
refugiadas/os que tienen adicciones?, ;como ha sido tu experiencia?, ¢qué
cambiarias de ellos?

e Q.7. Desde tu opinidn y experiencia, ¢existen buenas practicas de atencion o
experiencias positivas respecto a las politicas y programas que una institucion o
ONG esta llevando a cabo? Por otro lado, ¢existe alguna practica que deba
evitarse?



e Q.8.;Qué crees que es lo mas importante para ayudar a personas con
adicciones que estan fuera de su pais, lejos de su cultura y afectos?

e Q9.:Crees que una persona migrante con adicciones tiene las mismas
necesidades que una local?. Ya hemos terminado

e Q.10. ¢Quieres afnadir algo mas?

Fin de la entrevista

Gratitud: agradecer el tiempo. Resefar la importancia de conocer su experiencia y
la relevancia de su testimonio.

Explicar que los resultados estaran disponibles en el mes de noviembre. Explicar
como acceder a los resultados (web infoadicciones o progestion).

C. Guia para grupo focal

Presentacién y experiencia migratoria
e ;Puedes contarme como te llamas ,tu edad, tu profesion y pais de origen?
e ;Como fue tu camino para llegar a Espafia?, (Dénde y cuando llegaste?,
e ;Viniste s6lo o acompafado?

Adicciones y acompafiamiento
e ;COmMo es tu consumo de sustancias (por ejemplo: alcohol, cannabis, cocaina o
benzodiacepinas) ?, (Cuando empezaste a consumirlas y con quién?,,Crees que
ha sido un problema en tu vida?
e ;Tienes espacios seguros O personas para hablar sobre esto y otras
preocupaciones?

Experiencias y necesidades en el acompafamiento
e ;Qué acompafnamiento te gustaria recibir?, ;Crees que en los centros de salud o
asociaciones te han tratado bien?, ;Qué imagen tienes de la policia?,
e ;Qué crees que pueden hacerlas personas que trabajan contigo para ayudarte?,
¢Cuales son tus necesidades y deseos

D. Encuestas a profesionales
OBJETO DEL ESTUDIO

Con esta investigacion se pretende contribuir a la mejora del conocimiento en
relacion con estrategias y enfoques especificos que se ajusten a las necesidades y
circunstancias de las personas migrantes con problemas de adicciones.

ACEPTACION DE PARTICIPACION: es necesario que todas las personas rellenen el
consentimiento informado. En el caso de que las personas usuarias no tengan
opcion de hacerlo, la entidad debera rellenar un formulario indicando al final el
nuamero de participantes. 83
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1. Consentimiento informado
1. Su participacion en este estudio es voluntaria y, por lo tanto, no tiene obligacion de
responder.

2. Ha recibido la informacion sobre la finalidad del mismo.

3. Puede decidir no participar en el estudio o decidir retirarse del mismo en cualquier
momento.

4. Los datos obtenidos se utilizaran tnicamente con fines de investigacion.

5. Si més adelante decide participar en una entrevistas en profundidad esta sera
grabada para su posterior transcripcion y andlisis cualitativo, en ningun caso se
difundiré la grabacion en medios electronicos.

6. Después de completar este formulario o de realizar la entrevista los datos se
compilaran en una base de datos para su analisis y realizacion de un informe final.

7. Las respuestas y el informe de los hallazgos trataran todos los datos cumpliendo
con la Ley de Proteccion de Datos Personales y Garantia de Derechos digitales y la
Politica de Privacidad de la ASOCIACION PROGESTION.

ACEPTA PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION: SI-NO

2. Ley de proteccioén de datos personales y garantia de derechos digitales y politica
de privacidad

Responsable del tratamiento: La ASOCIACION PROGESTION es una asociaciéon sin
animo de lucro, con domicilio social en la Calle Manuel Fernandez Caballero N° 4, local,
constituida el 12 de marzo de 1990 e inscrita en el Registro Nacional de Asociaciones
del Ministerio del Interior, con el N° 92067 en fecha 18 de mayo de 1990. En
cumplimiento de la normativa vigente (Reglamento (UE) de Proteccién de Datos
2016/679; Ley Organica 3/2018, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de
Derechos digitales; R. D. 1720/2007 Reglamento de Desarrollo de la LOPD y Ley
34/2002, de 11 de julio, de Servicios de la Sociedad de la Informacion y del Comercio
Electronico (LSSICE), le informamos que los datos de caracter personal de los/as
Usuarios/as del sitio web se incorporaran y trataran en un fichero de su propiedad. Al
pulsar el boton "si, acepto los datos para la finalidad anterior", el usuario/a AUTORIZA al
tratamiento de sus datos.

El titular del sitio web se compromete a que los datos de caracter personal
solicitados seran los estrictamente necesarios para gestionar el servicio demandado
y poder enviarle informacion relacionada directa o indirectamente con dicho servicio.
La ASOCIACION PROGESTION, en su calidad de Responsable del Fichero, pone
asimismo en su conocimiento que los ficheros con datos de caracter personal
decepcionados a través de cualquier soporte seran manipulados de acuerdo a lo
dispuesto en el Reglamento (UE) de Proteccién de Datos 2016/679;
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Ley Orgéanica 3/2018, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de Derechos
digitales; R. D. 1720/2007 Reglamento de Desarrollo de la LOPD y Ley 34/2002, de 1l de
julio, de Servicios de la Sociedad de la Informacién y del Comercio Electrénico
(LSSICE) asi como demaés legislacion aplicable.

Finalidades del Tratamiento: Captacion de datos personales de la/el interesada/o
para realizacion de una investigacion para identificar estrategias y enfoques
especificos que se ajusten a las necesidades y circunstancias de las personas
migrantes con problemas de adicciones.

Legitimacion: Consentimiento expreso para la participacion.

Destinatarios: Le informamos asimismo que, de acuerdo con la Ley de Proteccién de
Datos Personales y Garantia de Derechos digitales, sus datos personales no seran
objeto de ninguna cesion ni transmision sin su previo consentimiento a excepcion de
los organismos e instituciones que sean exclusivamente necesarios para la
consecucion del objetivo pretendido.

Derechos: Igualmente se pone en su conocimiento que dispone del derecho de
acceso, rectificacion, cancelacion, limitacion y portabilidad de sus datos regulados en
la ley Organica 3/2018. Para el ejercicio de dichos derechos debera remitirse escrito al
responsable del Fichero a la siguiente direccion: C/ MANUEL FERNANDEZ CABALLERO
N°4, 28019. MADRID. (info@progestion.org)

Para mas informacion lee la politica de privacidad: https:/progestion.org/politica-de-
privacidad/

ACEPTO LOS DATOS PARA LA FINALIDAD ANTERIOR 0Si oNO
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POR FAVOR RESPONDA A TODAS LAS PREGUNTAS

3. Nombre y apellidos

4. Email de contacto

5. Entidad a la que pertenece y poblaciéon o tematica principal con la que trabaja

6. En el seno de su entidad ¢trabaja ocasional o frecuentemente con personas
migrantes y drogodependientes (en consumo activo o no)?

oSi

o NO

7. En el caso de realizar una derivacion de una persona migrante con problemas de
consumo ¢a qué entidad/institucidn u organismo deriva?

Especifique si la entidad para la que trabaja lo hace principalmente con personas
migrantes y deriva a una entidad o institucioén que trabaja adicciones o al revés.

. ¢Ha tenido usted acceso a una formacion sobre drogodependencia que tenga en
consideracion especificidades de la poblacién como son el origen étnico, el género
o la diversidad funcional?

o Si

o Si, pero me gustaria tener mayor formacion

o No

o No, pero me gustaria tener acceso a esta formacion

9. ¢Podria proporcionarnos usuarias/os -que cumplan con el perfil descrito- para la
realizacion de una entrevista individual, que garantice el anonimato, con el fin de
conocer sus necesidades y mejorar la atencion que reciben?

oSi

o NO

10. ¢Estaria dispuesta/o a participar en una entrevista en profundidad (30 minutos)
sobre la atencidn de personas migrantes con adicciones?

oSi

o NO
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E. Datos entrevistas y focus group

Lh e b e

%= T - T T )

11
12
13
14
15
16
17
18
19

20

Profesion
Director de programa/ Trabajador social
Coordinador de programa / Psicologo

Coordinadora de programa / Trabajadora social

Trabajadora social

Trabajadora social

Integradora social

Integradora social

Psicologa

Director de programa/ Trabajador social
Psicologa

Trabajador social

Trabajadora social

Directora de centro privado/ Psicologa
Directora de programa / Trabajadora social
Técnica de igualdad

Directora de programa / Integradora social
Coordinadora de programa/ Psicologa
Psiquiatra

Coordinador de programa’ Educador social
Educador social

Nombre ficticio Fecha
David 04/03/2025
Carlos 204032025
Dario 19403/2023
Izabel 14/04/2023
Ricardo 28/04/2025
Sara 271032025
Javier 13/03/2023
Eateryna, 16/04/2023
Alejandra 12/05/2023
Rodrigo 25/06/2025
Hakim 09/04/2025
Omar 09/04/2025
Amir 09/04/2025
Reda 09/04/2025
5 Yenia 09/04/2025

ANEXOS

Fecha
24/02/2025
25/02/2025
27/02/2025
03/03/2025
04/03/2025
04/03/2025
10/03/2025
10/03/2025
11/03/2025
11/03/2025
11/03/2025
12/03/2025
19/03/2025
21/03/2025
24/03/2025
04/04/2025
02/03/2025
27/03/2025
24/04/2025
16/04/2025

Tipo de recurso o programa

Perzonas sin hogar
Perzonas sin hogar
Adicciones
Adicciones
Adicciones
Adicciones
Perzonas sin hogar

Adicciones

Adicciones v violencia machista

Personas sin hogar

Migracion v adicciones
Migracion v adicciones
Migracion y adicciones
Migracion v adicciones

Migracion v adicciones

Tipo de recurso o programa

Personas sin hogar

Cenductas adictivas

Conductas adictivas y violencia machista
Proteccion internacional y patologia dual
Conductas adictivas

Personas sin hogar

Proteccion internacional
Adicciones/proteccion internacional
Organizacion humanitaria/adicciones
Organizacion humanitaria/adicciones
Organizacion humanitaria/adicciones
Servicios soclales

Cenitro terapéutico

Centro para migrantes

Adicciones y violencia machista

Centro de tratamiento de adicciones
Adicciones en migrantes

Servicio sanitario piiblico/adicciones
Proteccion internacional v patologia dual
Centro para migrantes

Pais de origen Edad
Fumania 9
Venezuela 48
Peri 30
Colombia 33
Venezuela 63
Colombia 4
Venezuela 4
Ucrania 2
Colombia 2
Ecuador 34
Marruecos 37
Marruecos 4
Marruecosz 36
Argelia 4
Mauritania 20

Localizacion
Madrid
Las Palmas
Las Palmas
Madrid
Badajoz
Madrid
Madrid
Madrid
Alicante
Alicante
Alicante
Lugo
Barcelona
Madrid
Barcelona
Barcelona
Madrid
Castilla y Leon
Madrid
Madrid

Localizacion
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Valencia
Madrid
Madrid
Alicante
Barcelona
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
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