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Introducción y antecedentes 
Panorama epidemiológico 
En las últimas décadas, en Argentina, se ha asociado el consumo de sustancias mayoritariamente a varones, en particular cuando se hacía referencia a las drogas ilegalizadas. La razón varón/mujer para consumos como el de cocaína se mantuvo en 8/2 o 7/3. Pocos estudios dan cuenta de las particularidades de los consumos entre las mujeres, y la perspectiva de género en la interpretación es infrecuente. Estudios como los de Burín (1991; 1996) sobre consumos de psicofármacos entre mujeres adultas fueron de los primeros en abordar esta temática.
No obstante, el consumo de sustancias en las mujeres es un tema que ha ganado visibilidad en las agendas sociosanitarias, fundamentalmente en referencia a las embarazadas y puérperas. Como referimos en un artículo reciente (Diez y otros, 2020) se trata de un fenómeno de gran relevancia a nivel global tanto por el aumento del consumo problemático en esta población como por el estigma social que recae sobre las madres usuarias de drogas y la desorientación que reportan los equipos de salud al abordar estas situaciones (Althabe y otros, 2008). 
En la misma línea, diversos organismos internacionales (CICAD, 2019) reportan que en muchos países la brecha de género asociada al uso de drogas se está cerrando y destacan particularmente esta situación en Argentina y en Uruguay donde hay alrededor de tres varones que consumen por cada mujer. Esto se contrapone a lo que ocurre en países como Venezuela -ocho varones por cada mujer-, o Colombia y Perú, donde es de seis varones por cada mujer. 
En Argentina, esto también puede observarse a partir de los datos del último Estudio Nacional sobre consumos de sustancias en población general (Sedronar, 2017) que señalan que el consumo de alguna droga ilícita para las mujeres aumentó del 3,6% en el año 2010 a 8,3 % en 2017. Se trata entonces de una duplicación en el consumo de cannabis (4,7% en 2010 a 13,9% en 2017) y una triplicación en el consumo de cocaína (0,8% en 2010 a 2,6% en 2017). 
Pese a ello, aún son escasos los datos sobre uso de drogas en mujeres embarazadas y puérperas y éstos se centran principalmente en el consumo de sustancias legales. Según un estudio realizado en Argentina y Uruguay (Althabe y otros, 2008) de 1512 mujeres embarazadas fumadoras y ex fumadoras que habían asistido a control prenatal en 12 hospitales públicos, el 11% de las mujeres en Argentina y 18% en Uruguay afirmaron haber continuado fumando durante la gestación. Según una investigación realizada en Santa Fe (López y otros, 2015) el 75% de las 614 mujeres entrevistadas en dos centros perinatales informó que consumió alcohol durante la gestación. 
La omisión de las mujeres embarazadas a nivel de las estadísticas y la construcción de datos sobre los consumos de sustancias constituye un aspecto importante en relación a la problemática. Asimismo, también lo es el hecho de que las investigaciones sobre representaciones vinculadas a los consumos tiendan a resaltar solo los aspectos problemáticos del uso de sustancias, subrayando los que afectan negativamente la vida de la persona (Touzé, 2016). 
Procesos de estigmatización, invisibilidad y vulnerabilidad
Las mujeres socializadas en el patriarcado que consumen sustancias, se alejan de lo que se espera de ellas por su rol de género: que sean madres, protectoras, sumisas, que vivan por y para los demás. Así, son rechazadas y doblemente estigmatizadas: por romper con el modelo de "identidad femenina" y por ser consumidoras de drogas (Fernández, 1993; Zaldúa y otros, 2010, Romo Avilés y Camarotti, 2015). Ello se incrementa si las sustancias son ilegales Parga, 2012), y son penalizadas moral y socialmente (Llort Suárez y otros, 2013). Como consecuencia del temor a ser juzgadas y estigmatizadas, las mujeres no solo ocultan sus consumos, sino que además hacen propias las representaciones sociales negativas que sobre ellas deposita la sociedad, lo que repercute sobre su autoestima (Quiles y Morera, 2008), circunstancias que profundizan vulnerabilidades a las que están expuestas. 
Los datos sobre los tratamientos suelen centrarse más en los efectos que el consumo tiene sobre las familias y allegadas/os a las mujeres que sobre ellas mismas, proponiendo lecturas lineales que excluyen las condiciones socio-históricas (Maffia, 2011). 
Al no incorporar la perspectiva de género se omite del análisis la lectura de los mandatos patriarcales de “cuidado de otras personas” por sobre el “cuidado de sí” y se invisibilizan las “estrategias biopolíticas de encauzamiento” (Setién y Parga, 2019. Un ejemplo es la hipervisibilización de las usuarias de drogas cuando están cursando un embarazo y la estigmatización de sus prácticas en función de criterios morales de “buena” o “mala” madre. La maternidad está pensada así como una experiencia natural, instintiva y universalizable, dejando de lado que no se trata de un hecho biológico sino de una construcción social y situada (Chodorow, 1984;  Marcus, 2006; Castilla y Lorenzo, 2012).
Prácticas de cuidado
Los cuidados incluyen diversidad de formas básicas de satisfacción de necesidades (alimentación, higiene, abrigo, etc.) vinculadas al desarrollo de las personas, independientemente de su situación de vida. Sabernos protegidas/os por pares e instituciones permite reconocernos como parte de la comunidad. El cuidado (Domínguez Mon, 2018) como valor social compartido implica “respeto por el otro, reconocimiento de su derecho a contar con protección” (p.8). Reconocer que las mujeres son sujetas de derecho introduce una noción de cuidado interdependiente entre sujetos/as autónomos/as, con capacidades diferenciales. Se asume así que todas las personas necesitamos cuidar y ser cuidadas (Di Marco, 2003). 
Sin embargo, el cuidado como un derecho no siempre se hace efectivo para todas las personas. Este estudio está atravesado por una pregunta: ¿cómo y en qué medida las mujeres se perciben con derecho a contar con protección, ayuda o cuidados, vinculados a sus consumos? 
¿Generamos condiciones para que ellas puedan acceder a los cuidados?
Como plantea Menéndez (2000), estudiar el acceso a la salud supone considerar el sistema formal de atención, incluyendo asimismo las prácticas de autoatención que las personas y comunidades implementan para el cuidado de su salud (Rossi y otros, 2007). Al mismo tiempo, tradicionalmente las mujeres han sido designadas como responsables “naturales” de las tareas domésticas y de cuidado de otros/as dependientes. Lo que dificulta el inicio y la continuidad de los tratamientos ya que llevarlos adelante supondría postergar las responsabilidades asignadas al rol de género (Sanchez Pardo, 2011). En igual sentido, construcciones como el amor romántico también operan atentando contra la continuidad de los tratamientos, ya que ante la amenaza de ser abandonadas por sus parejas durante el mismo deciden no consultar (Lagarde, 2005; Arana y German, 2005). Se hace evidente así, que los consumos de sustancias psicoactivas en mujeres tienen costos sociales particulares, diferentes de los que enfrentan los varones (Parga, 2012).
Pueden reconocerse hasta aquí dos polos que parecen opuestos pero con similar resultado. Tanto las investigaciones de corte estadístico como las que proponen estrategias terapéuticas sobre los consumos de sustancias psicoactivas en mujeres embarazadas y puérperas, parecieran pendular entre dos posibilidades: o las tornan invisibles, excluyéndolas de los datos y los tratamientos; o las abordan sin reconocer las especificidades del rol de género, recayendo sobre estas mujeres prejuicios, estigmas y barreras para acceder a la atención, lo que dificultará que se perciban como sujetas de cuidado. 
Metodología
Este artículo surge de un estudio exploratorio-descriptivo, cuali-cuantitativo y transversal. La muestra estuvo integrada por 62 mujeres que hubieran consumido alguna sustancia psicoactiva durante el embarazo y/o puerperio y que concurrieran para la atención de su salud a los hospitales públicos que participaron. La muestra fue no probabilística, intencional y homogénea, conformada por mujeres mayores de 18 años, que consultaron en los hospitales entre julio de 2018 y enero de 2019 y que aceptaron voluntariamente participar del estudio. El estudio estuvo avalado por los Comités de Ética hospitalarios y municipales/provinciales correspondientes.
El instrumento fue un cuestionario semi-estructurado que combinó preguntas abiertas y cerradas, algunas de las cuales fueron tomadas de instrumentos ya validados a nivel nacional o internacional como el Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (OMS, 2011), el cuestionario del grupo MOS-SSS The Medical Outcomes Study Social Support Survey (Ware y Sherbourne, 1992) y la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades no Transmisibles (INDEC, 2015). Como fuentes secundarias se utilizaron los registros del Sistema Informático Perinatal producidos por los Servicios de Salud de cada hospital y entrevistas realizadas a trabajadores/as de los hospitales intervinientes. 
Para el análisis de los datos se trianguló el análisis cuantitativo y el cualitativo, partiendo del corpus del material textual que se segmentó y codificó para luego realizar análisis de contenido a partir del reconocimiento de regularidades y patrones identificados. 
Características de la muestra: ¿Quiénes fueron las mujeres entrevistadas?
Se entrevistaron a 62 mujeres embarazadas y puérperas de La Matanza, Concordia y Bariloche. Más de la mitad (61,3%) se ubicó en el rango etáreo de entre 18 y 29 años; y una cuarta parte (25,8%) refirió haber iniciado o completado el nivel primario de estudios, mientras que el 67,7%  inició o completó estudios secundarios y el 6,5% inició o completó el nivel terciario o universitario.
Cuadro Nº1: 
Caracterización de las mujeres según localidad (N=62) 
	 
	Bariloche
	Concordia
	La Matanza
	Total

	Mujeres
Mujeres embarazadas
Mujeres puérperas
	Canti-
dad de casos
	Porcen-taje
	Canti-
dad de casos
	Porcen-taje
	Canti- dad de casos
	Porcen-taje
	Canti- dad de casos
	Porcen-taje

	
	8
13
	33,3%
34,2%
	12
9
	50%
23,7%
	4
16
	16,7%
42,1%
	24
38
	100%
100%

	Edad
18-29
30-39
	14
7
	29,2%
50%
	19
2
	39,6%
14,3%
	15
5
	31,2%
35,7%
	48
14
	100%
100%

	 Nivel de estudios
-Primaria/EGB completo o incompleto
-Secundaria/Polimodal/Gestión Social Completo o Incompleto
-Terciario/Universitario/Posgrado Completo o Incompleto
	1
17
3
	6,2%
40,5%
75%
	11
9
1
	68,8%
21,4%
25%
	4
16
0
	25%
38,1%
 
	16
42
4
	100%
100%
100%

	 Total
	21
	33,9%
	21
	33,9%
	20
	32,3%
	62
	100%


Resultados
Los resultados de la investigación se organizan en tres partes: 1) referida a algunos de los patrones de consumo de las mujeres embarazadas y puérperas; 2) aborda las estrategias de autocuidado implementadas por las entrevistadas y su autopercepción como sujetas de cuidado y 3) presenta una posible vinculación con las redes de apoyo social con las que efectivamente cuentan.
1. Patrones de consumo: diversidad en los usos de sustancias psicoactivas
Los datos acerca de los consumos de alcohol, tabaco, cannabis y cocaína han sido organizados a partir de de 3 situaciones vitales de las entrevistadas: embarazadas (24 -39%), puérperas lactantes (33 -53%) y mujeres puérperas no lactantes (5 -8%). 
Entre las 24 mujeres embarazadas se observó que a lo largo de sus vidas todas habían usado alguna vez alcohol y tabaco; además 10 habían utilizado cannabis y 9 cocaína. Durante los últimos tres meses, 19 continuaban fumando tabaco y 16 alcohol, y acerca de las sustancias de uso ilegal 7 consumían cannabis y 8 cocaína. Los consumos predominantes para este grupo fueron de alcohol, tabaco y cocaína.
Para las 33 mujeres puérperas lactantes se observó que a lo largo de su vida todas habían tomado alcohol alguna vez y 30 habían fumado tabaco; además 24 habían usado cannabis y 16 cocaína. En los últimos tres meses, 17 habían consumido tabaco, 17 alcohol, 7 cannabis y 6 cocaína. Así, la mayoría (31) habían consumido alguna sustancia durante el embarazo. 
Por último, las 5 mujeres puérperas no lactantes, respondieron que alguna vez en la vida habían utilizado alguna vez tabaco, 3 habían bebido alcohol, 2 habían consumido cannabis y 3 cocaína. En los últimos tres meses todas estas mujeres continuaban usando tabaco, 2 alcohol y 2 cocaína. Y durante el embarazo, las 5 mujeres habían continuado fumando tabaco. 2 de ellas además habían tomado alcohol y 1 había usado cocaína.
En función de estos datos, como puede observarse en el gráfico Nº1, tanto en el grupo de mujeres embarazadas como en el grupo de mujeres puérperas (lactantes y no lactantes), incluyendo los consumos durante la vida como para aquellos que ocurrieron en los últimos tres meses y durante el embarazo, las frecuencias mayores se dieron en relación al tabaco y al alcohol, lo que coincide con los datos arrojados por el Estudio Nacional sobre Consumo de Sustancias Psicoactivas (SEDRONAR, 2017). 
Un factor que se asocia a los patrones de consumo, es la convivencia cotidiana con otros/as usuarios/as de drogas. La  mayoría de las mujeres usuarias vivía en hogares en los que algún/a familiar o amigo/a consumía sustancias: de 57 mujeres, 45 (78,9%) informaron que las personas con las que vivían usaban alguna sustancia; especialmente tabaco (23) y alcohol (22), y en menor medida cannabis (7). Entre los/as convivientes usuarios/as de drogas legales las mujeres mencionaron mayoritariamente a su madre (6) y hermanos/as (5) seguido de sus suegros/as (3), padres (2) y tíos/as (1). Para las drogas ilegales quienes consumían cannabis eran sus parejas convivientes (4). Además, sobre un total de 13 mujeres que estaban en pareja no conviviente, más de la mitad (8) afirmaron que su pareja consumía alguna sustancia.
Sobre los sentidos que las mujeres otorgan a sus consumos de sustancias, en particular con respecto a sus primeras experiencias, gran parte de las entrevistadas relató haberlas tenido en compañía de amistades y en situaciones recreativas: salidas nocturnas, recitales y fiestas fueron los contextos de iniciación mencionados. Muy pocas también refirieron que las drogas les permitían desconectarse de situaciones problemáticas.
Frente al consumo durante el embarazo muchas mujeres mencionaron haberse sentido preocupadas por las consecuencias que este podría tener sobre la salud física de sus hijos/as por nacer, y en menor medida, el temor a que ocasionara situaciones de prematurez. Cabe destacar que algunas entrevistadas mencionaron el placer vinculado a la sensación de calma y relajación que las sustancias les aportan y la atención que reciben de sus allegados a partir del hecho de consumir (“me gusta consumir tabaco porque me saca el stress, la marihuana me relaja”, “era cuando salía, todos tomaban… me divierte”, “el `cigarro´ me tranquiliza; el alcohol me divierte”). Solo una de las entrevistadas afirmó que nada del consumo le provocaba placer. 
2. Prácticas de cuidado: ¿Ellas se cuidan?
Entre las prácticas de cuidado, como resultado se observó el predominio de estrategias de auto-atención (ver Gráfico Nº 3). La principal fue la práctica individual de regulación del propio consumo (96,7% -59-) “decidí dejar de consumir”, “dejé de comprar”, “traté de reducir la cantidad”, “abandoné el grupo de consumo”, “intenté dejar y no obtuve el resultado esperado”, “recurrí a la compañía de amigos”, “me apoyé en mi pareja”, “no advertí problemas en mi consumo”-. De modo no excluyente, otra estrategia fue la sustitución del consumo (34,4% -21 -): “comía algo cuando me daban ganas de consumir”, “usé medicación”, “usé cigarrillo electrónico”. 
Por otro lado, 8 mujeres (13,1%) relacionaron el cese del consumo con algún evento vital como el embarazo y/o por preocupación de terceras/os (“dejé por pedido de un familiar”, “dejé por motivos de salud”). Abandonando la sustancia o intentando hacerlo por atender las necesidades de otras personas o por cuidar a los/as hijos/as por nacer, priorizando así la salud de otros/as por sobre la suya:
“Sé que hace mal fumar durante el embarazo. Lo leo todo el tiempo, los paquetes de cigarrillos lo dicen. El médico me lo dijo. Cuando es para una cuesta más, pero cuando estás a cargo de otra vida es diferente” (26 años, embarazada, Bariloche).
“Pensé que el consumo podía matar a mi bebé… es una droga fea… (18 años, puérpera, Concordia). 
Por otra parte, sólo 5 (8,2%) refirieron  estrategias de atención de índole biomédico s-) como un tratamiento psiquiátrico o psicológico-, se observa como un recurso menos utilizado. 
Quienes decidieron consultar o pedir ayuda respecto del consumo (54,8% - 34), mencionaron las instituciones/personas a las que recurrieron: 
“A los 7 meses de embarazo fui a NA (Narcóticos Anónimos) y dejé de consumir hasta que el bebé tuvo dos meses. Siempre intenté dejarla sola y mi mamá siempre me ayudó” (27 años, puérpera, La Matanza).
“[Refiere a un tatuaje de San La Muerte] Pedí ayuda cuando estaba en la “oscuridad” y él me ayudó, le pedí por mi amigo y por mí, pero a él se lo llevó, le dieron una puñalada, a él no lo querían (...)”  (18 años, puérpera, Concordia). 
Sobre los motivos por los que no pedían ayuda, las mujeres dieron respuestas que podrían categorizarse en dos grupos. Las que abandonaron/disminuyeron el consumo por el daño que podía causarles a sus hijos/as y las que consideraban el cese del consumo como responsabilidad individual. Para la pregunta ¿por qué no consultaste/pediste ayuda? algunas mujeres del primer grupo, respondieron:
“Porque no. Yo dije, si uno consume, le hace mal al bebé. Está en uno la decisión de decir sí o no” (22 años, puérpera, Bariloche).
“Sabe que hace mal fumar durante el embarazo. Lo lee todo el tiempo, los paquetes de cigarrillos lo dicen. El médico se lo dijo. Cuando es para una cuesta más, pero cuando estás a cargo de otra vida es diferente. No lo pensó porque no vio un número o lugar dónde pedir ayuda. Cuando querés bajar de peso si hay lugares en los que pedir ayuda. Con el tabaco sos vos” (26 años, embarazada, Bariloche).
Y de aquellas que consideraban que debían disminuir o abandonar el consumo por sí solas, algunas respondieron:
“Porque era algo que yo decidía meterme. Nadie me decía que fumara o tomara alcohol. Tenía que poder sola. Si uno quiere algo, lo hace” (22, puérpera, Bariloche).
“Creo que depende de la fuerza de voluntad de cada persona. Yo creo que tengo la fuerza de voluntad suficiente para dejar de fumar”. “No quiero perjudicar la vida que se está gestando. Estoy a favor de la vida” (34 años, puérpera, Bariloche).
En el primer grupo de respuestas el cuidado aparece “subsidiado” al cuidado de las/os hijas/os, no como cuidado de sí. En el segundo grupo se sostiene la creencia de que deben poder disminuir o abandonar el consumo “por sí solas” o “por su propia voluntad”: si la decisión de consumir fue individual también lo será el cese, quedando invisibilizadas las determinaciones de los usos de sustancias relacionadas con el contexto, la sustancia, el tipo de uso.
3. ¿Con qué apoyos sociales reales cuentan?
En este apartado contrastaremos las percepciones de las mujeres acerca de su derecho a recibir cuidados que ya presentamos, con los resultados obtenidos acerca de los niveles de apoyo social efectivo con los que cuentan.
El apoyo social es definido como el conjunto de las provisiones instrumentales o expresivas, reales o percibidas, dadas por la comunidad, redes sociales y amigos íntimos (Lin, 1986). La existencia o cantidad de relaciones es una condición necesaria, y por lo tanto un determinante parcial, tanto de la estructura de la red como del contenido y función que se deriva de esas relaciones. De igual modo, las características estructurales de esa red determinan en cierta medida la calidad y función de las relaciones que se dan dentro de la misma (Rodríguez Espíndola y Enrique, 2007:157).
Las preguntas realizadas permitieron medir la frecuencia con la que las entrevistadas disponen de distintos tipos de apoyo social: material, emocional, afectivo y de ocio-distracción y sus respectivos niveles. Los resultados indicaron que casi el 70% (69,4% - 43) de las mujeres cuenta con un nivel de apoyo social total alto, el resto se distribuyó entre los niveles bajo (16,1% - 10) y medio (14, 5% - 9). (Gráfico Nº 2). 
Los mayores niveles de apoyo se observan en el afectivo: 83,9% (52) con niveles altos. La misma proporción refirió que siempre o la mayoría de las veces tiene “alguien que le muestre amor y afecto” y el 83,6% (51) que cuenta con “alguien a quien amar y hacerle sentirse querida”. 
Sin embargo, las entrevistadas perciben menor nivel de apoyo de tipo material en actividades que requieren una ayuda activa: el 19,4% (12) pocas veces o nunca cuentan con “alguien que le ayude en sus tareas domésticas si está enfermo/a" y el 16,1% con “alguien que la lleve al médico cuando lo necesite”. El 14,5% no cuentan con “alguien que la ayude cuando tenga que estar en la cama”.  
El apoyo emocional, “alguien con quien compartir sus temores y problemas más íntimos” registra el más bajo nivel; 19,4% (12) refiere que "nunca o pocas veces" cuenta con alguien en este aspecto. Además, pese a referir que siempre o la mayoría de las veces cuentan con apoyo, algunas entrevistadas no recurren a ellos/as para compartir temores o problemas más íntimos. Aparecen explicaciones tales como: “...soy muy reservada…”,”...no soy de contar mis problemas…”,”...algunas cosas me las guardo…”. Así aunque el apoyo social total percibido es alto, los porcentajes disminuyen cuando se desagregan los tipos de apoyo, sobre todo en relación a la distribución de las tareas domésticas y de cuidado. 
El apoyo social total percibido es alto en lo que hace a las categorías más abstractas. Pero no así en sus formas concretas o materiales. Es en el tipo de apoyo afectivo en donde se observan los mayores niveles. Pero cuando las preguntas se acercan a las formas concretas y materiales en que podría manifestarse dicho apoyo, las entrevistadas perciben un menor nivel. El apoyo emocional, “alguien con quien compartir sus temores y problemas más íntimos” es el ítem que registra el más bajo nivel. Por ello, debería elucidarse críticamente el predominio de estrategias de tipo individual a la hora de intentar abandonar el consumo y la no autopercepción de estas mujeres como sujetas con derecho a recibir cuidados, además de brindarlos. 
Como fue desarrollado, las mujeres parecían no considerarse “merecedoras” de cuidado, ahora podemos agregar que tampoco contaban con apoyos concretos. Lo podría entenderse como resultado de una doble invisibilización, la sobrecarga del trabajo de cuidado que recae en las mujeres y del ocultamiento del consumo por el estigma sobre las usuarias de drogas. Cuando las mujeres socializadas en el patriarcado consumen sustancias, se alejan de la expectativa del rol de género: ser buenas madres, protectoras, sumisas, que viven por y para los demás. Así, son rechazadas y doblemente estigmatizadas: por romper con el modelo esencialista de “identidad femenina" y por ser consumidoras de drogas, lo que se agudiza si las drogas son ilegales. La buena madre, en esa matriz, es la que se queda en casa con sus hijos como única prioridad. 
Cabría dejar introducida la noción de “economía del cuidado” (Rodriguez Enriquez, 2015), que refiere a “todas las actividades y prácticas necesarias para la supervivencia cotidiana de las personas en la sociedad en que viven. Incluye el autocuidado, el cuidado directo de otras personas, la provisión de las precondiciones en que se realiza el cuidado y la gestión del cuidado” (Rodriguez Enriquez, 2015: 36). La evidencia muestra que el trabajo de cuidado ha sido asumido mayoritariamente por los hogares, y en los hogares por las mujeres (Rodriguez Enriquez, 2015: 44). ¿Qué espacio queda en dicho modo de organización para que las mujeres se autoperciban con necesidades específicas de cuidados, además de brindarlos?.
Discusión y conclusiones
Considerando lo expuesto, las primeras experiencias de consumo se asociaron a situaciones recreativas y compartidas socialmente. Los consumos iniciados en relación a situaciones problemáticas aparecieron en menor medida. Los consumos de sustancias, son significados de modos diversos según los grupos de pertenencia, las generaciones, la posición de género y de clase social, así como la construcción singular de los sentidos que se otorgan en cada contexto. Sin embargo, los estudios sobre consumos de sustancias psicoactivas en mujeres embarazadas y/o madres suelen omitir los usos recreativos y religiosos que involucran diversos sentidos y beneficios para las personas, así como la dimensión del placer que puede involucrar esa práctica.Cabe volver a preguntarse sobre la omisión de dicha dimensión y su posible relación con una operatoria de poder que (re)produce mitos patriarcales (“mujer=madre”) y homóloga unívocamente drogas a problema. Se ha observado que los estudios sólo retoman la dimensión del placer (Rodriguez, 2015), relativa al cuidado de hijos/as, considerando que si anteponen su propio placer al cuidado de hijos/as, se tornaría una “mala madre”, incapaz de ejercer el cuidado de otros/as. Sin que surja interrogante alguno sobre el cuidado de sí, de estas mujeres (Menéndez, 2000). 
Relativo a las prevalencias de consumo, durante la vida y en los últimos tres meses y durante el embarazo, las frecuencias mayores se dieron en tabaco y de alcohol. En particular, sobre el consumo de sustancias legales durante el embarazo se observó una disminución en el tercer trimestre, lo que puede asociarse al rol de género y al cuidado de otros/as. 
Así, en relación a las percepciones sobre cuidado y autocuidado, el predominio de las estrategias de autoatención para regular, disminuir o suprimir el consumo y el cese del consumo relacionado con eventos vitales , estaría dando cuenta que abandonan una sustancia o intentan hacerlo por cuidar a los/as hijos/as por nacer u otras personas, priorizando la salud de éstos/as. Lo que hablaría de un cuidado “subsidiado”, vinculado con una idea de unilateralidad, donde “unas” cuidan y “otros” son cuidados. Lo que se vincula con los modos de socialización de género y la construcción de la subjetividad de las mujeres como "ser de y para otros" (Lagarde, 2005), en torno al cuidado de otros, la familia como prioridad de consumación subjetiva, la construcción de vínculos como algo relegado a un segundo plano que contribuye al aislamiento y a soportar el malestar como algo naturalizado, sumado al estigma del consumo. El acceso al cuidado se visualiza así, no como un derecho, sino como un premio para el que se debería cumplir con ciertos requisitos. Y desde la “economía de cuidado”, como “cuidadoras naturales” no quedaría espacio ni tiempo para percibir sus necesidades específicas de cuidados.
Las expectativas del rol del género y la falta de tratamientos que consideren la subordinación social de las mujeres, las condiciona al ocultamiento del propio consumo y al desarrollo de estrategias de auto-atención. Así, lo que se caracteriza como “escaso compromiso terapéutico” por parte de las mujeres puede ser entendido como resultado de la falta de perspectiva de género en los tratamientos destinados a las mujeres embarazadas y puérperas. 
Debe interrogarse la dimensión de los apoyos y redes con que cuentan estas mujeres y cuánto de cierto ideal social las lleva a responder que sí cuentan con apoyo afectivo pero no material, sin llegar a problematizar la posible contradicción.
Finalmente, queremos resaltar que el estudio buscó aportar a la producción de evidencias que permitan a las/os efectores de salud abordar la problemática desde la perspectiva de la complejidad, ya que brindar acompañamiento de calidad para las mujeres-madres-usuarias de drogas requiere de la incorporación de la perspectiva de género. Solo así es que los equipos de salud podrán acompañar a las mujeres en la construcción de alternativas que les permitan decidir acerca de sus propios consumos sin tener que renunciar ni a su salud ni a sus hijos/as por ello. 
Figuras, cuadros y gráficos
Gráfico Nº 1:
Frecuencias de uso de sustancias psicoactivas en embarazadas y puérperas (N=62)[image: image2.png]20
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Gráfico Nº 2:
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Gráfico Nº 3:
Estrategias de atención y auto-atención (N=61)
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