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tratamiento. Este documento releva la importancia de que el lector tome conocimiento de estos conceptos.

2
Pagina



[ Indice

Introduccién]

Capitulo I: Epidemiologia j

1.
2.
3.

Epidemiologia del uso de drogas y alcohol en mujeres

Epidemiologia del uso de drogas y alcohol en mujeres embarazadas

Caracteristicas psicosociales de las mujeres embarazadas
con consumo de drogas y alcohol

Descripcion de casos ingresados a una maternidad
de la Region Metropolitana y a centros de tratamiento
para consumo problematico de drogas

Capitulo II: Marco Conceptual ]

1.

El embarazo: aspectos biopsicosociales

1.1
1.2
1.3
1.4

El consumo de drogas en la mujer embarazada y el hijo en gestacion:

Aspectos biologicos del embarazo y la lactancia

Procesos psicologicos normales durante el embarazo

Estrés prenatal y factores de riesgo psicosocial en el embarazo
Teoria del apego y adicciones

aspectos fisioldgicos

2.1
2.2

Transferencia de drogas en la placenta humana

Teratogénesis de las drogas y desarrollo gestacional

Capitulo lll: Levantamiento de Informacion j

1.

Descripcion de la atencion de la mujer embarazada con consumo
de drogas en una muestra de consultorios de atencion
primaria y maternidades de la Region Metropolitana

1.1

1.2
1.3
1.4

El control prenatal en nueve centros de atencion primaria
en salud de la Region Metropolitana

La experiencia de la Maternidad del Hospital Luis Tisné Brousse
La experiencia de la Maternidad del Hospital Sotero del Rio

La experiencia de los Programas de Mujeres en seis centros
de tratamiento de consumo de drogas

Pagina



2. Evidencia internacional sobre deteccion y tratamiento del
consumo de drogas en mujeres embarazadas

2.1 Instrumento de pesquisa de consumo de drogas y alcohol
2.2 Programas de tratamiento
2.3 Experiencias de intervenciones exitosas

2.4 Aspectos relacionados con el consumo de tabaco en embarazadas

Capitulo IV: Sugerencias y Desafios j

1. Aproximacion general

2. Deteccion e intervencion precoz

3. Intervencion a nivel primario y secundario

4. Intervencion a nivel terciario: centros de tratamiento
4.1 Sugerencias generales

4.2 Sugerencias especificas para la adecuacion del programa
de intervencion

5. Trabajo en red

Anexos ]

Anexo N° 1:  Aspectos Fisiologicos del Embarazo y Transferencia
de Drogas Feto-Placentaria

Anexo N° 2:  Flujograma de Atencion Prenatal
Consultorios de Atencion Primaria de Salud

Anexo N° 3:  Flujograma de Atencion Hospital Luis Tisné

Anexo N° 4:  Descripcion de casos de embarazadas con consumo
de drogas ingresadas a una maternidad de RM

Anexo N° 5:  Instrumento las 4 P’s Plus

Anexo N° 6:  Ejemplo de calendario de Timeline Follow Back
Anexo N° 7:  Uso de psicofarmacos durante el embarazo
Anexo N° 8:  Stepped Care Model

Pagina



( Introduccion

El consumo de sustancias licitas (tabaco, alcohol y psicofarmacos no prescritos por
alglin médico) e ilicitas durante la gestacion, es siempre riesgoso para el desarrollo fetal
saludable, asi como también lo es el consumo de sustancias durante la lactancia para el
recién nacido.

Por ello es recomendable motivar a la mujer embarazada a abandonar el consumo en
este periodo, aunque no sea problematico; y en aquellos casos en que se detecte un
consumo problematico, facilitar el acceso a un programa de tratamiento especializado.

Un estudio realizado por la doctora Maria Mena (2) en la maternidad del Hospital Dr.
Sotero del Rio en 1999, ya daba cuenta de la asociacion entre droga y embarazo. En
éste, la frecuencia del abuso de drogas en el embarazo observada por el equipo clinico
alcanzaba a 60% de bebidas alcoholicas, 25% de cigarrillos, 10% de drogas ilicitas y 7%
de screening positivo.

El consumo de sustancias ilicitas durante el embarazo puede causar bajo peso en el
recién nacido, parto prematuro y desnutricion. Las consecuencias de la exposicion pre-
natal a drogas son variadas (2):

« Aumento del riesgo de dano generacional progresivo (por via congénita y/o gené-
tica con malformaciones), alteraciones neurologicas y de salud mental y predis-
posicion a nuevas adicciones.

« Aumento del nimero de pacientes cronicos que requieren estrategias terapéuti-
cas multidisciplinarias.

« Aumento de gastos en salud por mayor desnutricion, morbilidad, frecuencia y
gravedad de hospitalizaciones, examenes y procedimientos médico quirirgicos
complejos.

« Aumento del gasto social por disfuncion familiar, maltrato infantil, déficit inte-
lectual, delincuencia y drogadiccion juvenil, embarazo en adolescentes e incapa-
cidad laboral.
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Las consecuencias biologicas del consumo de sustancias para el feto estan ampliamente
descritas, pero existen otros elementos de caracter psicosocial de gran importancia, que
afectan el desarrollo saludable del nifio o nifia, dado que el consumo de drogas puede
afectar la capacidad de la madre de responder a las necesidades fisicas y emocionales
de éstos y de ofrecerles estimulacion apropiada a lo largo de su desarrollo (4-6).

La mayoria de las mujeres con problemas de drogas proviene de hogares disfunciona-
les, con experiencias traumaticas de abuso psicologico, fisico y sexual. Por lo tanto,
la experiencia de vinculos saludables es restringida en su biografia, lo que dificulta la
construccion de un apego seguro con sus hijos (4-6).

Los datos sociodemograficos de las mujeres con consumo problematico de drogas que
estan en tratamiento en los 35 centros nacionales, pUblicos y privados, que ofrecen el
programa especializado con perspectiva de género —denominado Planes de Tratamiento
para Mujeres Adultas con Consumo Problematico de Drogas— en el contexto del convenio
CONACE-FONASA-MINSAL arrojan que 82% inicio el consumo entre los 12 y los 19 afos. El
78% de las mujeres en tratamiento estan en el rango etareo de 20 y 35 afos; la principal
droga usada es la pasta base de cocaina (55%) y la mayor motivacion para ingresar a
tratamiento son sus hijos (77% de ellas tiene hijos).

La oportunidad de cambio para estas mujeres significa también una oportunidad para
sus hijos. Por ello es necesario detectar el consumo tempranamente, motivarlas a aban-
donarlo y facilitarles el acceso a programas especializados de tratamiento cuando asi lo
requieran. Programas con equipos de salud multidisciplinarios, que se comprometan con
la salud mental de la madre y su bebé y que respeten tanto los derechos del hijo como
los de la madre, posibilitaran que este cambio se produzca.

La deteccion precoz del consumo de alcohol y otras sustancias en mujeres embarazadas
tiene la potencialidad de prevenir futuras alteraciones en el desarrollo de los nifos (7).
Llevar a aquellas mujeres con consumo problematico a tratamiento puede tener grandes
beneficios en las mujeres consumidoras y en el bienestar de sus hijos, de ahi la relevan-
cia de revisar este tema en profundidad.
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Capitulo |: Epidemiologia

1. Epidemiologia del uso de drogas y alcohol en mujeres

En Chile la prevalencia del Gltimo afo de cualquier trastorno relacionado con alcohol
o drogas en mujeres es de 6,7% (9); y la prevalencia en los ultimos seis meses, de 6,2%
(10). La tasa de abuso de alcohol en mujeres es de 4,5% (11), mientras que 4,2% declara
consumo reciente de marihuana, siendo esta droga la que mas ha aumentado entre ellas
(11). Esto es muy relevante para la tematica a desarrollar en este documento, dado que
la mayoria de las mujeres consumidoras estan en edad fértil, lo que implica considera-
bles riesgos para posibles embarazos y sus hijos.

Actualmente 26% de las personas en Planes de Tratamiento para Personas Adultas con
Consumo Problematico de Drogas, convenio CONACE-FONASA-MINSAL corresponde a po-
blacion femenina, segun el registro del sistema COLABORAZ,

2. Epidemiologia del uso de drogas y alcohol en mujeres embarazadas

Un reporte enviado al Congreso de los Estados Unidos en 1990 (8) reveld que cerca del
11% del total de nacimientos de ese afo correspondian a madres que habian utilizado
drogas ilicitas durante el embarazo. Encuestas poblacionales mas actuales (7) revelan
que 4% de las mujeres embarazadas habia usado alguna droga ilicita en el Gltimo mes
y 11,8% habia usado alcohol en el Ultimo mes (ademas 0,7% bebia alcohol de forma ex-
cesiva).

Entre 1992-1993 el National Institute on Drug Abuse (NIDA) condujo una encuesta en
Hospitales en Estados Unidos para determinar las proporciones del abuso de drogas entre
las mujeres embarazadas, todavia esta encuesta nacional sobre el embarazo y la salud
es la que ofrece los datos mas recientes. En ella se encontro que de las 4 millones de
mujeres que dieron a luz durante este periodo, 19% tomaron bebidas alcohélicas duran-
te su embarazo y 21% fumaron cigarrillos. Se observo un fuerte vinculo entre cigarrillo,
alcohol y uso de drogas ilicitas: 32% de las mujeres que dijeron que habian usado una
droga, también fumaron cigarrillos y tomaron bebidas alcoholicas (12). En esta mues-

e 6 6 6 o o o o
2.- Sistema de gestion institucional para el monitoreo y evaluacion de los distintos programas y proyectos
de CONACE.
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tra, 6% de las mujeres usaron drogas ilicitas durante su embarazo y de estas drogas,
marihuana y cocaina fueron las mas prevalentes: 3% de marihuana y 1% de cocaina. En
general, las tasas de uso de cualquier droga ilicita fueron mas altas entre las mujeres
que no estaban casadas, tenian menos de 16 afos de educacion formal, no estaban tra-
bajando y dependian de alguna fuente pUblica de financiamiento para pagar su estadia
en el hospital (12).

Pese a que la tendencia del uso de drogas generalmente comienza a disminuir cerca de
tres meses antes de un embarazo planificado, y sigue bajando a través de todo el perio-
do de gestacion, no todas las mujeres discontintan el uso. Los estudios sobre mujeres en
tratamiento indican que una vez que se desintoxica con éxito y se inscribe en un progra-
ma de rehabilitacion, son sus hijos los que constituyen la motivacion para mantenerse
alejadas de las drogas (12). Esto constituye un argumento a favor de la inclusion de los
hijos en programas de tratamiento, tal como se ha hecho en Chile en los Programas de
Tratamiento Especializados para Mujeres, convenio CONACE-FONASA-MINSAL.

En Espaia en las dos Ultimas décadas el uso de drogas ilicitas ha ido en aumento. La
heroina utilizada en los 80 ha ido siendo sustituida por otras drogas de disefio que, aun-
que resulten mas comodas en su administracion, no por eso son menos nocivas al feto y
al recién nacido. Su incidencia se extiende en la sociedad y, como consecuencia, en las
mujeres en edad de procrear, con repercusion en la futura adaptacion de sus hijos (13).

Durante el 2001 en dicho pais se registraron 126 casos de hijos de madre con alguna
adiccion, de un total de 16.839 recién nacidos vivos. Esto supone una incidencia media
de 7,5 casos/1.000 recién nacidos vivos durante el decenio 1992-2001 y 2,7 % de los
ingresos en la unidad neonatal del Servicio de Pediatria del Hospital de Cabuefes (Astu-
rias), durante ese periodo de tiempo (53).

Son pocos los estudios que utilizan pruebas biologicas como complemento a la entre-
vista, pero en reciente realizado en Uruguay (14) se determinaron prevalencias de con-
sumo en embarazadas por medio de entrevistas cara a cara y analisis de meconio. Los
resultados de la entrevista realizada 48 horas antes del nacimiento a una muestra de 900
mujeres, arrojo los siguientes resultados:
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Consumo alguna vez Consumo durante el

Sustancia 4
en la vida embarazo

Total de la muestra n=996. EL uso de heroina, crack o éxtasis no fue reportado.
Tomado de Margi et al. (14)

En este estudio las mujeres sobre 30 afos tenian consumos mas intensos de alcohol que
las jovenes. El consumo de drogas ilegales no era comin, siendo la marihuana la mas
frecuente. En total, 68% de las entrevistadas report6 consumo de alcohol o alguna droga
durante la gestacion (14).

Ademas, se realizaron test de drogas en muestras de meconio, lo que permitio observar
algunas diferencias en relacion a lo reportado por las mujeres embarazadas. De acuerdo
a estas muestras biologicas, el consumo de tabaco durante el embarazo fue 51,8%; de
pasta base de cocaina, 2,5% y de alcohol, 45,3% (14).

Otro dato interesante de este estudio es que pocas mujeres fueron consultadas o in-
formadas por su médico sobre uso de drogas o alcohol. Al 24,2% de las mujeres se les
consulto (sin consejo) sobre consumo de alcohol, al 27% sobre tabaco y en al mismo por-
centaje sobre drogas ilegales. El 27,9% recibi¢ informacion sobre alcohol, el 35% sobre
tabaco y el 7,8% sobre otras drogas (14).

Dos estudios realizados en Chile en 2004 (15;16) sobre prevalencia del consumo de dro-
gas en embarazadas arrojaron los siguientes resultados:
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Tabla 1

Enero y febrero de 2004, Maternidad del Hospital | Abril y mayo de 2004, Maternidad del Hospital Dr.
Dr. Sétero del Rio (N=120)(15) Sotero del Rio (N=280)(16)

Es posible observar que las mujeres embarazadas corresponden a adultas jovenes, cerca
del 50% completo la educacion media, en su mayoria poseen pareja estable y existe un
porcentaje importante de consumo de drogas y alcohol. Aunque los resultados en am-
bos estudios difieren bastante, el primero muestra una cifra similar a la observada en
Uruguay.

También se les consulto sobre el cambio de su conducta de uso de drogas y alcohol, al
momento de conocer su estado de embarazo.
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Tabla 2

Tabla 3

Sustancia

Alcohol
Tabaco
Marihuana
Pasta base

Cocaina

Porcentaje de mujeres embarazadas seglin su reaccion frente al

tal Dr. Sotero del Rio, enero-febrero de 2004 (N=120).

Reaccion Frecuencia

Dejo de consumir
Consumio lo mismo
Bajo el consumo
Aumento el consumo
Nunca consumio

Total

40
6
29
0
45

120

24,2
0
37,5
100

consumo al conocer su estado de embarazo. Maternidad del Hospi-

Porcentaje de mujeres embarazadas con consumo de drogas antes

del Rio.

y durante el embarazo en la maternidad del Hospital Dr. Sotero

Enero y febrero de 2004, Maternidad del Abril y mayo de 2004, Maternidad del
Hospital Dr. Sétero del Rio (N=120)(15) Hospital Dr. Sétero del Rio (N=280)(16)

Consumo antes
del embarazo
(%)

38,3
59,2
8,3
2,5
2,5

Consumo
durante el
embarazo (%)

14,2
27,5
1,7
1,7

0,8

A

24,1
31,7
6,6
0,8
1,7

Consumo antes
del embarazo
(%)

46,4
49,3
14,6
32
46

Consumo
durante el
embarazo (%)

23,9
28,3
7,3
0,4
0,4

A

2,5
21
7,3
2,8

4,2

En la muestra de 120 mujeres embarazadas (15), 25% consumid diariamente alcohol u
otra droga durante su embarazo y otro 5% declaro haber requerido tratamiento por adic-
cion; sin embargo, ninguna declard haberse rehabilitado. Las mujeres que consumia ma-
rihuana, pasta base y cocaina lo hacian a solas.

En la muestra de 280 mujeres embarazadas (16), ninglin consumo de drogas aumento,
excepto en relacion al consumo de alcohol, que 6,5% de las embarazadas lo inicio durante
el periodo de gestacion. Un 2,9% mantuvo su consumo de alcohol. Todas las demas mu-
jeres que manifestaron tener algin consumo lo cesaron o disminuyeron. El 64,5% de las
mujeres refirio que alguien de su entorno les recomendo beber alcohol (malta, vino con
azlcar) durante el embarazo. La mayoria (64,7%) refirio no seguir esta recomendacion.
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En un importante estudio prospectivo realizado en Chile entre 1995 y 2000 (17) entre-
vistaron a 9.628 mujeres que acudian a control prenatal en un policlinico que atiende
a poblacion de clase media baja de la Region Metropolitana. El 42,6% de las mujeres
entrevistadas declaro no beber alcohol, el 57,4% declar6 algin consumo de alcohol y el
3,7% refirio haber consumido al menos un trago estandar (15 ml de alcohol absoluto) por
dia. A través de métodos complementarios se determino que 1% de la poblacion estudia-
da bebia 4 0 mas tragos estandar por dia, estableciendo un alto riesgo para desarrollar
sindrome alcoholico fetal. Este estudio también identifico un set de preguntas que pue-
de ayudar a identificar tempranamente un consumo de al menos 4 tragos por dia: beber
antes (p = 0.01) o durante (p < 0.0001) el embarazo, comenzar a beber a menor edad
(15,7 anos) (p = 0.007), signos de baja autoestima (p < 0.0001), trastornos del apetito
y del suefo (p < 0.0001), malas relaciones interpersonales (p < 0.0001), miembros de la
familia con caracteristicas de sindrome alcohol fetal (p < 0.009).

El 3% de las mujeres embarazadas chilenas usuarias de la atencion primaria del sistema
publico de salud, entre 2007 y 2009, presenta uso o abuso de sustancias (18). Entre
aquellas mujeres embarazadas que presentan uno o mas factores de riesgo, el 13,8%
declara uso o abuso de sustancias (18).

De acuerdo a la informacion por region entregada por el Programa de Salud de la Mujer
del Ministerio de Salud de Chile (19), durante 2008 el 13% (2.556 mujeres) de las em-
barazadas que ingresaron a control prenatal en centros de atencion primaria respondio
afirmativamente al uso o abuso de drogas (farmacos, tabaco, alcohol y otras drogas) en
la Escala Psicosocial Abreviada del Sistema Chile Crece Contigo, que identifica factores
de riesgo (Grafico 1).
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Grafico 1
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Fuente: Programa de Salud de la Mujer, MINSAL.
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Tabla 4

Uso o Abuso de Sustancias
(n° de mujeres)

%

2556

Fuente: Programa de Salud de la Mujer, MINSAL.
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En el grafico se puede observar que las regiones con las mas altas cifras proporcionales
al nimero de mujeres en control prenatal son, en orden decreciente, Region de Magalla-
nes (17%), Region de Tarapaca (15,5%) y Region Metropolitana (15,2%). Sin embargo, en
cuanto al nimero de mujeres descrito en la Tabla 4, las mas altas cifras se encuentran
en la Region Metropolitana (789), Region del Biobio (550) y Region de Valparaiso (232).
En los Servicios de Salud Metropolitanos Norte y Sur Oriente se registran los mas altos
porcentajes de uso y abuso de sustancias (16,6% y 16,8% respectivamente). Consideran-
do el nimero de mujeres descrito en la Tabla 4, los Servicios de Salud Metropolitano Sur
y Sur Oriente en conjunto constituyen el mayor volumen, con un total de 369 mujeres
embarazadas con uso y abuso de drogas, cerca del 50% de la Region Metropolitana.

Un levantamiento de informacion en la Maternidad del Hospital Luis Tizné de la Region
Metropolitana, registro 1% (13 mujeres) del total de partos, en los meses de mayo y
junio de 2009, en donde la mujer develé consumo problematico de drogas al ingreso o
se observaron signos de dependencia. Es importante considerar que esta maternidad es
una de las mas grandes del pais, registrando para 2008 un total de 6.463 partos. Si se
considerara cualquier tipo de consumo de drogas durante el embarazo seguramente la
cifra seria muy superior.

Desde el punto de vista del tratamiento, el sistema Colabora reporta durante el primer
semestre del afio 2008 a 101 embarazadas, de un total de 1.253 mujeres en Planes
de Tratamiento para Personas Adultas con Consumo Problematico de Drogas, convenio
CONACE-FONASA-MINSAL (planes para poblacion general), lo que equivale al 8%. Mien-
tras que el primer semestre del afio 2009, se registraron 770 mujeres tratadas en Pla-
nes de Tratamiento Especializado para Mujeres Adultas con Consumo Problematico de
Drogas, convenio CONACE-FONASA-MINSAL (planes especializados), de las cuales el 16%
estaba embarazada.

3. Caracteristicas psicosociales de las mujeres embarazadas con con-
sumo de drogas y alcohol

Considerar las caracteristicas psicosociales del uso y abuso de drogas y alcohol en la
poblacion femenina resulta complejo, debido a que la percepcion social y cultural de
ellas —mas aun de la mujer embarazada— esta llena de prejuicios, estigmas y rechazos,
manteniendo en muchas ocasiones en secreto su problema. Junto a esto, ya se ha plan-
teado que generalmente una mujer consumidora problematica de drogas presente una
serie de problemas psicosociales, que complejizan su situacion vital.
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Para comprender las caracteristicas psicosociales se debe considerar que las mujeres
latinoamericanas consumidoras problematicas de drogas tienen menor acceso a la edu-
cacion, capacitacion técnica, salud y recreacion, que los hombres consumidores proble-
maticos de drogas. Generalmente, la mayoria de estas mujeres estan desempleadas o
con escasas oportunidades laborales. En ocasiones son victimas de violencia y viven en
ambientes de consumo y con escaso apoyo familiar. En comparacion con los hombres
consumidores, cuyas parejas a menudo permanecen a su lado, haciéndose cargo de los
hijos e incluso haciendo esfuerzos para lograr su rehabilitacion, una mujer con consumo
problematico de drogas es frecuentemente abandonada por su pareja y la custodia de
los hijos le resulta compleja, pues deja de ser vista por la sociedad como buena esposa
y madre. Esta es una de las causas que podria explicar que las mujeres consumidoras
permanecen, a menudo, ocultas de la mirada social (20).

En Chile, se registra un 12,7% de violencia de género en mujeres gestantes (18). Esto es
importante, ya que las mujeres que abusan de drogas y alcohol suelen iniciar el consumo
para mantener relaciones afectivas y la proporcion de violencia intrafamiliar en mujeres
en tratamiento es cerca de 60% (21).

En algunas ocasiones, debido a la necesidad de financiar su consumo, estas mujeres
realizan grandes gastos de dinero, pierden su empleo, roban y/o se prostituyen. Es usual
que en estos encuentros sexuales se contagien de alguna enfermedad de transmision
sexual (20). La creciente tasa de la seropositividad del virus de la inmunodeficiencia
humana (HIV) y del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) entre las mujeres
que abusan de sustancias complejiza alin mas su manejo (22).

El 10% de las mujeres embarazadas en nuestro pais presenta sintomas depresivos, siendo
el factor de riesgo con mayor incidencia (18). De las gestantes que presentan uno 0 mas
factores de riesgo, 45,8% presenta sintomas depresivos; 20,7% manifiesta conflictos con
la maternidad y 17,4%, insuficiente apoyo familiar (18). Estudios internacionales (23)
revelan que algunas mujeres embarazadas que abusan de sustancias, presentan trastor-
nos afectivos y en ocasiones prefieren entregar la custodia de sus hijos recién nacidos a
familiares, ya que se sienten incapaces de asumir su rol de madre, o bien debido a las
presiones de sus familiares por la custodia de sus hijos.

En relacion a este aspecto, se establece que aproximadamente un cuarto de las mujeres
embarazadas con abuso de sustancias manifiesta sentimientos de angustia y rechazo por
su embarazo, manteniéndolo oculto y en ocasiones manifiestan deseos de abortar. Esto
Gltimo las lleva a no acudir a los controles, ni recibir los cuidados necesarios (24).
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Ahora bien, las razones que han llevado a estas mujeres a no acudir a los controles de
asistencia médica prenatal pueden ser heterogéneas y variadas, pero dentro de los fac-
tores que se presentan con mayor frecuencia esta el temor de ser juzgadas al manifestar
su dependencia a las drogas y la posibilidad de perder la custodia de sus bebés (24).

Igualmente, hay que considerar los cambios psicologicos y fisicos que ocurren en las mu-
jeres embarazadas que presentan un consumo problematico de drogas, entre los que se
encuentran una mayor prevalencia de trastornos de animo y de ansiedad, sensacion de
frustracion y rabia, cansancio, impulsividad, agresividad y dificultades en las relaciones
de pareja (23).

De acuerdo a la experiencia de la doctora Monica Kimmelman® en la maternidad del
Hospital Barros Luco de la Region Metropolitana, el embarazo en mujeres consumidoras
problematicas de drogas suele ser no planificado y descubierto tardiamente, en un con-
texto de descuido y con un mal estado general de salud. Ademas, frecuentemente in-
gresan a los servicios de salud de urgencia, con trabajo de parto prematuro y la mayoria
niega el consumo de drogas, por el temor consecuente al castigo social. Habitualmente,
cuando la madre es descubierta, enfrenta la hostilidad del personal de salud, que se ve
sobrepasado por la situacion. Ante esta realidad, la madre suele fugarse y el bebé pasa
al sistema de proteccion judicial, repitiéndose el ciclo de ruptura relacional.

Estas observaciones abren otro tema relevante a la hora de analizar la situacion de mu-
jeres embarazadas con consumo de drogas, la existencia de barreras al tratamiento que
deben enfrentar de manera general las mujeres embarazadas con consumo problematico
de drogas.

En primer lugar, se identifican algunas actitudes y habilidades de los profesionales de la
salud (8). Pocas especialidades médicas ensenan técnicas de exploracion de uso y abuso
de drogas y alcohol y asesoria adecuados, por lo tanto, los profesionales involucrados en
el control del embarazo que no han recibido capacitacion especifica, pueden sentirse
inseguros y evitar indagar directamente, ya sea por temor a no responder adecuada-
mente a lo que surja o, por sentir que ofenden a la embarazada haciéndole este tipo
de preguntas. Asimismo, pueden desconocer los centros de tratamiento especializados
a donde referir a sus pacientes, ocasionando una pobre coordinacion en el cuidado de
la salud, tanto de la madre como del futuro bebé. Por otra parte, los prejuicios de la
poblacion en general en torno a la adiccion y al consumo de drogas en la mujer pueden

e 6 6 6 o o o o
3.- Médico psiquiatra, Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la Universidad de Chile, Campus Sur.
Experta en salud perinatal.
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estar presentes también en los profesionales de la salud, lo que sumado a una falta de
capacitacion especifica, redunde en una respuesta deficiente a este problema de salud.
Esta falta de conocimiento, capacitacion y protocolos especificos también es observada
en la experiencia chilena y es un tema de preocupacion para los equipos de salud que
trabajan en las maternidades (25).

En segundo lugar, las propias actitudes de las mujeres abusadoras de drogas pueden
constituirse también en una barrera (8). La mayoria de ellas desconfia de los sistemas
de cuidado de la salud y cuando asisten, generalmente por el estilo de vida que llevan,
no cuentan con las redes de apoyo suficientes para dejar al cuidado de otros los nifios
que ya tienen, o sienten temor de perder la custodia de los hijos que poseen o del que
estan esperando. A éstas mujeres se les dificulta admitir el consumo, no es algo que
ellas acepten espontaneamente, y al cuestionarlas por qué no informan a sus médicos,
afirman que nadie tampoco se los pregunta, presentandose una doble complicidad: la
mujer lo calla porque le da vergiienza admitir el consumo y el médico no pregunta, pues
no se espera que una mujer embarazada sea usuaria de alcohol o drogas. Cuando han
admitido ante los médicos su consumo, generalmente, reciben regafios y en ocasiones
incluso insultos (“malas madres”, o “madres inconscientes”), ademas de existir un gran
desconocimiento de su enfermedad y poco interés en su propia salud (8).

Estas barreras son concordantes con la observacion en terreno de equipos de centros de
tratamiento que trabajan con mujeres con consumo problematico de drogas en el pais
y con profesionales de la salud que observan como muchas mujeres embarazadas con
consumo gravemente problematico llegan a las maternidades en el periodo expulsivo,
muchas veces sin control previo.

Por lo tanto, en el tratamiento y abordaje de mujeres embarazadas con problemas de
drogas una de las principales dificultades observadas, es la manera de aproximarse a esta
problematica en donde surgen cuestionamientos éticos, politicos y sociales. Se eviden-
cia un desconocimiento en los equipos, algunos plantean medidas coercitivas en donde
se impone la necesidad de cambiar su conducta adictiva, mientras que otros consideran
su autonomia y libertad. Tanto la autonomia como el paternalismo deben enfatizar en la
toma de decisiones de la persona considerando el espacio terapéutico como un lugar de
encuentro entre dos personas, desde la horizontalidad, confidencialidad y respeto (26).

Algunos centros de tratamiento en los Estados Unidos establecen una serie de normas
clinicas y éticas con el fin de generar una atencion mas personalizada, considerando las
necesidades de las embarazadas y su dependencia, focalizando en la toma de decisiones
de las personas acompanada por un seguimiento constante por parte del terapeuta para
que los acuerdos establecidos se cumplan (26).
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4. Descripcion de casos ingresados a una maternidad de la Region Me-
tropolitana y a centros de tratamiento por consumo problematico de
drogas

Dado que no fue posible acceder a estadisticas publicas especificas de embarazadas
con consumo de drogas en las maternidades de los hospitales del pais, fue necesario
realizar una indagatoria en terreno en la maternidad de un hospital publico sobre las
caracteristicas de las puérperas ingresadas con consumo problematico de drogas. El es-
cogido fue el Hospital Luis Tisné, correspondiente a la jurisdiccion del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente, por su cobertura de atencion (alrededor de 1.000 partos al afno)
y la disposicion del personal a colaborar. El levantamiento de informacion se hizo entre
el 1 de mayo y el 30 de junio de 2009 y en total se registraron 13 casos que presentaron
las siguientes caracteristicas:

« Edad promedio de 22 afos

o 61,5% completo la ensefanza basica
o 23% era primigesta

o En promedio tenian ya 1 hijo

« Todas presentaron antecedentes de consumo problematico de drogas: tabaco,
alcohol, marihuana, cocaina y pasta base de cocaina

o En 61,4% de los casos la droga principal era cocaina o pasta base, el 92,3% de
los casos presentaban policonsumo y el 15% presentd consumo activo durante la
gestacion.

o 92% de las mujeres tenia pareja estable y en el 54% de los casos la pareja era
consumidora de drogas

« En promedio estas mujeres asistieron a 5 controles prenatales, por debajo de lo
minimo necesario que corresponde a 7

o Al 31% no se le permitio lactancia materna, por presentar consumo activo o por
problemas de salud del recién nacido.

+ Se registro 15% de fuga hospitalaria, lo que corresponde a dos mujeres: una que
huyo con el bebé y otra sin él.

En el Anexo N° 4 se presentan los antecedentes de cada caso en particular.
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Segln la experiencia relatada por el personal de la maternidad del Hospital Sétero del
Rio, jurisdiccion del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, las mujeres embara-
zadas con consumo de drogas tienden a mostrarse (25) agresivas, cansadas, ansiosas,
culposas y poco colaborativas. Muestran poca tolerancia al dolor y sintomas de sindrome
de abstinencia, que al no ser tratado gatilla consumo escondido al interior del estable-
cimiento y con la colaboracion de familiares.

Por otra parte, sobre la base de los antecedentes levantados en las 714 mujeres emba-
razadas que se encontraban participando de planes de tratamiento por consumo proble-
matico de drogas, convenio CONACE-FONASA-MINSAL, durante el primer semestre del
2009, podemos describir el siguiente perfil:

o 26,8 anos de edad promedio

+ 64,8% ha completado la educacion basica: 36,6% tiene ensefianza media comple-
tay 22,5% ensefnanza media incompleta

« Presentan en promedio 5,2 meses de embarazo
« Tienen en promedio 2,5 hijos

« Solo el 14% es primigesta

o 70,4% tiene pareja

o 94,4% la droga principal es clorhidrato de cocaina o pasta base de cocaina, el res-
to corresponde a marihuana, solventes y alcohol. Un 25,4% presenta policonsumo

« Escasa comorbilidad fisica, pero cuando aparece es grave cancer, sifilis, VIH,
tuberculosis

o 72% cuenta con red de apoyo, fundamentalmente pareja, madre u otro familiar

Al comparar ambos grupos, se repiten las caracteristicas observadas en los estudios an-
tes expuestos: escolaridad media, en su mayoria con pareja, bajo control prenatal y alto
consumo de pasta base de cocaina y clorhidrato de cocaina. Sin embargo, las embara-
zadas que se encuentran en tratamiento tienen un promedio de edad mayor, con mayor
nimero de hijos y con menos frecuencia de policonsumo que aquellas que ingresaron a
la maternidad sin registrar tratamiento especializado.

e 6 6 6 o o o o
4.- 67 mujeres de planes de tratamientos especializados, 6 mujeres en planes de poblacion general y 1 en
un centro de tratamiento penitenciario.
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Capitulo Il: Marco Conceptual

1. El embarazo: aspectos biopsicosociales

Para generar una mejor comprension al lector, se han separado los aspectos biologicos,
psicologicos y sociales relativos al embarazo y la lactancia. Sin embargo, es importante
tener presente que es imposible separar totalmente las tres dimensiones de la experien-
cia humana. En cada dimension apareceran descripciones de las otras, por lo que este
capitulo es también una invitacion a nutrir la mirada biopsicosocial de manera integrada
en la mujer embarazada.

1.1 Aspectos biologicos del embarazo y la lactancia

La maternidad cambia a la mujer para toda la vida, transformando estructural y funcional-
mente su cerebro en forma irreversible. En el codigo genético femenino hay disparadores
bioldgicos de la conducta maternal, que tienen su origen en las hormonas del embarazo
manufacturadas por el feto y la placenta, activados por el parto y fortalecidos por el con-
tacto fisico directo con el hijo. Los circuitos cerebrales innatos de la mujer responden a
los siguientes estimulos: el crecimiento del feto en su vientre, el nacimiento de su hijo,
el amamantamiento, el contacto fisico, el olor y la intimidad piel contra piel con él. Estos
mecanismos también se generan en los padres adoptivos solo por el contacto fisico con su
bebé (27).

Todas estas claves fisicas habilitan circuitos neuroquimicos en el cerebro de la madre,
que daran origen a un cerebro motivado, siempre atento y protector, y a una mujer cuyas
reacciones y prioridades vitales habran cambiado para siempre (27).

La determinante bioldgica es tal, que muchas mujeres pueden experimentar las primeras
sefales del cerebro maternal antes de concebir un hijo. El “deseo del bebé” puede apa-
recer en una mujer que simplemente haya acunado a un recién nacido de otra mujer. El
suave aroma de la cabeza de un nino contiene feromonas que estimulan el cerebro feme-
nino para que produzca oxitocina, la “droga del amor”, responsable de inducir el deseo
de ser madre (27).

Durante los tres primeros meses la mujer embarazada esta serena debido a la sedacion de
los circuitos cerebrales; también esta somnolienta, con mas apetito y sed, puede presen-
tar antojos y sensibilidad ante ciertos olores, disminuir su agudeza tactil, auditiva y olfati-
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va. Las nauseas matinales y los vomitos se deben a trastornos neurosimpaticos y psiquicos
propios del embarazo. Ademas, el cerebro se reestructura y disminuye de tamafo: algunas
Zonas crecen (cortex) y otras se reducen (hasta los 6 meses postparto) (27).

En este trimestre ocurren una serie de cambios fisiologicos y muchos de ellos se traducen
en multiples molestias que pueden afectar su condicion general y su adaptacion a las
exigencias de la rutina diaria: espasmos gastricos, constipacion, meteorismo, gingivitis,
odontalgias, caries dentales, insomnio o hipersomnia, neuralgias, cefaleas, ciatica, pa-
restesias, calambres, vértigos, lipotimias, sintomas vagotonicos (bradicardia, arritmias
respiratorias, hipotensiones leves, trastornos digestivos), sintomas simpaticotonicos (ta-
quicardia, hipertension, cambios de coloracion y temperatura de la piel, diarreas segui-
das de constipacion), entre otros. En el anexo 1 se entrega un resumen mas detallado de
los cambios fisiologicos del embarazo (27).

Durante el segundo trimestre, aumentan la progesterona y los estrogenos, lo que trae
Como consecuencia que se genere una proteccion contra las hormonas del estrés; ade-
mas, siguen generandose cambios fisiologicos, pero las molestias mas notorias han dis-
minuido (27).

En el tercer trimestre, aumenta el cortisol (hormona del estrés) y, por tanto, se hace
patente la mayor vigilancia sobre su propia seguridad, nutricion y entorno, en contrapo-
sicion a una mayor distractibilidad y tendencia al olvido de otras tareas no relacionadas
con la gestacion. En esta etapa, el cerebro vuelve a crecer y se construyen redes de
circuitos maternales, la mujer embarazada se preocupara casi exclusivamente de su
bebé y preparara el nido (27).

En el 65% de los varones se produce el sindrome de incubacion con malestares similares
a las mujeres. Previo al parto, hay un aumento en el 20% de los niveles de prolactina,
que es la hormona de la cria y la lactancia, se duplica la concentracion de cortisol que
gatilla un estado de mayor sensibilidad y alerta. Decrecen en un tercio los niveles de
testosterona, hormona que reprime la conducta maternal en hombres y mujeres; esta
disminucion genera mayor agudeza auditiva frente al llanto del bebé y disminuye el
impulso sexual. El aumento del estrogeno facilita la vinculacion con el bebé, aunque no
oigan tan bien sus gimoteos (si el llanto) y sean mas lentos en responder. Se ha planteado
que esta respuesta neuroquimica es secundaria a las feromonas producidas por la mujer
embarazada (27).

22



En el periodo postparto, la secrecion de oxitocina y dopamina induciran estados de
euforia y alerta, produciran un enamoramiento del bebé por activacion de los circuitos
del placer que producen sentimientos de jubilo y apego, y desconexion del pensamiento
juicioso y de las emociones negativas. En esta etapa el uso de anestésicos modifican los
efectos de la oxitocina, retardando el proceso de apego. Los estrogenos y la oxitocina
gatillan aflujos de dopamina. Esto es relevante ya que la dopamina es la sustancia quimi-
ca central en el circuito neuronal del placer y la recompensa, que también se activa por
estados de comunicacion intima, el orgasmo y el consumo de drogas. Es frecuente que
se presenten sintomas de abstinencia en las madres cuando estan lejos de sus bebés y
cuando los destetan. Algunas también sienten miedo, ansiedad y oleadas de panico (27).

Como consecuencia del aumento de oxitocina (mediado por el contacto fisico con el
bebé) se producen los siguientes fenomenos (27;28):

o Distincion del olor, llanto y movimientos corporales de su bebé

« Agresividad maternal que se manifiesta en celo frente a todos los detalles del
manejo de la casa, la seguridad infantil, la higiene, etc.

+ Monitorizacion y seguimiento de su hijo: esta particularmente sensible a todo lo
que rodea al bebé

» Replanteamiento de las obligaciones del padre como proveedor
« Disminucion o ausencia de deseo sexual por su pareja

» Mejora de la memoria espacial

» Mayor flexibilidad y adaptabilidad

+ Valentia para custodiar y proteger a su bebé: en experimentos con ratas se ha
observado que las ratas madres son mas atrevidas, muestran menos actividad en
los centros del miedo de sus cerebros, se desempefan mejor en las pruebas de
laberintos y son mas eficientes para cazar presas.

+ Falta de concentracion mental, disminucion de la atencion, distraimiento, ex-
cepto para cuidar y proteger al bebé los primeros 6 meses de vida. El tamano del
cerebro vuelve a la normalidad 6 meses después del parto.

El amamantamiento refuerza la conducta maternal (como un recurso de supervivencia
de la especie), ya que genera aflujos explosivos de oxitocina, dopamina y prolactina.
Mientras mas frecuente y duradero sea el amamantamiento, mayor sera la respuesta
prolactina-oxitocina. Por otra parte, dar pecho genera placer, baja la presion sanguinea,
relaja e inunda a la madre con sentimientos amorosos por su bebé. La oxitocina dilata
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los vasos sanguineos del pecho, brindando calor y bienestar al bebé. La leche mater-
na dilata el estomago del bebé, estimulando la liberacion de oxitocina en su cerebro,
hormona que lo sosiega y calma. La disminucion de la oxitocina por la supresion o baja
en la frecuencia de la lactancia (volver a trabajar, destete, otras causas de separacion
abrupta, etc.), provoca aflujos de hormonas del estrés (27).

La extrema capacidad del cerebro femenino para conectarse con otros mediante el
sistema de lectura de las caras, interpretacion de los tonos de voz, y registro de los
matices de la emocion, prepara a las mujeres para captar los indicios de bebés que no
hablan y preveer sus necesidades (27).

La crianza también es importante, estudios realizados en Canada plantean que el tipo
de cuidado que la madre brinda a sus crias altera la quimica del ADN de algunos genes
involucrados en la respuesta al estrés (29). La zona del cerebro de las crias, llamada
amigdala, cambia segln la dedicacion que reciben, especialmente las hembras. Estos
cambios se transmiten a lo largo de tres generaciones, siempre y cuando no ocurra
una modificacion ambiental antes de la pubertad (29). Es decir, las hembras heredan
la conducta maternal de sus progenitoras y la transmiten a sus hijas y nietas (herencia
epigenética) (29).

En este sentido, la mayor dedicacion y cuidado de la cria genera una menor secrecion de
hormonas del estrés (30). Un cuidado intenso por parte de un adulto carifioso que infun-
da confianza, puede generar que los nifios sean mas listos, sanos y aptos para enfrentar
el estrés (27). Cuando el cuidado es deficiente, se secretan hormonas del estrés, las que
al estar presentes en altos montos por periodos prolongados, incrementan el riesgo de
sufrir problemas fisicos y mentales (30). Un trato maternal desatento o insuficiente, ge-
nerara nifos susceptibles al estrés, hiperreactivos, enfermos y temerosos como adultos
(mayor liberacion de cortisol ante el estrés) (27).

Por tanto, la salud fisica y mental de la madre es el factor clave que determina la ca-
lidad de la interaccion madre-hijo. Padres que viven en entornos de pobreza, sufren
alglin trastorno mental o lidian con entornos altamente estresantes estan mucho mas
predispuestos a la fatiga, irritabilidad y ansiedad, disminuyendo la calidad de la inte-
raccion con sus hijos (27;28;30). De esta manera, una alomadre®, que apoye a la madre,
puede romper el ciclo de la maternidad desatenta y generar un entorno de crianza fiable
y seguro, favorecera el desarrollo de sus hijos, volviéndolos mas sanos y seguros (27).

e 6 6 6 o o o o
5.- Persona que acompafa y apoya a la madre en su funcion materna.
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El factor ambiental es central, se ha visto que la predictibilidad y disponibilidad de
recursos economicos, emocionales y sociales, son factores ambientales esenciales para
una buena maternidad (27). Por otra parte, un ambiente impredecible genera madres
miedosas y timidas, crias con sefales de depresion, aferradas a sus madres y con menos
interés en explorar y jugar con otros (27).

1.2. Procesos psicolégicos normales durante el embarazo

Durante el embarazo se producen importantes modificaciones a nivel afectivo, cognitivo
y psicosocial. Estos cambios se suceden en un continuo que va desde la experimentacion
de leves modificaciones en el estado de animo hasta la vivencia de sintomas, que por
su intensidad, imposibilitan a la mujer en la realizacion de las mUltiples tareas que trae
consigo este proceso (31). La representacion mental que la mujer tiene acerca de su
maternidad, las expectativas en torno al rol de madre y las reacciones emocionales van
a variar de una mujer a otra.

Seglin Elgueta (31), se puede considerar el proceso de gestacion como un tiempo de
enorme sensibilidad y responsividad de emociones ambivalentes y de conflictos intrap-
siquicos que a menudo se manifiestan a través de sintomas fisicos y de suefios y fanta-
sias. Algunas de las respuestas psicoldgicas de la madre, pueden reflejar expectativas
culturales, cambios hormonales o tener sus raices en el propio quehacer psicologico de
la madre.

Un nimero importante de investigadores ha reconocido el embarazo como una crisis
transicional normal (32) y han enfatizado el profundo desequilibrio emocional de la em-
barazada y su vulnerabilidad a los disturbios psicologicos.

Bibring (33) introdujo el concepto del embarazo como una crisis maduracional. Observo
severas perturbaciones psicologicas en mujeres embarazadas que no presentaban sin-
tomatologia o historia psicopatologica previa. Concluyo que el embarazo es una crisis
que puede ser resuelta solamente después del nacimiento del bebé, lo que sumado a
la mediacion de una intervencion terapéutica, podia lograrse remision inmediata de
sintomas (31).
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La mayoria de las mujeres con embarazos deseados presentan procesos comunes que se
han descrito en tres etapas o trimestres (31).

a. Primer trimestre: se experimenta alegria y satisfaccion, junto a una gran an-

siedad frente a la adaptacion a una situacion nueva. Surge el temor frente a la
responsabilidad de dar a luz y criar un hijo, llegando a dudar de sus capacidades.
Se van desarrollando algunos procesos de identificacion, en el que el embarazo
es aceptado e integrado como parte del si mismo. Hay también una introversion
asociada a estos procesos y un volcamiento hacia el embarazo que se acentuara
hacia el final del trimestre y que perdurara en la primera mitad del segundo. La
tendencia es a buscar activamente informacion sobre el embarazo y la crianza, a
la vez que busca la compaiiia de otras mujeres que ya han tenido la experiencia;
busca compartir, comunicarse y elaborar esta experiencia (31).

Segundo trimestre: comienzan los primeros movimientos del feto que subraya su
naturaleza separada de la madre. La mujer comienza a relacionarse con su vien-
tre hablandole, acariciandolo o imaginando como es. Estas actividades marcan
el inicio psicologico de la construccion de nido. Cuando los movimientos fetales
se hacen regulares y constantes le dan a la madre la sensacion de seguridad,
tranquilidad y confianza. Con frecuencia refieren sentirse felices, lo que se asocia
a un incremento de la actividad y energia, acompaiado por un aumento de la
sensibilidad perceptual y de la capacidad de realizacion. Las fantasias que surgen
acerca del futuro del nifio son una importante fuente de gratificacion y medio de
adaptacion, que permite hacer frente a las continuas tensiones del embarazo y
futuro parto. El foco de atencion cambia desde “mi embarazo” a “mi bebé” (31).

Tercer trimestre: Este trimestre se caracteriza por la impaciencia que manifies-
tan la mayoria de las mujeres por terminar el embarazo y tener un lactante real
en vez de uno imaginario. Este acto contribuye a la adaptacion de la mujer ante
la separacion corporal después del parto. Puede consultar varias veces por creer
que esta con trabajo de parto, lo que permite reducir la ansiedad de los Ultimos
dias y familiarizarse con la forma en que desea participar en su parto. La angus-
tia y la ansiedad le ayudan a enfrentar la tarea de la separacion y a realizar los
ultimos preparativos, sobre los que se centra la atencion. La disminucion de los
movimientos fetales por la reduccion del espacio intrauterino provoca una viven-
cia angustiosa asociada a muerte o agresion del nifio (31).

El embarazo y el parto de un hijo representan un desafio mayor tanto para la mujery su
pareja, como para la relacion misma. Como cualquier otra etapa significativa de la vida,
puede ser una oportunidad de crecimiento o conflicto (34). Sin embargo, es imprescindi-
ble diferenciar entre los cambios emocionales normales del embarazo y los patologicos
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(20). En el primer trimestre a veces la mujer se siente emocionalmente labil. En la
pareja pueden desarrollarse problemas en torno a la sexualidad y ansiedad relacionadas
con la paternidad futura (34).

Frecuentemente se presentan temores de perder al hijo y se instalan preocupaciones
que adquieren ocasionalmente un matiz obsesivo. La embarazada puede rumiar pensa-
mientos asociados a ser buena madre, mantener a su hijo seguro, hacer todo lo necesa-
rio para él, sentirse culpable si tiene que tomar medicamentos o temer dafarlo. Estos
pensamientos normales no impiden el desarrollo de la vida cotidiana ni estan seguidos
de rituales como en el trastorno obsesivo compulsivo (35).

Los pensamientos ansiosos, también son frecuentes y pueden confundirse con ansiedad
patoldgica, ya que se relacionan con cambios fisioldgicos normales pero observables en
los trastornos de ansiedad, tales como aumento de la frecuencia cardiaca, sudoraciony
sensacion de necesitar respirar. Sin embargo, en el embarazo normal los pensamientos
ansiosos no son generalizados y se relacionan con la seguridad de la madre y el hijo. La
taquicardia, hiperventilacion, despersonalizacion y temores abrumadores de morir no
son, sin embargo, normales y pueden indicar un trastorno médico o de personalidad (35).

Junto a los cambios antes descritos existen otros que se presentan recurrentemente
durante el embarazo y que son resueltos durante el proceso de embarazo y post parto,
o0 bien cuando la labor de crianza ha finalizado, época que habitualmente coincide con
la menopausia y cambios en su ciclo evolutivo (31).

El embarazo puede ser considerado, ante todo, como una preparacion psicologica y
fisica para realizar la funcion maternal, marcando el comienzo de las relaciones entre
la madre y su hijo y, entre la pareja como padres (31). Esto implica una readecuacion
de roles y expectativas para la que se deben realizar una serie de nuevos acuerdos al
interior de la pareja, proceso que solo comienza durante este periodo y que tendra que
ser revisado una y otra vez en el futuro de este sistema que se esta estructurando (36).

Durante el embarazo y el parto hay un incremento significativo en la actividad fantasiosa
a la que se le atribuye un rol crucial por su influencia en el bienestar fisico. También
existe una marcada inclinacion hacia los estados de ensofacion y a un mirar interior
permanente que se acentla en algunos momentos y que se constituyen en una forma na-
tural de acopio y formacion de un sustrato psicologico efectivo para los tiempos poste-
riores. Hay una disminucion en la capacidad de tomar contacto intenso con otra persona,
pero una vez establecido, su calidad es significativamente mejor (31).
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En grupo, las mujeres suelen hablar en forma mas frecuente sobre la limpieza de los
artefactos del hogar o de los cajones de la ropa, lo que manifiesta de igual forma la
ocupacion psicologica por la preparacion del nido (31).

Los pasos psicologicos fundamentales durante el embarazo incluyen la incorporacion y la
diferenciacion. La madre debe aceptar e incorporar al feto. Algunas mujeres presentan
problemas con la incorporacion, y signos de ello pueden ser leidos en la sintomatologia
fisica y psicologica, como por ejemplo las nauseas excesivas, los abortos continuos, un
grado inusual de quejas, excesiva cavilacion o rumiacion, y pensamientos obsesivos.
Muchas mujeres presentan dificultades para aceptar que algo esta creciendo y desarro-
llandose en el interior de su cuerpo, acontecimiento que esta desafiando sus esfuerzos
conscientes y su capacidad de control, en particular aquellas que han tenido una parti-
cular “necesidad de control”.

La incorporacion del bebé es la primera tarea psicoldgica que una mujer tiene que supe-
rar. Después de este avance, el feto puede ser reconocido como un objeto; es decir, un
futuro nifo, mas alla que como una parte de si misma. Esto involucra un trabajo a través
de las fases de separacion y de individuacion en la vida de una mujer y que enseguida es
aplicado al bebé. El establecimiento de lazos y la separacion son eventos criticos que se
daran constantemente durante el embarazo, luego del nacimiento y a través del ciclo de
vida. Los conflictos relacionados con esta separacion pueden ser vistos usualmente como
precipitadores de la depresion post parto (31).

La tarea final de la gestacion es el nacimiento y aceptacion de la pérdida del intimo
contacto corporal que existia con el nifio intrauterinamente. La separacion es sentida
algunas veces intensamente y puede ser acompanada por sentimientos normales de pér-
dida, tristeza, duelo y abatimiento (31).

Para Elgueta (31) resulta fundamental el trabajo psicologico durante el embarazo, rela-
cionado con el flujo de la identificacion y la identidad maternal. La mujer embarazada
se encuentra renegociando, a medida que se desarrollan los eventos, todo aquello rela-
cionado con la separacion, autonomia y dependencia respecto de su propia madre. En el
acto del embarazo la mujer llegara a ser madre y, en el camino, se pondra en los zapatos
de su madre y estara compitiendo con ella. Entre otros factores, es por esta renego-
ciacion que hay una alta incidencia de suefios, de extensos periodos de ensofiaciones y
somnolencia y que permiten llegar a una rapida solucion de los mismos (37).
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La transicion hacia la maternidad involucra clarificacion en el sentido del si mismo y
en el rol de cuidadora nutriente, en la relacion con su pareja como compariero, en la
relacion de dependencia hacia el nifio y en la relacion con los propios padres. Esta cla-
rificacion una vez realizada puede estar acompanada por sentimientos de logro personal
y autoestima (31).

Por otra parte, Offerman-Zuckerberg (37) ha identificado algunas sefales psicologicas
que dan cuenta de dificultades en la adaptacion al embarazo. Las sefales psicologicas
serian:

a. Excesivas preocupaciones o miedos relacionados con el dano a si mismo durante
la gestacion, hacia el futuro hijo, hacia el matrimonio y a los padres. Esto puede
ser acompanado por sentimientos de ser dafado o criticado.

b. Fantasias inusuales o pensamientos experimentados como “fuera de control” re-
lacionados con la pérdida de control durante el embarazo y parto o el abandono
por parte del marido o la propia madre.

c. Aguday prolongada ansiedad de separacion, manifestada en una depresion pro-
longada, peleas maritales cronicas focalizadas en miedos de abandono y celos,
culpa hacia la propia madre y ambivalencia reeditada, conductas de “ser como
una nina”, lloriqueos y agitacion, dependiendo del estimulo.

d. Periodos de responsividad emocional, sentimientos de “no sentir”, de “estar fue-
ra de esto”, de “ no siendo yo misma”, de sentirse como “estar viendo a alguien”.

e. Cambios o variaciones inusuales del estado de animo sin una razon, de periodos
de extrema labilidad a periodos de retraccion y silencios hostiles, explosiones de
rabia sin una explicacion y sin memoria de ellos.

f. Resistencia a la construccion de nido. No hay esfuerzos por seleccionar un nom-
bre, por preparar una habitacion, por ordenar y limpiar la casa, por trabajar en
solidificar los vinculos maritales.

Todas las mujeres experimentan algunos de estos sentimientos. El grado, la duracion y
extension de las senales puede ser un criterio de ayuda para orientar su interpretacion.
Es importante considerar que su forma de expresion sera siempre diferente entre una
mujer y otra.
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Las sefales fisicas de problemas en la adaptacion al embarazo serian (37):

a. Aborto habitual

b. Hipertension

c. Nauseas exageradas, o una completa ausencia de ellas

d. Ganancia inusual de peso o abuso inusual en el consumo de alimentos

e. Dolores vagos e inusuales, calambres y molestias en el area genital

bal

Bochorno y fatiga

Dificultades respiratorias

D'U.Q

Molestias gastrointestinales

Problemas de circulacion y dolores o molestias generales

La presencia reiterada e intensa de estas sefales deben alentar a los profesionales de la
salud a evaluar de manera integral tanto la experiencia individual del embarazo como
la influencia del entorno en el cual se esta desarrollando. Como se ha dicho, la mujer
atraviesa una crisis de identidad que constituye un riesgo psicologico, necesitando de
compania, sostén afectivo y escucha activa de su entorno familiar y vincular.

1.3. Estrés prenatal y factores de riesgo psicosocial en el embarazo

Las vivencias de la madre durante la etapa de gestacion, tienen efectos irreversibles en
el hijo a lo largo de la vida (28). Existe una clara union entre los eventos traumaticos en
la etapa intrauterina y los resultados adversos en la salud psiquica y fisica de los nifos,
adolescentes y adultos. Sucesos como el hambre cronica, estados emocionales altera-
dos, consumo de sustancias adictivas en el embarazo estan asociados a problemas a lo
largo del ciclo de vida de los individuos (28).

Ademas, la presencia de factores de riesgo psicosocial durante el proceso gestacional
aumenta la probabilidad de que la mujer presente sintomas fisicos, emocionales, con-
ductas de riesgo, maltrato a los hijos/as, violencia e, incluso, enfermedades, tales como
depresion, hipertension arterial y otras (5).

Los estados psicologicos de la madre, como el miedo o la tristeza, pueden ser percibidos
por el feto. Desde el punto de vista bioquimico, el miedo libera catecolaminas que pa-
san por el cordon al feto y son capaces de producir la misma reaccion que en la madre,
estas sustancias tienen como rol alertar al organismo, siendo un proceso bioldgico de
supervivencia (28).
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Ademas, como ya se ha descrito, las alteraciones emocionales de la madre hacen que
segregue mas hormonas del estrés (cortisol-beta endorfina y noradrenalina), las cuales
destruyen neuronas y alteran sus sinapsis, modificando la organizacion y estructura ce-
rebral del feto y su capacidad futura para enfrentar el estrés (28).

Bajo ecografia, se han revelado ciertas reacciones fetales de aumento de frecuencia
cardiaca cuando la madre fumadora va a encender un cigarrillo, es decir, se agita. Cuan-
do la madre es fumadora, el estimulo sensorial del feto frente al consumo de tabaco
de la madre se repite en reiteradas ocasiones (28). Lo que también da cuenta de la ca-
pacidad de aprendizaje temprano en el hijo en gestacion, lo cual puede ser estimulado
positivamente.

Otras investigaciones muestran que el estrés materno durante la gestacion provoca una
mayor vulnerabilidad en los fetos para sufrir enfermedades mentales o problemas con-
ductuales, tales como, déficit atencional, hiperactividad e incluso esquizofrenia (28).
Ademas, los estados emocionales vividos por la madre en el embarazo afectan la capa-
cidad del feto para amar y socializarse, mas que si vivieran esa experiencia durante el
primer ano de vida extrauterina (28).

Si bien, el embarazo constituye un mayor vulnerabilidad biologica, también es una opor-
tunidad valiosa de apoyar a la mujer y su familia para generar condiciones que faciliten
la readecuacion de los roles dentro de la familia, incluyendo la redistribucion del trabajo
doméstico. Detectar las determinantes biopsicosociales que generan desigualdades en el
desarrollo integral de nifios y nifas desde antes de nacer - potencialmente modificables
en los primeros anos de vida - e intervenir para aminorar su impacto, ha demostrado ser
una estrategia efectiva para disminuir las inequidades sociales (5).

Entre las variables mas criticas de riesgo psicosocial se encuentran (5):

1. Edad igual o menor a 17 afios 11 meses

Escolaridad igual o menor a sexto basico

Ingreso a control prenatal después de las 20 semanas
Rechazo al embarazo

Ausencia de pareja, aislamiento social

A S e

Presencia de sintomas depresivos, antecedentes de depresion recurrente o de
otro diagnostico psiquiatrico severo

7. Presencia de Violencia Intrafamiliar o Abuso Sexual

8. Uso o0 abuso de sustancias: tabaco, alcohol, drogas adictivas.

31



Como se ha dicho, un punto importante entre las embarazadas con consumo de drogas es
el inicio tardio de los controles prenatales. Entre ellas, el inicio tardio se asocia a limita-
ciones de acceso o sensacion de seguridad en multiparas, pero también se ha observado
asociacion con violencia de género en primerizas, dificultad para aceptar el embarazo,
ambivalencia u ocultamiento del embarazo por miedo o temor (adolescentes, relaciones
extramaritales, abuso sexual o violacion por parte de familiar, allegado u otro). El inicio
tardio de los cuidados constituye un factor de riesgo para el logro del vinculo emocional
con el nifo o nina (5).

Cuando existe violencia durante la gestacion se genera deterioro de la autoestima, sin-
tomas depresivos y conductas de riesgo para la salud, como uso de sustancias, insuficien-
te adherencia a los cuidados prenatales, etc. Existe evidencia de que es frecuente que
la violencia de parte de la pareja se inicie durante un embarazo y que se intensifique
durante la gestacion. El abuso o violencia psicologica o emocional puede ir acompaiado
de violencia fisica y, habitualmente, no desaparece con el parto. Es habitual encontrar
antecedentes de violencia y/o abuso sexual, fisico y psicologico entre las mujeres con
consumo problematico de drogas (5).

El nivel socioeconomico bajo aumenta la probabilidad de parto prematuro, hipertension,
dislipidemias, obesidad y otros. Por esto se debe potenciar el acceso a redes de protec-
cion comunitaria, programas y beneficios del sistema de proteccion social (5).

Por otra parte, el rechazo activo al embarazo, es un factor de riesgo poderoso para
conductas de maltrato intrauterino. Es comln que en estas situaciones los sentimientos
de ira lleven a consumir drogas, conductas parasuicidas y maniobras abortivas. Usual-
mente el rechazo activo al embarazo esta acompanado de situaciones de violencia y
de aislamiento social (5). El embarazo no deseado tiende a incrementar e intensificar
sentimientos de angustia, los cambios fisicos propios del embarazo pueden llegar a per-
cibirse como agresiones y probablemente éstos se lleguen a experimentar hasta el final
del embarazo, asimismo, se encuentran mas sensibles ante los eventos que ocurren en
su vida cotidiana (38;39). La aceptacion del embarazo por parte de la pareja, también
es un factor altamente influyente (39).

Se ha observado que el rechazo hacia el embarazo disminuye con la edad, posiblemente
asociado a mayor madurez emocional por parte de las gestantes, la cual les permite
hacer frente a las diversas situaciones de su vida cotidiana. Por otra parte, aquellas mu-
jeres embarazadas con menos habilidad para pensar y solucionar problemas de la vida
diaria con un costo minimo de distrés, tienden a presentar con mas frecuencia ansiedad,
uso de sustancias y mayor nivel de estrés (39).
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Como se dijo antes, en diversos estudios se han reportado que los estados emocionales
afectan al feto; los estados de tension en la mujer embarazada pueden trastornar el
normal funcionamiento de su sistema endocrino, aumentando el ritmo cardiaco del feto
(39). El estrés prolongado durante el embarazo hace del bebé un ser hiperactivo, irrita-
ble, con patrones irregulares de suefio y de alimentacion, con movimientos excesivos en
los intestinos, bajo peso al nacer, llanto persistente, ademas de una elevada necesidad
de estar en brazos (28;39).

Las mujeres embarazadas con baja autoestima frecuentemente tienen sentimientos de
inseguridad respecto a sus futuras habilidades como madre. Estos sentimientos de inse-
guridad pueden estar asociados a la vivencia de competencia y habilidades maternales
con sus propias madres. Un factor que puede contribuir desfavorablemente en estas
mujeres son los mensajes “alarmistas” provenientes de su entorno cercano, que so-
breestiman posibles riesgos durante la gestacion, o problemas durante el proceso de
crianza. Existe una alta correlacion entre la baja autoestima materna y el abuso, tanto
infantil como intrafamiliar.

Entre 30% a 40% de las embarazadas presentan sintomas depresivos y/o ansiosos inespe-
cificos. La presencia de un trastorno depresivo durante la gestacion aumenta considera-
blemente el riesgo de depresion postparto, incluso es posible que la depresion después
del nacimiento de un hijo constituya la continuacion de un trastorno depresivo preexis-
tente. Los sintomas depresivos leves y moderados se asocian con frecuencia a una menor
capacidad psiquica y fisica, promoviendo sentimientos de incompetencia e insuficiencia.
La falta de apoyo social, los problemas de pareja y las dificultades econdmicas son las
principales circunstancias relacionadas con la aparicion de los sintomas depresivos (5).
De esta manera es central promover entornos saludables para la mujer embarazada,
aminorando los factores psicosociales negativos que pueden acompafar su embarazo.

1.4. Teoria del apego y adicciones

El comportamiento de apego es un sistema motivacional innato que busca mantener la
proximidad entre el nifio pequefio y sus cuidadores o padres para sobrevivir. Por una par-
te, es importante que el nifio se sienta capaz de depender de sus figuras de apego y, por
otra, que estas figuras sean capaces de contener y proteger al nifio, especialmente en
momentos de estrés emocional o amenaza. No toda instancia relacional que se produce
entre seres humanos es necesariamente generadora de vinculo de apego, sino que debe
existir un patron continuo de regulacion/contencion del estrés (40). Existen diferencias
en la calidad de la relacion de apego en las diadas madre-hijo y éstas son posibles de
medir y clasificar; ademas la conducta de la madre en los primeros meses de la vida del
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nifio es un buen predictor del tipo de relacion entre ambos (41). Se han descrito cuatro
patrones generales de apego que se relacionan con cuatro estilos parentales (42):

o Estilo auténomo: adultos que se muestran accesibles a sus hijos, sensibles a sus
necesidades, que favorecen el contacto cuando éstos lo necesitan y que a la vez
estimulan y permiten la autonomia. Ellos tienen una mayor probabilidad de tener
hijos con patron de apego seguro.

o Estilo preocupado: adultos que se muestran ambivalentes e imprevisibles ante
las posibilidades de acceder a ellos cuando sus hijos los necesitan, lo cual llevaria
a desarrollar con mayor probabilidad en sus hijos un patron de apego ansioso-
ambivalente.

o Estilo rechazante: adultos que se muestran insensibles y tienden a impedirles
a sus hijos o hijas el acceso al contacto cuando los necesitan. Ellos tienen una
mayor probabilidad de tener nifios con patron de apego evitativo.

o Estilo no resuelto: adultos que se muestran desorientados y confusos en la mane-
ra en que se relacionan con sus hijos y otras personas, caracteristica del contacto
que llevaria a que sus nifios desarrollen un patron de apego de tipo desorganiza-
do.

Existe una asociacion entre abuso de sustancias y determinados estilos de apego, de
acuerdo al sentido que tiene el uso de sustancias para la persona, de esta manera, el
apego evitativo busca aumentar las emociones positivas; el apego ambivalente, dismi-
nuir las emociones negativas; y el apego desorganizado, intenta regular experiencias
caoticas (4).

Un estudio (42) en la Region Metropolitana sobre madres primerizas, de entre 19 y 40
anos, de nivel socioeconomico medio, medio-bajo y bajo, mostro la distribucion de
estilos de apego en estas mujeres: 63,3% presentaron estilo autonomo (apego seguro);
20,1%, estilo preocupado (apego ambivalente); 15,1% estilo rechazante (apego evitati-
vo); y 1,4% no resuelto (apego desorganizado).

Un porcentaje importante de abusadores de drogas tienden a presentar un estilo desor-
ganizado, historias de apego traumaticas, descontrol vincular y patrones desorganizados
de relacion con sus hijos (43). Existe una fuerte asociacion entre abuso de sustancias y
estilos parentales desorganizados, abuso sexual y fisico, abandono, negligencia y disci-
plina autoritaria (4).
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El consumo de drogas en la madre es el mayor predictor de pérdida de custodia de sus
hijos y tutela de otra persona (fuera de casa) (44). La pérdida de los hijos es mas fre-
cuente si estas madres tuvieron infancias con abusos sexuales, negligencia y violencia;
si tuvieron baja educacion, embarazo adolescente, sin pareja y desempleo cronico (44).

Desde la teoria del apego, existiria una transmision intergeneracional de los estilos de
apego Y, por lo tanto, una vulnerabilidad al uso de sustancias en hijos de madres abu-
sadoras, en un ciclo similar al siguiente: experiencias tempranas desorganizantes del
cuidador, generan déficit en la regulacion de los afectos, en el que se instala el abuso
de drogas como una manera de regular el estrés. Esto genera un apego desorganizado en
el hijo, el cual a su vez desarrolla estrategias desorganizadas de regulacion, instalando
nuevamente una tendencia al abuso de sustancias como modo de regulacion del estrés
(43).

Durante el embarazo hay una mayor sensibilidad de la mujer a las interacciones, se
genera una movilizacion corporal que gatilla el despertar de la memoria corporal, acom-
panada de una inestabilidad emocional. La experiencia del embarazo es una etapa en el
ciclo vital que genera un proceso de redefinicion, con amplias posibilidades de modificar
el estilo de apego de la mujer. El primer embarazo constituye el momento idoneo para
intervenir, de modo de poder actuar preventivamente en los vinculos que se desarrolla-
ran con el bebé (42).

El apego materno-fetal transita por tres fases: aceptacion del embarazo, aceptacion del
feto que crece como una persona diferente a ella y preparacion para el nacimiento y la
crianza. A lo largo de estas fases el organismo materno sufre cambios en pro de tener
un ambiente adecuado para el hijo, el ambiente influye en este nuevo ser, por tanto es
de gran importancia que la embarazada reconozca estos cambios, los acepten y reciba
como el mejor trabajo de crianza que ellas puedan desarrollar para promover el bien-
estar de sus hijos (28).

Respecto del apego prenatal, existen tres eventos favorables para la formacion de una
futura madre (28):

« Planificacion del embarazo

« Confirmacion del embarazo, aceptacion de los movimientos fetales y del feto
Como persona

« Después del parto, reconocer al hijo, tocarlo y cuidarlo
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Entre los factores protectores del apego prenatal se encuentran el tener pareja estable,
que el embarazo haya sido deseado por la mujer y que el embarazo y el parto sean nor-
males. También es protector del apego, el facilitar y estimular el contacto de la madre
con su feto de manera de desarrollar tempranamente la sensibilidad materna hacia su
hijo. Un buen apego prenatal equivaldra a que cada mujer desarrolle una percepcion
adecuada, una interpretacion correcta y una respuesta contingente y apropiada a las
senales del nifo (28).

En este contexto, es central promover la reparacion de vinculos desorganizados en la
mujer embarazada con consumo problematico de sustancias, asi como también, utilizar
intervenciones que promuevan encuentros “maternos fetales”® (28) tendientes a desa-
rrollar mayor estabilidad, seguridad y sensibilidad de ella con su hijo.

2. El consumo de drogas en la mujer embarazada y el hijo en gesta-
cion: aspectos fisiologicos

La mayor parte de los estudios nacionales e internacionales publicados abordan el tema
de consumo de alcohol en mujeres embarazadas. Un menor nimero de estudios trata
aspectos relacionados con el consumo de otras sustancias durante el embarazo.

En el caso de mujeres embarazadas cabe distinguir dos aspectos:

« Consumo de alcohol y sustancias en mujeres que no presentan sintomas de un
consumo problematico de alcohol y otras sustancias.

« Consumo de alcohol y sustancias en mujeres que presentan, ademas, sintomas de
un consumo problematico de alcohol y otras sustancias.

En ambos casos el feto en desarrollo esta expuesto a riesgos. En el primer caso la mujer
no presenta sintomas de descontrol o problemas asociados al consumo, por lo que es
posible que muchos de los instrumentos utilizados para screening no resulten efectivos.
En este sentido, los instrumentos de medicion de cantidad y frecuencia (como el TLFB
descrito mas adelante) tienen la ventaja de revelar patrones de consumo de alcohol u

e 6 6 6 o o o o

6.- La profesora Lauren Poupin (28) plantea la necesidad de estimular el conocimiento y contacto conscien-
te entre la madre y el hijo intrauterino, como una manera de promover la salud desde el inicio de la vida,
conocer y sentir las modificaciones del cuerpo para adaptarse a los cambios impuestos por el embarazo. Este
conocimiento corporal capacita a las madres para interactuar con sus hijos, a través de su lenguaje corporal.
Ademas, se logra una representacion mental del hijo, aprende su lenguaje y reconoce sus seales. Estas ex-
periencias entregan beneficios para el parto y la lactancia, ya que hay un tiempo ganado que es clave para el
logro de un adecuado acoplamiento y amamantamiento exitoso.
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otras sustancias que pueden no constituir un problema para la mujer, pero que si pueden
producir un impacto en el feto en desarrollo (45).

Por afos se mantuvo la idea de que el consumo de drogas de abuso conducia a la esteri-
lidad. Sin embargo, estudios estadisticos recientes muestran que inicialmente no llegan
a causar esterilidad, aunque en el largo plazo pueden producir trastornos en la fisiologia
femenina y alterar de esta manera su potencial reproductivo (20).

El consumo de drogas por via parenteral durante la gestacion genera una gran variedad
de complicaciones médicas y obstétricas debidas tanto a la accion directa de la droga
como a los factores asociados a la adiccion a drogas.

A pesar de que el embarazo genera cambios metabélicos que afectan los procesos de
absorcion, distribucion, metabolizacion y excrecion de farmacos, los efectos que éstos
ejercen sobre la madre no difieren mucho de los que se manifiestan en mujeres que no
estan embarazadas (20).

Las consecuencias mas importantes que el abuso de drogas y farmacos genera en el em-
barazo es un deterioro general de la salud de la madre, por la nutricion inadecuada y la
asistencia prenatal deficiente, la incidencia de enfermedades infecciosas severas y los
estresores psicosociales. Ademas, se da el fendmeno de transar droga por sexo, lo que
aumenta la incidencia de enfermedades de transmision sexual. Asimismo, la adiccion a
drogas suele condicionar un estilo de vida poco compatible con el cuidado de la salud
personal (20).

Las complicaciones mas frecuentes durante el embarazo de una mujer con problemas de
adiccion son la hepatitis, la endocarditis y las enfermedades venéreas. Entre las compli-
caciones no infecciosas, la anemia es la mas frecuente. (20;46).

La investigacion muestra que el consumo de drogas en la mujer embarazada puede
generar dafos neuroldgicos en el embrion que se manifiestan en las areas verbal y eje-
cutiva del futuro nifo antes de los tres o cuatro anos. El daio neurologico se manifiesta
en la resolucion de conflictos, en el escuchar receptivamente, en el mantenimiento de
la atencion y en el control de impulsos; todos estos factores estan involucrados en la
aparicion de trastornos de conducta y de abuso de drogas como factores de riesgo (20).
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2.1 Transferencia de drogas en la placenta humana

La transferencia de drogas presenta distintas caracteristicas dependiendo del tipo de
drogas o via de administracion (47):

« Inhalatorios: Las drogas inhaladas cruzan muy bien la placenta por difusion sim-
ple, son sustancias liposolubles, de bajo peso molecular, su traspaso depende de
las concentraciones administradas y tiempo de exposicion entre otras.

« Intravenosos: Todas estas drogas pasan por via placentaria y muy rapidamente,
algunas drogas demoran 3 minutos hasta llegar a la vena umbilical fetal.

» Opioides: Todos los opioides rebasan la barrera placentaria en mayor o menor
grado dependiendo de sus caracteristicas fisico-quimicas.

« Benzodiazepinas: Cruzan muy bien la placenta con buena union a proteinas. Por
ejemplo el diazepam es mas lipofilico y como efectos clinicos observables en los
neonatos pudiesen presentarse hiporreflexia, hipotonicidad e hipotermia, y con
dosis superiores a 30mg de diazepam se han reportado casos de hiperbilirrubine-
mia.

2.2. Teratogénesis de las drogas y desarrollo gestacional

A menudo el feto, con tejidos en rapido crecimiento, mostrara alteraciones celulares
tras la exposicion al farmaco o droga. El principio fundamental consiste en que la admi-
nistracion afectara al tejido con un maximo indice de crecimiento y menor diferencia-
cion en el momento de la exposicion (47).

Se pueden diferenciar tres periodos basicos en el desarrollo del feto: fertilizacion o
preembrionario, embrionario y fetal. En estos periodos pueden aparecer diferentes se-
cuelas tras la exposicion a un agente quimico (47):

o Periodo Preembrionario (Concepcion - dia 17): células totipotenciales en di-
vision. El efecto en esta etapa es todo (aborto) o nada. En esta etapa la droga
interrumpe la division celular y conlleva a la muerte fetal.

o Periodo Embrionario (dia 18-56 de gestacion): diferenciacion celular y forma-
cion de organos. Durante esta etapa tienen lugar la mayoria de los efectos tera-
togénicos que determinaran la aparicion de malformaciones funcionales unidas a
un grado importante de pérdida fetal.

o Periodo Fetal (desde el dia 57 hasta el parto): algunos 6rganos como corteza
cerebral y glomérulo renal se contintan diferenciando y pueden ser vulnerables.
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Las drogas pueden afectar el crecimiento y funcion de los 6rganos. De esta ma-
nera se pueden presentar algunos efectos teratogénicos, pero lo mas significativo
suele ser el retraso del crecimiento intrauterino con aparicion de alteraciones
morfoldgicas y fisiologicas menores de manifestacion tardia y, en consecuencia,
dificiles de confirmar.

Las malformaciones mas graves se originan durante las primeras 4 y 10 semanas de ges-
tacion, ya que éste es el periodo de organogénesis. Esto es sumamente importante dado
que, a menudo, un embarazo temprano pasa inadvertido tanto para la madre como para
el médico, lo que puede determinar una exposicion a farmacos teratogénicos en la fase
mas critica de la gestacion (47-50).

Efectos de las drogas en el periodo de gestacion
» Tabaco

El embarazo es un momento de especial motivacion para que la mujer deje de
fumar, ya que a los efectos nocivos sobre la propia persona, se suman los efectos
sobre un tercero. Alrededor del 20% de las embarazadas que asisten a controles
de obstetricia dejan de fumar espontaneamente. Sin embargo, un porcentaje
elevado de quienes han dejado de fumar durante el embarazo recaen en el pri-
mer afo tras el parto, gran parte de ellas en el primer mes. Esto sugiere poca
conciencia en relacion con las consecuencias del tabaco sobre la salud, por ello
el diagnostico de embarazo es una circunstancia oportuna, no soélo para que la
mujer deje de fumar sino para que se mantenga fuera del tabaco en forma per-
manente (20).

Existe poca evidencia para la asociacion entre fumar durante el embarazo y mal-
formaciones. Sin embargo, se han informado deformidades faciales, enferme-
dades cardiacas, congénitas y gastricas. Por otra parte, el consumo de tabaco
durante el embarazo aumenta el aborto espontaneo, la placenta previa, la mor-
talidad perinatal, la prematurez y el pobre crecimiento fetal. Algunas de estas
anormalidades ocurren de acuerdo a la dosis. También se han observado cambios
cardio-respiratorios en la madre y en el feto; aumento en el ritmo cardiaco fetal;
disminucion de los movimientos fetales y la respiracion; dafo a la placenta y
alteraciones en la oxigenacion fetal. Entre los problemas postnatales, se observa
que el peso tiende a verse disminuido en aquellos bebés que estuvieron expuestos
al tabaco, sus pulmones se ven afectados por una incidencia elevada a enferme-
dades del aparato respiratorio bajo y la mayor parte de la evidencia apoya el
vinculo entre la exposicion al cigarro y el Sindrome de Muerte Subita (8).
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Alcohol

El alcohol es una de las drogas mas ampliamente utilizada, estimulada socialmen-
te y presente en el consumo de otras sustancias adictivas, como por ejemplo, en
la pasta base de cocaina (51).

La mayoria de las mujeres deja de beber o disminuye la ingesta cuando sabe que
esta embarazada, pero un porcentaje significativo continlia consumiendo alco-
hol en cantidades consideradas de muy alto riesgo. La literatura indica que en
esta situacion, la probabilidad de que el nifio presente alteraciones es un 30-50%
(20). La exposicion prenatal a alcohol es considerada la mayor causa prevenible
de defectos del nacimiento, retardo mental y alteraciones del neurodesarrollo,
entre ellas el Sindrome Alcohdlico Fetal (52). En la actualidad, se considera mas
bien un espectro de manifestaciones que un sindrome y se le ha dado el nombre
de “Fetal Alcohol Spectrum Disorders, FASD (espectro de trastornos alcoholico
fetal). Los problemas comprenden: retardo en el desarrollo fetal, deficiencias
cognoscitivas, problemas conductuales, dificultades de aprendizaje y la dismor-
fologia facial caracteristica (45;53;54).

La mujer embarazada dependiente del alcohol y otras sustancias toxicas requiere
una mayor atencion perinatal, y es considerada dentro del grupo de pacientes
de alto riesgo obstétrico, ya que presenta frecuentes complicaciones médicas,
como enfermedades infecciosas graves, malnutricion, tensiones psicosociales
y obstétricas como aborto espontaneo, desprendimiento de la placenta, parto
prolongado y retraso del crecimiento intrauterino (55). En algunos casos se ha
informado de 7 a 10 veces mayor probabilidad de mortalidad perinatal e infantil
y prematurez. Se ha documentado consistentemente una asociacion entre altos
niveles de exposicion al alcohol (> 60 ml de alcohol absoluto por dia) y el pobre
crecimiento fetal. Entre las complicaciones postnatales del consumo de alcohol,
algunos estudios con electroencefalogramas de suefo, han demostrado anorma-
lidades tempranas y sostenidas de la funcion cerebral en infantes expuestos al
alcohol (8).

El consumo de alcohol durante el embarazo produce vasodilatacion de los vasos
sanguineos, pero en los vasos umbilicales provoca vasoconstriccion como una
proteccion innata al feto lo que genera una disminucion del aporte sanguineo con
las respectivas consecuencias (51).



Lauren Poupin (51) sefiala que tanto el alcohol como las otras drogas generan
estrés en el feto, quien sufre los efectos del alcohol durante mas tiempo que la
madre, pues el feto no tiene deshidrogenasa lactica para metabolizarlo. Sin em-
bargo, aun no se ha establecido con qué cantidad de alcohol se producira el dafo,
ya que cada embarazada y feto responderan de manera diferente de acuerdo a
su capacidad metabolica.

Lo importante es que cada vez que se consume alcohol durante el embarazo se
esta produciendo un gran dafo en el feto, que aunque no se manifieste con alte-
raciones morfoldgicas evidentes, si se producen dafios parciales que afectan su
desarrollo (51).

Por lo tanto, cualquier momento en que se logre detener el consumo es bene-
ficioso para el feto, debido a que su desarrollo cerebral no se completa ni en el
parto ni en los primeros afios de vida extrauterina, por lo que cada vez que se le
exponga al consumo, sufrira secuelas en el desarrollo de su sistema nervioso (51).

Cannabis

El cannabis es la droga ilicita mas cominmente usada entre las mujeres emba-
razadas y la exposicion intrauterina a esta droga es riesgosa para el feto en de-
sarrollo. Un estudio (56) realizado en 7.452 madres examino la relacion entre el
uso materno de cannabis y el crecimiento fetal hasta el nacimiento, ya que esta
demostrada la importancia que tiene el crecimiento intrauterino en el desarrollo
psicologico y conductual posterior. En este estudio, el crecimiento fetal fue de-
terminado usando mediciones ecograficas (ultrasonido) en el periodo temprano,
medio y tardio del embarazo.

El consumo materno de cannabis durante el embarazo se asocia con restricciones
o retardo en el crecimiento fetal durante el periodo medio y tardio del embarazo
y con un menor peso de nacimiento. Esta reduccion en el crecimiento es mas
pronunciada en fetos expuestos de manera continua al uso materno de cannabis
durante el embarazo. El peso fetal en los fetos expuestos a cannabis mostro
una reduccion en el crecimiento de -14.44 g/semana y de la circunferencia de
craneo -0.21 mm/semana, comparado con los fetos no expuestos a la droga. En
conclusion, el uso materno de cannabis durante la gestacion, incluso por un pe-
riodo breve, puede asociarse con varios efectos adversos en el crecimiento fetal,
siendo mas pronunciada que la producida por consumo de tabaco. El uso paterno
de cannabis no se asocio con restricciones del crecimiento fetal (57).
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Cocaina

Se sabe que los efectos agudos de la cocaina en la madre gestante provocan hi-
pertension arterial y taquicardia durante los episodios de consumo, lo que lleva
a una disminucion del flujo sanguineo placentario, vasoconstriccion en los vasos
de la placenta y disminucion del trasporte de oxigeno al feto (58). Respecto de
la posibilidad de malformaciones, diversos estudios han documentado anomalias
genitourinarias y en el sistema cardiovascular, defectos en el esqueleto y pertur-
baciones vasculares en infantes expuestos a la cocaina in Gtero. Sin embargo, no
existe un patron consistente entre las anormalidades congénitas observadas (8).

La mayoria de los estudios clinicos documentan un aumento en los problemas pe-
rinatales como el aborto espontaneo, pobre cuidado prenatal, parto pretérmino,
menor edad gestacional, bajo peso al nacer, bebés pequefos para su edad ges-
tacional, complicaciones por enfermedades infecciosas y mayor riesgo de sifilis
y VIH. Sobre los efectos postnatales, se ha demostrado que estos nifos tienen
velocidades sistolicas, diastolicas y flujo en las arterias cerebrales mayores. Ade-
mas de esta elevacion en la velocidad del flujo sanguineo, aumenta el riesgo de
hemorragias intracraneales (8).

Heroina - Metadona

El uso de heroina o metadona en el embarazo puede generar dafio cromosomico,
también se ha asociado a un aumento de la mortalidad infantil, acidosis fetal e
hipoxia, disminucion de la circunferencia de la cabeza. Entre las complicaciones
postnatales, se observa bajo peso al nacer y retardo en el crecimiento intrau-
terino, sindrome de abstinencia neonatal y una maduracion de 6rganos mayores
acelerada, entre ellos los pulmones y el higado (8).



Capitulo lll: Levantamiento

de Informacion

1. Descripcion de la atencion de la mujer embarazada con consumo de
drogas en una muestra de consultorios de atencién primaria y mater-
nidades de la Region Metropolitana.

Para conocer la experiencia chilena de atencion a la mujer embarazada con consu-
mo problematico de drogas, se realizd un levantamiento de informacion en terreno
circunscrito a algunas comunas de las Region Metropolitana, tanto en el sistema pU-
blico de atencion primaria y secundaria de mujeres embarazadas, como en centros pri-
vados que atienden embarazadas con consumo problematico de drogas, en convenio
CONACE-FONASA-MINSAL.

1.1. El control prenatal en nueve centros de atencion primaria en salud de la Region
Metropolitana

Las necesidades de salud de la mujer embarazada en el pais para el grupo de menor
riesgo en general se resuelven en los establecimientos de atencion primaria. El grupo de
alto riesgo, en cambio, requiere ser atendido en niveles de mayor complejidad y capa-
cidad resolutiva, ya sea ambulatorios (consultorios de nivel secundario) u hospitalarios,
por personal especializado. El nivel primario de atencion esta conformado por: consul-
torios generales urbanos y rurales, centros de salud familiar, postas rurales y estaciones
médicorurales. Aqui se realizan diversas actividades relacionadas con la vigilancia activa
del proceso reproductivo de la mujer en sus diferentes etapas, descritas en el Programa
de Salud de la Mujer del Ministerio de Salud (5). La tendencia actual esta orientada a la
deteccion de patologias que evallan el grado de riesgo.

En Chile la frecuencia del control prenatal es, en la mayoria de los consultorios de aten-
cion primaria indagados, la siguiente:

Control cada 6 semanas hasta las 32 semanas de gestacion.

Cada 3 semanas hasta las 37 semanas de gestacion.

Control semanal hasta las 41 semanas de gestacion.
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El nuevo modelo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (59) pretende disminuir
los controles prenatales a 4 y enfatizar aquellas acciones efectivas segln medicina ba-
sada en evidencia, para mejores resultados maternos y perinatales. Este modelo se basa
en la evaluacion del primer control de embarazo, que identifica a la mujer embarazada
segln su nivel de riesgo. La mujer de “bajo riesgo” recibe un control de rutina basado en
actividades orientadas a objetivos definidos; aquellas embarazadas que necesiten mayor
cuidado son referidas a un centro especializado de nivel secundario y/o terciario. En
Chile la realidad es diferente, las mujeres embarazadas requieren al menos 6 controles
prenatales para mejores resultados maternos y perinatales.

La evaluacion inicial de ingreso al control prenatal esta a cargo de la matrona’ de su
sector® y dura 40 minutos. En ella se realiza una anamnesis y examen fisico en base a un
protocolo que consta de los siguientes itemes:

1. Historia Obstétrica:

» Antecedente de muerte fetal o neonatal previa

+ 3 0 mas abortos sucesivos

« Peso de nacimiento previo bajo 2.500 grs o mayor a 4.500 grs
« Parto prematuro previo menor a 35 semanas

« Anomalia congénita mayor

« Hospitalizaciones por hipertension, preeclampsia o eclampsia en Gltimo em-
barazo

o Cirugia uterina previa (por cesarea u otra causa)
2. Complicacion del embarazo actual:

« Gestacion multiple

+ Edad materna menor a 16 afos (se deriva al policlinico de adolescentes de
Centro de Referencia de Salud - CRS) o mayor de 40 afnos

« Isoinmunizacion por factor Rh
« Sangramiento vaginal

 Presion arterial diastolica igual o mayor a 90 mg/hg al momento del control
prenatal

e 6 6 6 o o o o
7.- Con el fin de simplificar la lectura del documento, se usara solo el género femenino para referirse al
profesional matrén, sin desmerecer la presencia de varones en este gremio.

8.- Cada centros de atencion primaria esta dividido en “sectores” que abarcan divisiones territoriales de la
zona atendida por el consultorio.
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+ Masa pélvica

« Segln peso fetal (diagnosticado por ecografia), retardo de crecimiento in-
trauterino (RCIU) o macrosomia fetal, se derivan a nivel secundario para con-
firmacion y estudio.

« Patologias médicas generales: Hipertension, enfermedad broncoplulmonar,
neuropatias, mesenquimopatias, endocrinopatias que al ingreso del control
prenatal deben derivarse al especialista respectivo para formular un plan de
manejo en conjunto.

« Embarazo en vias de prolongacion, 41 semanas
« Abuso de sustancias, incluido el alcohol

o+ Cualquier otra patologia o condicion médica que implique riesgo materno o
fetal

La respuesta positiva para cualquiera de las preguntas del punto 2 califica a la mujer
embarazada como de alto riesgo obstétrico, requiriendo la atencion especifica para la
condicion de riesgo que presenta.

En los controles posteriores se procura que sea el mismo profesional quien controle el
embarazo durante toda la gestacion. En estos controles el rendimiento de atencion, se-
glin normativa, es de tres usuarias por hora, pero debido a la demanda muchas veces el
nimero de atenciones sobrepasa esta cantidad, disminuyendo los tiempos de atencion.

En resumen, un control prenatal en consultorio (5) se fundamenta en intervenciones con
propositos definidos:
« Deteccion de patologias.

+ Consejeria y promocion de la salud: nutricion, reposo y evitar el trabajo fisico
intenso, abstenerse de uso de tabaco, alcohol y drogas adictivas, lactancia y pla-
nificacion familiar.

+ Preparacion para el parto.

» Capacidades de respuesta adecuada y oportuna ante complicaciones.
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Segun la informacion obtenida a través de la colaboracion de profesionales de algunos
centros de atencion primaria en salud’ de la Region Metropolitana, las mujeres em-
barazadas son atendidas por un equipo multidisciplinario conformado por profesional:
matron/a, psicologo, asistente social y meédico si se requiere. Los consultorios estan
divididos internamente en cuatro sectores territoriales y cada sector tiene a lo menos
tres profesionales a cargo. Los consultorios trabajan con una atencion en red con el nivel
secundario y terciario de atencion en salud.

En los centros contactados esta funcionando “Chile Crece Contigo”, programa creado a
nivel de gobierno desde el mes de Octubre de 2006, que se define como un sistema de
proteccion integral a la primera infancia, dirigido a todos los nifos del pais, de manera
de apoyarlos en su desarrollo desde la gestacion hasta que cumplan 4 afos de edad e
ingresen a prekinder. Se han contratado varios profesionales de salud, principalmente
matronas y psicologos para apoyar y llevar a cabo este programa.

Dentro de la anamnesis que realiza la matrona existe la Evaluacion Psicosocial Abreviada
(EPA) (5) que contiene una pregunta sobre consumo de tabaco, alcohol u otras drogas:

Es aqui donde se detectan la mayoria de los casos de mujeres embarazadas con este
factor de riesgo, ademas de la evaluacion derivada del examen fisico. Ante una res-
puesta afirmativa, generalmente las matronas intervienen diciendo que el consumo de
cualquier droga es “malo” para su bebé, informan sobre los posibles efectos nocivos y
fomentan la adherencia a los controles prenatales. Estas intervenciones surgen desde su
formacion general y no cuentan con capacitacion especifica en el abordaje de mujeres
con consumo problematico de drogas.

En caso de deteccion de consumo de drogas, la mujer embarazada se deriva al programa
Chile Crece Contigo, en donde es entrevistada por la asistente social para evaluar el
riesgo del entorno y red de apoyo familiar, también se deriva a psicologo/a. En algunos
centros la calificacion de riesgo y posterior derivacion al programa Chile Crece Contigo
se hace incluso si la mujer refiere haber consumido antes de estar embarazada o si la
pareja consume drogas.

Cuando el consumo de drogas es evidente y con riesgo fetal, segln cada caso en parti-
cular y segin normativa y/o por criterio del profesional, se deriva al nivel de atencion
secundario, para una evaluacion mas acuciosa.

e 6 6 6 o o o o

9.- Comuna de Pefalolén: consultorios Carol Urzla, Lo Hermida, Rall Silva Henriquez y La Faena; Comuna
de Macul: consultorios Santa Julia y Félix de Amesti; Comuna de la Reina: consultorio la Reina; Comuna de
Lo Barnechea: consultorio Lo Barnechea; Comuna de Recoleta: CESFAM Cristo Vive.
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De acuerdo a lo indagado, no existe un programa especifico de tratamiento referente a
mujeres embarazadas consumidoras de drogas, si existe un Programa de Tratamiento de
Drogas y Alcohol (Garantia AUGE para personas menores de 20 aios con consumo perju-
dicial y dependencia de riesgo bajo o moderado a alcohol y/o drogas). A este programa
se derivan las pesquisas que realiza la matrona. Sin embargo, para personas mayores de
20 afos se deben activar derivaciones a la red de prestadores publicos y privados que
cuenten con Plan de Tratamiento para Personas Adultas con Consumo Problematico de
Drogas, convenio CONACE-FONASA-MINSAL, o bien Plan de Tratamiento Especializado
para Mujeres Adultas con Consumo Problematico de Drogas, del mismo convenio. En este
caso, no todos los centros cuentan con adecuados vinculos de derivacion.

La mujer embarazada con consumo de drogas en la mayoria de los casos, continua sus
controles prenatales con la matrona de su sector y el equipo de salud en el consultorio
y en ocasiones se les deriva al Centro Comunitario de Salud Mental (COSAM) para tra-
tamiento especifico, donde esta mujer comparte con otras consumidoras/es de drogas
embarazadas o no.

En los consultorios consultados se realizan visitas domiciliarias por parte de alglin miem-
bro del equipo de salud, ya sea matrona, psicologo, asistente social, nutricionista o
médico, para evaluar en terreno la red de apoyo que presenta esta mujer, enfocandose
principalmente en la vulnerabilidad del feto y posteriormente del recién nacido. La
intervencion social se orienta generalmente a tomar acciones para modificar el lugar
de residencia, si éste es de alto riesgo para la mujer embarazada (trafico o consumo de
drogas en la familia, por ejemplo).

En algunos centros, cuando la usuaria manifiesta motivacion a recibir ayuda se deriva a
un centro de tratamiento para personas con consumo problematico de drogas; sin em-
bargo, es poco frecuente que esto suceda. Asimismo, han observado que un porcentaje
importante de las usuarias derivadas deserta de tratamiento, refiriendo que “se abu-
rren”. Es importante plantear que hay un baja coordinacion con estos centros especiali-
zados y, ademas, es probable que los cambios psicologicos propios del embarazo generen
que a medida que avanzan los meses, los temas centrales de preocupacion tengan que
ver con la preparacion de la llegada del bebé, el aumento de los controles prenatales, el
mayor cansancio o limitacion fisica para el traslado, pasando a segundo plano la preocu-
pacion por su consumo de drogas. En los centros de tratamiento que cuentan con planes
ambulatorios para tratar el consumo de drogas han referido que las mujeres embaraza-
das comienzan a discontinuar el tratamiento al menos 2 meses antes de la fecha posible
de parto y lo retoman luego de 30 o 40 dias posteriores al parto.
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En la mayoria de los consultorios existe una comunicacion directa entre la asistente so-
cial de nivel primario con la asistente social de la maternidad, donde se informan algu-
nos de los casos mas graves de mujeres embarazadas consumidoras de drogas detectadas
en el nivel primario. La coordinacion entre los diferentes niveles de la red asistencial
requiere de un sistema de referencia y contrarreferencia adecuado - atencion continua,
que defina con claridad las causas, vias y destinos de derivacion asi como las instancias
de comunicacion disponibles. Sin embargo, esto no siempre es posible, ya sea por esca-
so o nulo control prenatal por parte de la usuaria o problemas de comunicacion de los
diferentes niveles de atencion.

En ciertos casos cuando el riesgo fetal es evidente, ya sea porque la madre consume
drogas y/o0 asociado a otras patologias de riesgo inminente, tales como sintoma de parto
prematuro, preeclampsia, metrorragia, entre otras ya mencionadas, la mujer embara-
zada es derivada por la matrona del consultorio a la urgencia de maternidad del hospital
correspondiente. Aqui, tras la evaluacion, muchas veces ingresa para hospitalizacion con
el fin de tener mayor control y/o resolucion del parto, segiin cada caso en particular.

En el Anexo 2 se muestra un esquema de atencion.
1.2. La experiencia de la Maternidad del Hospital Luis Tisné Brousse

Para conocer la experiencia hospitalaria de atencion de la mujer embarazada con con-
sumo de drogas, se indagd en una maternidad ubicada en Pefalolén que corresponde al
Hospital Luis Tisné Brousse. Este hospital de alta complejidad y referencia en neonato-
logia de todo Chile, abarca la atencion de mujeres embarazadas de comunas de area
oriente de salud y las derivaciones de casos de alto riesgo obstétrico de otras regiones
de Chile.

En el Hospital Tisné toda mujer embarazada ingresa por el policlinico de urgencia mater-
nal donde es atendida por la matrona de turno, quien pesquisa el consumo de drogas, a
través de la anamnesis, examen fisico general y/o segmentario, o a través de los datos
obtenidos por el carné de control maternal traido desde el consultorio. Cuando detecta
el consumo de alguna droga, ya sea de ella o su pareja, la matrona lo escribe en la ficha
de ingreso hospitalario. La mayoria de las veces escribe con rojo “Caso social”, lo que
da pie a la evaluacion posterior por la asistente social del hospital. En el diagnostico
de ingreso se agrega la frase: “Antecedente de consumo de drogas”, dato que también
queda consignado en la ficha del recién nacido.
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Tras la elaboracion de la ficha clinica y dado el diagnostico de ingreso, la mujer em-
barazada con consumo de drogas es derivada a la Unidad de Pre partos si se encuentra
en trabajo de parto, ya sea de término, prematuro o se asocie a otra patologia como
metrorragia o preeclampsia, eclampsia; o se deriva a la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico
para evaluacion y manejo. En otros casos, cuando llega en periodo expulsivo, ingresa
directo al pabellon,.

(a) Unidad de Alto riesgo obstétrico:

En su ingreso a la sala de alto riesgo, la mujer con consumo de drogas es evaluada
siempre por el médico gineco-obstetra de turno o de la unidad de alto riesgo v, por lo
general, la matrona, quien también controla la unidad feto-placentaria, coordina la
evaluacion de la gestante por la asistente social y por la psicologa™. Usualmente, el
pediatra de turno toma conocimiento del caso en el momento del parto, a no ser que
haya amenaza de parto prematuro u otra patologia fetal grave. En estas situaciones
todo el personal esta atento por el alto riesgo fetal que implica. El equipo se enfocado,
principalmente, en la condicion de pre-término o en la patologia asociada, mas que en
el consumo de drogas de la madre.

En la hospitalizacion de la mujer embarazada con consumo de drogas se dan diferentes
comportamientos o actitudes de los funcionarios de la salud, observados o referidos por
el personal. Estos comportamientos hacia la mujer embarazada consumidora de drogas
tienen alta relacion, por una parte, con el impacto emocional que tiende a generar esta
problematica en las personas y, por otra, por el desconocimiento del manejo adecua-
do de esta patologia. Algunos ejemplos de actitudes y comportamientos son: brindar
atencion de manera indiferente, juzgarlas por su condicion, aislamiento ya sea por su
apariencia fisica o por los problemas que causa a las otras embarazadas (muchas veces,
este tipo de pacientes merodea por los pasillos hablando con un tono de voz fuerte que
llama la atencion del resto de las usuarias y del personal de turno), retarlas por esta
“irresponsabilidad” y por no tomar “conciencia” del embarazo que muchas veces es mal
controlado e incluso sin control, con pocos o nulos examenes y ecografias a su ingreso.

En general, se trata de evitar hablar dentro del equipo sobre qué medidas tomar con
respecto al problema relacionado con sustancias y se enfoca mas bien en la evaluacion
fetal y en obtener los mejores resultados obstétricos y perinatales. Es probable que exis-
ta poca esperanza de contar con un tratamiento efectivo, o bien, que sus intervenciones
tengan algln impacto. Muchas de ellas se comportan agresivas con el personal de salud

e 6 6 6 o o o o
10.- Estos profesionales trabajan solo de lunes a viernes en el hospital, en un horario de 8:00 a 17:00 hrs.
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e intentan escapar del recinto hospitalario. Existe también otro grupo de personal de la
salud, que se comporta de manera amable e intenta conversar con esta usuaria y hacerle
ver lo importante que es el abandono del consumo de drogas para su salud y el bienestar
del futuro bebé. En algunos casos, los profesionales conversan también con la pareja
y/o familiar que la visita, para mostrarle la preocupacion por su situacion y la necesidad
de recibir ayuda con apoyo de un entorno favorable. El hospital cuenta con una sala de
reuniones que, a veces, se dispone para conversar a solas con ella y su acompafiante o
familiar. Participa en esta conversacion la matrona, la psicologa y la asistente social.

(b) Unidad de Pre partos:

En su ingreso a la sala de partos, la mujer embarazada con consumo de drogas, perma-
nece solitaria la mayor parte del tiempo, muchas llegan al hospital sin acompanante
(de no ser asi el acompanante ingresa a sala de pre partos cada dos horas siempre que
se den las condiciones para ello) y recibe la atencion de médico gineco-obstetra quien
determina la conducta a seguir, tal cual como lo realiza con el resto de las pacientes. La
matrona es quien la acompana, hace el manejo y a veces conversa con ella hasta el mo-
mento del parto. La gestante consumidora de drogas se destaca, frecuentemente, por
su bajo umbral de dolor. Por esto, tienden a solicitar con mayor impetu anestesia para
calmar sus contracciones y gran parte de ellas, se muestran mas quejumbrosa que el
resto de las usuarias. Durante la semana, y si se encuentra dentro del horario disponible,
estas mujeres embarazadas con consumo de drogas reciben la compaia de la psicologa
que le brinda apoyo hasta el parto, haciendo el papel de duola'. Siempre se fomenta el
apego tras el parto.

(c) Sala de Recuperacion:

En la sala de recuperacion obstétrica, toda mujer permanece entre dos y cuatro horas.
Ninguna recibe visitas de familiares o acompanantes por ser un lugar de extremo cui-
dado y control, ya que también hay mujeres en proceso de aborto. En esta sala donde
trabaja una matrona de turno y dos paramédicos, las puérperas estan en compania de
sus recién nacidos siempre que se encuentran en condiciones de atenderlos y amaman-
tarlos. En los casos de mujeres con consumo de droga activo se fomenta el vinculo pero
no siempre la lactancia, segln si existe riesgo o no para el recién nacido, de acuerdo a
lo que evalle el pediatra.

e 6 6 6 o o o o
11.- Asistente sin titulacion oficial que proporciona informacion, apoyo fisico y emocional a las mujeres
durante el embarazo, parto y postparto.
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(d) Sala de Puerperio:

En la mayoria de los casos, las madres con recién nacido de término, permanecen con
sus bebés en la sala de puerperio durante dos o tres dias. Las matronas y el equipo de
salud promueven siempre la lactancia materna. Hay casos en que el pediatra lo contrain-
dica, cuando el consumo de drogas es excesivo, evidente y presenta riesgo para la salud
del recién nacido, o si se sospecha VIH.

Muchas puérperas se quejan de dolor y la mayoria son demandantes de pastillas que
alivien sus molestias (entuertos, episiorrafia o herida operatoria), tienen dificultad de
conciliar el suefo y tienden a caminar por los pasillos durante la noche. A veces, se les
otorga un tratamiento inespecifico para que puedan dormir. Existen casos de grandes
multiparas que desean esterilizacion tubaria y se logra tras un parto normal gracias a
la gestion que realizan las matronas de turno en conjunto con los médicos obstetras,
siempre que exista la disponibilidad de pabellon y la voluntad del equipo. Es importante
mencionar que no se toma ninglin examen de deteccion de drogas ni a las madres ni a
los recién nacidos. En esta unidad también se cuenta con una sala de reuniones donde la
matrona o psicologa entrevistan, en ocasiones, a estas mujeres.

Segln lo referido, las mujeres embarazadas con consumo de drogas o puérperas, tienden
a fugarse del hospital, por lo que el personal de salud las vigila y observa, principalmen-
te durante el horario de visita (11:00 -17:00 hrs todos los dias del afio), ya que se busca
evitar que sus familiares o visitas les entreguen sustancias o bebidas a tomar. Todas estas
usuarias son evaluadas diariamente por la matrona de turno, los bebés son evaluados por
otra matrona y pediatra y casi todas, por asistente social y psicologa. Aquellas puérperas
consumidoras de drogas que tienen a sus recién nacidos hospitalizados (prematurez, re-
tardo de crecimiento, hipoglicemias, dificultad respiratoria, entre otras), se les fomenta
la visita diaria para fortalecer el vinculo. La psicdloga del programa Chile Crece Contigo,
participa en el proceso de parto con aquellas mujeres embarazadas que no cuentan con
apoyo familiar, acompanandola y entregandole apoyo emocional, y también las acom-
panan en la visita de sus recién nacidos hospitalizados y en su estadia en el puerperio.

Segln lo referido, la matrona y los técnicos paramédicos en general, no tienen conoci-
miento sobre las intervenciones a realizar en cuanto a drogadiccion y embarazo, no hay
protocolos al respecto y la conducta se da segln las propias experiencias de cada fun-
cionario de la salud, tampoco refieren formacion en el pregrado. Sin embrago, refieren
que son la asistente social o la psicologa quienes conocen mejor el manejo y posterior
derivacion a su consultorio o centro especializado. La mayoria de las veces es la asisten-
te social quien realiza la retroalimentacion con el consultorio que le corresponde vy la
evaluacion con enfoque en la vulnerabilidad del feto o recién nacido.
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En los casos en que la mujer se fuga con su recién nacido, la asistente social se contacta
con el consultorio para realizar la visita a domicilio y continuar el control. En caso de
que se fugue sin el recién nacido, la mayoria de las mujeres con adicciones vuelven al
hospital de manera voluntaria y conversan directamente con la asistente social para
pedirle ayuda u orientacion, ademas de visitar a sus bebés. Si por el contrario, la mujer
no vuelve a presentarse al hospital, la asistente social se contacta con el SENAME para
tomar una medida de proteccion, a través del tribunal de familia. Se llega a esta ins-
tancia cuando la asistente social no logra ubicar a la madre consumidora de drogas tras
varios intentos fallidos. La asistente social realiza un informe escrito del caso donde da
a conocer que el bebé se encuentra en condicion de abandono.

Existe comunicacion directa entre las asistentes sociales de consultorios del area con la
asistente social del hospital y en el momento del alta o fuga, el contacto se da via tele-
fonica o mail. En algunos casos participa también en esta retroalimentacion la psicologa
y matrona. En los casos en que las mujeres embarazadas se fugan, no hay controles pre-
natales en un centro de salud y no se logra ubicarlas via telefonica o visita a domicilio,
se pierde el caso y su seguimiento. En el Anexo 3 se muestra un flujograma del ingreso
hospitalario descrito.

Siempre se intenta que toda mujer embarazada controle su gestacion y es posible per-
cibir una fuerte sancion social al no control, por lo que al parecer esta interiorizado en
nuestra cultura. En nuestro pais, existen excelentes registros tanto de controles prena-
tales como de resultados obstétricos, sin embargo, queda mucho por hacer principal-
mente en el caso de mujeres embarazadas con consumo de drogas, cuyo porcentaje de
control prenatal casi siempre es inferior al promedio y hay desconocimiento del equipo
de salud sobre derivacion y seguimiento. Por esto, es urgente mejorar el procedimiento
que permita exigir desde el hospital una inscripcion al dia en el consultorio correspon-
diente durante la hospitalizacion, que permita vincularla a la red de salud.

1.3. La experiencia de la Maternidad del Hospital Sétero del Rio

El protocolo de atencion en esta maternidad es muy similar al descrito en la experiencia
anterior, por lo que solo se presentaran algunos aspectos mas llamativos por el aporte
que puedan brindar al disefio de una buena practica.

En primer lugar hay que destacar que esta maternidad cuenta con asistentes sociales
y psicologos propios y no dependientes del programa Chile Crece Contigo. Estos pro-
fesionales realizan entrevistas, evaluaciones y visitas domiciliarias a las usuarias de la
maternidad.
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En el ingreso al policlinico de urgencia maternal, la mujer es atendida por la matrona
de turno, quien pesquisa el consumo de drogas, a través de la anamnesis, examen fisi-
co general y/o segmentario, o a través de los datos obtenidos por el carné de control
maternal traido desde el consultorio. Con esta informacion, la mujer embarazada es
clasificada en dos tipos:

- Tipo 1: Presenta consumo de drogas en algiin momento de su vida e inicia el
embarazo sin consumo de drogas.

- Tipo 2: Presenta consumo de drogas antes del embarazo, lo mantiene durante el
embarazo y/o presenta consumo activo en el momento del parto.

En las usuarias tipo 2 se focaliza la atencion que consta de una intervencion motivacio-
nal, acompafiada de una derivacion con interconsulta al COSAM o Centro de Tratamiento
para Consumo Problematico de Drogas.

Los profesionales entrevistados refieren que, en general, la actitud de los profesionales
y para-profesionales es de preocupacion frente a una mujer embarazada con consumo
de drogas. Conversan con ella a lo largo de todo el proceso de hospitalizacion con el
fin de generar un vinculo y desde alli motivarla a recibir ayuda y desistir del consumo.
La dificultad se encuentra al momento de solicitar una atencion especializada dentro o
fuera del hospital.

Por una parte, cuando se solicita interconsulta a psiquiatria de enlace, la evaluacion se
retarda y no se realiza oportunamente; ademas, el sindrome de abstinencia no es ade-
cuadamente tratado, ya sea por desconocimiento o por falta de medicacion atingente.
Esto Gltimo genera un evidente desajuste conductual en la usuaria, lo que dificulta una
adecuada atencion por parte del equipo médico.

Por otra, la derivacion a un centro de tratamiento para consumo problematico de drogas
es dificil. En esta experiencia han vivido una fuerte dificultad en lograr el ingreso a un
programa, no solo porque se requiere activar y afianzar la motivacion al cambio por par-
te de la usuaria; si no también porque el proceso de derivacion a un centro de atencion
es percibido como engorroso y no acorde a los tiempos que se manejan en las maternida-
des. Generalmente el centro demanda una entrevista con un apoderado o familiar, luego
entrevista con psicologo y después con psiquiatra, para decidir el ingreso, proceso que
generalmente toma varios dias y semanas, sin considerar que en reiteradas ocasiones
no encuentran cupos disponibles. Esto también genera desmotivacion por parte de los
asistentes sociales que estan intentando hacer la derivacion.
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Un aspecto central en términos practicos es que generalmente se les da una hora de
atencion para cinco dias mas, en circunstancias que la hospitalizacion en puerperio toma
2 0 3 dias, luego de lo cual la usuaria es dada de alta. Los profesionales entrevistados
consideran que los pocos dias de hospitalizacion constituyen un periodo critico de mayor
permeabilidad para la intervencion, por lo que la derivacion de mujeres embarazadas
debiera tener protocolos que le dieran prioridad e inmediatez a su atencion.

Luego del alta, el asistente social hace un seguimiento del caso y cuando detecta que no
asiste a control en el consultorio, se contactan directamente con la asistente social de
éste para realizar una visita domiciliaria. Luego de esta visita, el asistente social de la
maternidad mantiene comunicacion y pide retroalimentacion al colega del consultorio
via mail o teléfono.

Otro aspecto central de esta maternidad, es que recientemente se realizo un seminario
sobre “Asistencia hospitalaria en situacion de drogadiccion o conductas adictivas en
pacientes embarazadas o puérperas”, organizado por Magdalena Peia, matrona jefe de
la Unidad de Embarazo Patoldgico de Alto Riesgo. En esta actividad expusieron distintos
profesionales de la misma maternidad y constituyo un espacio de capacitacion interna
dirigida a todos los miembros de la maternidad. Lo relevante es que aqui se expuso la
necesidad de disenar un protocolo de atencion de la mujer embarazada con consumo de
drogas, documento en el cual se encuentra actualmente trabajando un grupo liderado
por el Dr. Luis Medina, del Centro de Diagnostico Perinatal, CEDIP.

1.4. La experiencia de los Programas de Mujeres en seis centros de tratamiento de
consumo de drogas

Desde 2002 CONACE ha desarrollado una serie de iniciativas que apuntan a potenciar
y profundizar el conocimiento tedrico y de habilidades terapéuticas en los equipos de
tratamiento en convenio, lo que redundo especificamente en el desarrollo de orienta-
ciones técnicas para el tratamiento de mujeres con consumo problematico de drogas. En
2005 se iniciaron proyectos piloto de atencion especializada en mujeres y, actualmente,
existen 35 centros pUblicos y privados que brindan atencion especializada a la pobla-
cion femenina adulta mayor de 20 afos a lo largo del pais, en modalidad ambulatoria
intensiva y residencial a través de un convenio suscrito entre CONACE, FONASA y MINSAL

Una motivacion fundamental ha sido favorecer los mecanismos de deteccion precoz y
mejorar la calidad de las intervenciones terapéuticas con el fin de fortalecer la adhe-
rencia de las mujeres en tratamiento. En este sentido, por ejemplo, se ha considerado
fundamental incorporar la perspectiva de género, el trabajo con la diada madre-hijo, la
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incorporacion a tratamiento residencial con hijos preferentemente menores de 5 afos,
entre otros aspectos. Es por eso, que el comenzar a visualizar la atencion temprana de
mujeres embarazadas que presentan consumo de drogas es un paso mas de desarrollo
en esta linea.

Con el fin de conocer mas de cerca la experiencia de tratamiento de mujeres embaraza-
das, se realizd un grupo focal con representantes de 6 centros de tratamiento que, ac-
tualmente, se encuentran ejecutando planes de tratamiento especializado en mujeres
y que han atendido mujeres embarazadas. Los centros participantes fueron: Comunidad
Terapéutica Dianova, ONG Dianova Chile; Centro de Tratamiento Rayun de La Florida,
Sociedad de Profesionales de Puente Alto; Cosam de Pudahuel, Corporacion Municipal de
Pudahuel; Centro Femenino de Rehabilitacion Madre Teresa de Calcuta, Corporacion La
Esperanza; y Centro Comunidad Terapéutica Colina. También se desarrollaron entrevis-
tas en profundidad a los encargados de tratamiento de Comunidad Terapéutica Dianova,
ONG Dianova Chile y Comunidad Terapéutica Talita Kum, Fundacion Cristo Vive. A conti-
nuacion se presentan los principales hallazgos.

El proceso de incorporacion de una mujer embarazada despierta algunas aprehensiones
en los equipos de tratamiento. Una de ellas es el temor a no saber como integrar en
el trabajo terapéutica a la madre y su bebé: “existen fantasias y temores de qué va a
pasar con la guagua, si es de alto riesgo”. También se observan diferencias en la forma
de abordar la posibilidad de ingresos de mujeres embarazadas. En este sentido, un cen-
tro realiza test de embarazo opcional para constatar el estado de embarazo y disponer
prestaciones especificas para ellas. Sin embargo, otros equipos plantean que no sienten
aprensiones (“nunca nos asustamos como equipo”), pero enfatizan en que intervenir con
mujeres embarazadas requiere de un mayor trabajo de coordinacion con las redes asis-
tenciales (“es un trabajo permanente de mediacion entre profesional y consultorio”),
para garantizar un adecuado control del embarazo, considerando la particularidad que
otorga ser o haber sido consumidora de drogas.

En este punto surge también una dificultad muy importante para los equipos y es la que
se genera con la rotacion al interior de los profesionales de los consultorios, especial-
mente matronas, con quienes enfatizan un trabajo mas cercano y personal entre un re-
presentante del centro y la matrona del consultorio que atiende a la usuaria:”Si cambian
las matronas hay que hacer todo de nuevo”.

La acogida se desarrolla de manera diferente si la usuaria llega embarazada o se emba-
raza estando en tratamiento. En ambos casos el trabajo en redes es crucial y el acom-
pafamiento debe ser permanente. Los centros ademas manifiestan que muchas mujeres
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temen que sus familias les quiten a sus hijos, o que las traten mal en la consulta médica
al saber que son consumidoras, lo que refuerza la idea de trabajar cercanamente con el
equipo del consultorio de salud.

Se vislumbra una mayor necesidad de apoyo, contencion y establecimiento de vinculo
terapéutico con la mujer embarazada, “las mujeres embarazadas requieren apoyo, para
bajar sus angustias y para manejar el proceso de embarazo, requieren apoyo psicoldgi-
co. Hay vulnerabilidad psicologica “.

Durante el tratamiento se enfatiza la promocion de la abstinencia. Se observa que mu-
chas mujeres detienen su consumo cuando descubren que estan embarazadas. Sin em-
bargo, en otros casos no, y mantener abstinencia es dificil por lo que se trabaja en
estrategias de reduccion de dafo, principalmente, a través del manejo de la lactancia y
estimulacion del vinculo entre la madre y su bebé. El consumo es visto como un factor
de riesgo. Una diferencia en el logro de la abstinencia esta dada por la modalidad del
programa, de acuerdo a lo referido por los centros, en los programas ambulatorios es
mas dificil lograr total abstinencia.

Algunos centros evitan que las mujeres embarazadas entren a intervenciones grupales,
si se abordan tematicas de alto contenido emocional: “Hay ciertas lineas tematicas
que se deben trabajar con limites o con mucha contencion, hasta donde ella se sienta
capaz”, “el embarazo, es una experiencia Unica y hace revisar la propia experiencia
con la madre”. Sin embargo, frente a este punto no hay consenso, ya que otros centros
opinan que no debe haber diferencias y motivan la participacion en los distintos grupos,
pues también esa es una experiencia contenedora. En este sentido, se deja entrever que
la participacion de la mujer embarazada en intervenciones grupales dependera de los
recursos psicologicos de la mujer, la capacidad de contencion del grupo y del terapeuta
a cargo y de los temas presentes en la dinamica grupal.

Se promueve una atencion mas personalizada y ajustada a las necesidades tematicas de
la mujer embarazada y, en general, se disminuye la participacion en actividades grupa-
les. A medida que se acerca el momento del parto, los temas de la mujer se centran en
la preparacion de la llegada del bebé y dejan de hablar de su proceso de tratamiento de
drogas. Esto es acogido por los equipos y el acompanamiento se da en esta linea, con el
fin de mantener el vinculo hasta que pueda retomar el tratamiento.

Una mujer embarazada es mas sensible al acompanamiento. Si son acompafadas a los
controles de salud en el consultorio, ya sea por sus familiares o por algin miembro del
equipo, se potencia la construccion de vinculos.

56



En el caso de los programas ambulatorios, se enfatizan las visitas domiciliarias y los con-
tactos telefonicos, ya que se asume que durante al menos 4 meses en torno al parto (pre
y post) disminuira la asistencia a tratamiento. Se enfatiza en el seguimiento e incluso
acompafnamiento a controles de salud. En muchas ocasiones, las embarazadas manifies-
tan dificultades para trasladarse de forma regular al centro de tratamiento, debido a
esto se pueden implementar intervenciones de caracter terapéutico en los domicilios de
las propias usuarias. Por lo demas, solo pueden volver al centro cuando el pediatra au-
toriza que el recién nacido salga del hogar y eso no se produciria antes del mes de vida.
Se hace énfasis en el trabajo en red y con la familia de la usuaria, y se da importancia a
trabajar la prevencion de recaidas.

En los programas residenciales se dan mas permisos para salidas con el fin de potenciar
el vinculo y la integracion familiar. Es habitual que alguien del equipo acompaie a la
usuaria a los controles prenatales. Asimismo, una vez que la usuaria es dada de alta de la
maternidad, van a buscarla para traerla nuevamente al centro. Al establecer una mayor
contencion se reducen las tasas de recaidas.

Los equipos de ambas modalidades de tratamiento, concuerdan en que a medida que
avanzan los meses de embarazo “se pierde un poco el tratamiento”, “los temas se
centran en su embarazo, luego del nacimiento se retoma su proceso”. Debido a esto, la
duracion del tratamiento tiende a extenderse.

Dentro de las atenciones individuales encontramos la atencion que brinda la enfermera,
quien monitorea constantemente todo lo relacionado al autocuidado y utilizacion de las
redes de salud. Respecto al uso de farmacos, existen aprensiones y posiciones diferentes
entre los distintos centros: “A veces el psiquiatra recomienda benzodiacepinas y eso
genera dudas en el centro porque es adicta y embarazada”. Otros establecen acuerdos
con el médico para aumentar el nimero de controles: “Las embarazadas tienen mas
atenciones médicas que el resto”.

Un aspecto central durante el tratamiento de una mujer embarazada con consumo pro-
blematico es el proceso de prevencion de recaidas. Un centro plantea que es vital el
fomentar la lactancia como una forma de prevenir las recaidas. Se ha observado que
cuando una mujer deja de amamantar es mas probable que vuelva a consumir; por tan-
to, es importante promover el amamantamiento, ya que asi se puede estimular el apego
y disminuir las tasa de recaida. De forma individual se pueden establecer una serie de
acuerdos frente a su decision de dejar o continuar su consumo. Si decide consumir se
trabaja con estrategias de reduccion del dafo, tales como amamantar antes del consu-
mo, almacenar la leche antes del consumo y extraer la leche después de cuatro horas
para desecharla.
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En resumen, se vislumbran los siguientes elementos como centrales a la hora de brindar
tratamiento por consumo problematico de drogas a mujeres embarazadas:

« Trabajo en red coordinado cercanamente

« Vision biopsicosocial

« Acompanamiento permanente (cuidados continuos)

« Trabajo en sus motivaciones y prevencion de recaidas

« Atenciones personalizadas: ajustarse a las necesidades y etapa de su ciclo vital
« Promocion de la lactancia y del vinculo madre-hijo

+ Flexibilidad frente al tipo, duracion y modalidad de atencion

2. Evidencia internacional sobre deteccién y tratamiento del consumo
de drogas en mujeres embarazadas

La deteccion temprana de consumo de drogas y alcohol en la mujer embarazada es
central para proteger al hijo en desarrollo y para ofrecer atencion oportuna y adecuada
a sus necesidades. Una vez que detectados distintos niveles de consumo es importante
saber cual es la estrategia mas adecuada para orientar, derivar y/o tratar a esta mujer
en particular. A continuacion se desarrollan estos puntos en funcion de lo que reporta la
literatura actual.

2.1. Instrumento de pesquisa de consumo de drogas y alcohol

En Canada, el “FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorder) Advisory Workgroup” propone
los siguientes tres niveles de screening para pesquisa de consumo de drogas y alcohol
en mujeres embarazadas, los cuales deberian realizarse bajo consentimiento informado
(60):

+ Nivel I: el screening involucra aproximaciones basadas en la practica que pueden
ser utilizadas por los profesionales de salud, cuando abordan con las mujeres el
topico de consumo de alcohol. Por ejemplo, entrevista motivacional (61).

« Nivel II: el screening incluye uso de algunos instrumentos de aproximacion directa
(TLFB) o indirecta del consumo de alcohol (AUDIT, BMAST / SMAST, CAGE, CRAFFT,
T-ACE, TWEAK), que seran descritos mas adelante.

« Nivel lll: el screening incluye herramientas de laboratorio que pueden ser utiliza-
das para confirmar la presencia de drogas y sus niveles, ademas de determinar la
eventual presencia de multiples sustancias.
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Entre los instrumentos recomendados internacionalmente para uso en mujeres embara-
zadas se distinguen tres categorias:

o Autoreporte: preguntas abiertas sobre el consumo de alcohol y otras sustancias
realizado durante las visitas regulares a controles de salud

o Instrumentos: screening general y medicion de cantidad y frecuencia de consumo

o Examenes de laboratorio: alcohol en aire espirado drogas en orina, drogas en
cabello, drogas en meconio (62).

A la hora de realizar deteccion de consumo de alcohol y otras sustancias en mujeres
embarazadas es imprescindible considerar los aspectos psicosociales que estan presen-
tes en ellas y que se han descrito anteriormente, como son la situacion social y legal de
embarazadas que consumen drogas ilicitas, el temor a las sanciones, asi como al involu-
cramiento de servicios sociales (7), lo que puede ser diferente en distintas instituciones
y paises de acuerdo a su normativa, legislacion y aspectos culturales.

El primer aspecto en el enfrentamiento del consumo de alcohol y otras sustancias en
las mujeres embarazadas en Chile es su deteccion. Entre los instrumentos de screening
general (60) de consumo de drogas y alcohol se describen a continuacion: AUDIT (1;63),
CAGE (64), TWEAK (64), T-ACE (65), MAST (65) y para el screening sobre uso de alcohol,
tabaco y sustancias ilicitas en mujeres embarazadas, el 4 P"s Plus (66).

Instrumentos de screening general
a) Screening 4 P s Plus (Parents, Partner, Past, Pregnancy) (66).

En el campo de las adicciones, el DSM IV (67) ha sido el “gold standard” para diag-
nostico de abuso y dependencia de sustancias en la poblacion general. Aunque
utiles, en el caso de las mujeres embarazadas estos manuales no logran capturar
niveles de consumo de sustancias que, si bien no alcanzan a cumplir los criterios,
pueden representar un riesgo importante para la mujer y su hijo(a). EL 4 P"s Plus
(ver anexo 5) es capaz de capturar consumos que pueden ser de riesgo en muje-
res embarazadas, pero que estan por debajo de los criterios diagnosticos de los
manuales estadisticos habituales; ha demostrado adecuadas propiedades psico-
meétricas en esta poblacion (67). Identificando tempranamente estas mujeres en
riesgo es posible intervenir de manera breve y realizar una adecuada derivacion a
centros de tratamiento en los casos necesarios, ademas de realizar un apropiado
seguimiento de la mujer embarazada y su hijo(a). El uso de este instrumento,
administrado en clinicas prenatales ha logrado identificar en los Estados Unidos,
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hasta un 9 % de mujeres como usuarias de sustancias ilicitas, mas alto que esta-
disticas nacionales (5,5%) (68)

b) AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) (69)

Instrumento de screening disefado para la identificacion y manejo de los pro-
blemas relacionados con alcohol. Ha sido utilizado ampliamente en el mundo en
atencion primaria y en diversas poblaciones para evaluar abuso y dependencia
de alcohol (69). EL AUDIT ha sido validado en Chile para poblacion adolescente
mostrando adecuados parametros psicométricos (1). Este instrumento esta vali-
dado en otros paises en mujeres y se ha recomendado su uso para mujeres emba-
razadas, por organismos internacionales como el “FASD (Fetal Alcohol Spectrum
Disorder) Advisory Workgroup” (60). Actualmente se encuentra recomendada su
aplicacion en el Manual de Atencion Personalizada en el Proceso Reproductivo del
Ministerio de Salud de Chile (5).

c) CAGE (70) (Cutting down drinking, Annoyance at others’ concern about
drinking, feeling Guilty about drinking, and using alcohol as an Eye-opener in
the morning)

Instrumento de screening disefado para ser utilizado por médicos en settings de
atencion primaria y especialidades, bastante breve, incluye preguntas relaciona-
das con aspectos clinicos de la dependencia de alcohol como el deseo de dismi-
nuir el consumo, la preocupacion de otros respecto del propio consumo, los senti-
mientos de culpa asociados al patron de consumo y sintomas de abstinencia en las
mafanas. Este instrumento evalla dependencia de alcohol y no ha sido validado
en poblacion chilena, existe un estudio de validacion en Colombia (71) y Brasil
(64). Este instrumento esta validado en otros paises en mujeres (incluyendo en
mujeres embarazadas) y se ha recomendado su uso para mujeres embarazadas,
por organismos internacionales como el “FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorder)
Advisory Workgroup” (60)

d) TWEAK (Tolerance, Wife complain, and Eye opener, Amnesia, Cut down K)
(65)

Instrumento que también evalla dependencia de alcohol; consiste en 4 preguntas
acerca de Tolerancia, quejas de pareja por consume de alcohol, presencia de
consume en las mafanas (sintomas de abstinencia), amnesia luego de episodios
de consumo. Las preguntas 2, 3 y 4 provienen del instrumento MAST y las pregun-



tas 3, 4y 5 provienen del CAGE. Existen estudios de su validez en poblacion de
Brasil (64). Este instrumento esta validado en otros paises en mujeres embaraza-
das y se ha recomendado su uso para esta poblacion por organismos internacio-
nales como el “FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorder) Advisory Workgroup” (60)

e) T-ACE (T = tolerance, A = annoyed, C = cut down, E = eye-opener) (65)

Instrumento que consiste en cuatro preguntas, tres de ellas en comdn con las del
instrumento TWEAK, evalla también dependencia de alcohol (72). Emplea una
pregunta de otro instrumento, el CAGE (;le han criticado por la forma en que
bebe?). Se otorgan dos puntos por respuesta positiva en la pregunta sobre tole-
rancia y 1 punto por cada respuesta positiva en las otras tres, siendo un puntaje
total posible de 5 puntos. Ha sido validado en Brasil (64). Este instrumento esta
validado en otros paises en mujeres embarazadas y se ha recomendado su uso
para esta poblacion por organismos internacionales como el “FASD (Fetal Alcohol
Spectrum Disorder) Advisory Workgroup” (60)

f) MAST (“Michigan Assessment Screening Test”) (65)

Este instrumento corresponde a una entrevista estructurada de screening de pro-
blemas relacionados con alcohol, que puede ser utilizada tanto por profesionales
como no profesionales. Es mucho mas larga que los otros instrumentos de scree-
ning considerados en esta revision: tiene 25 preguntas, a cada una se asigna un
puntaje de 0, 1, 2, 0 5, que puede llevar a un total de 53 puntos. No hay estudios
de validacion de este instrumento en espafol. Existe una version que evalla
problemas con otras sustancias (MAST/AD) (73). También existe una version abre-
viada de este instrumento (B-MAST), que cuenta con 10 items y detecta consumo
problematico de alcohol; su foco es el consumo a lo largo de la vida mas que con-
sumo actual (74). B-MAST esta validado en otros paises para uso en mujeres y se
ha recomendado su uso para esta poblacion por organismos internacionales como
el “FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorder) Advisory Workgroup” (60).

g) ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test) (75)

Fue desarrollado por indicacion de la ONU como un instrumento adaptable cul-
turalmente de screening de consumo riesgoso y problematico de sustancias. Este
instrumento cuenta con preguntas acerca del consumo a lo largo de la vida de
cannabis, cocaina, anfetaminas, inhalantes, sedantes, alucinogenos, opiaceos y
otras sustancias, ademas de preguntas sobre consumo de alcohol y tabaco (que
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se incluyen entre otras preguntas acerca de salud general y estilo de vida) (75).
Su mayor uso es en atencion primaria, para evaluar a personas que utilizan una
0 varias sustancias y presentan distintos grados de gravedad de problemas rela-
cionados con sustancias (76). Ha sido utilizado para evaluar poblacion privada de
libertad (77) y no ha sido testeado para mujeres embarazadas.

Algunos estudios han demostrado superioridad de TWEAK y T-ACE sobre el CAGE y el
MAST (65). Al centrar el foco en mujeres embarazadas la evaluacion de exposicion fetal,
ademas de problemas relacionados con sustancias en las mujeres, la mayor ventaja para
la pesquisa de consumo de alcohol y otras sustancias esta en el uso de instrumentos
breves, de facil utilizacion por profesionales de salud y con validez conocida en mujeres
embarazadas, requisitos que ASSIST no cumple.

Instrumentos de medicion de cantidad y frecuencia

Los instrumentos de medicion de cantidad y frecuencia de consumo tienen la ventaja
de detectar consumos no problematicos para la mujer, aunque igualmente de riesgos
para el feto en desarrollo. Ademas, puede evaluar patrones de consumo de alcohol en
el tiempo.

El mas estudiado de estos instrumentos es el TLFB (Time Line Follow-Back) (Anexo N°
6), método desarrollado por investigadores en el campo del alcohol en los ‘70. Ofrece
una estimacion retrospectiva del consumo diario de alcohol en un periodo especifico
(usualmente 1 a 12 meses).

En este método el paciente identifica, con el apoyo de un calendario, los cambios en el
consumo de alcohol a través del tiempo y en relacion a eventos vitales claves (78). Tiene
una validez y consistencia demostradas en la evaluacion de poblacion con problemas
relacionados con alcohol y ha sido utilizado de manera extensa en distintos settings y
sobre intervalos de tiempo variados (78;79). Una de las fortalezas de este instrumento
es que muestra de manera grafica los patrones de uso de alcohol y su relacion con even-
tos vitales. Ha sido utilizado también en la evaluacion de consumidores problematicos
de cocaina y heroina, mostrando validez y consistencia en esta poblacion (80). Se ha
recomendado su uso para esta poblacion por organismos internacionales como el “FASD
(Fetal Alcohol Spectrum Disorder) Advisory Workgroup” (60)
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2.2. Programas de tratamiento

El impacto negativo de la adiccion en una mujer embarazada, tanto en su propia salud
fisica y psicologica como en la de el nifio en gestacion, esta bien documentado (81).
La evidencia sugiere que el consumo de drogas en el embarazo es perjudicial, requiere
tratamiento especifico y que los mejores resultados se han establecido para mujeres
que reciben apoyo, junto a su control regular del embarazo (82). El tratamiento que
se inicia durante el embarazo es mas efectivo, por lo que las consultas prenatales son
el lugar prioritario para la identificacion de mujeres con problemas relacionados con
sustancias (68).

Se ha demostrado que las mujeres que ingresan a tratamientos por problemas relaciona-
dos con sustancias presentan al ingreso una asociacion mas frecuente con otros proble-
mas de salud mental, comparado con los hombres. Ademas, logran mejores resultados
en reduccion del consumo si reciben un enfoque de género y atencion para otras patolo-
gias de salud mental (68). La relevancia de dar una adecuada atencion a estas mujeres y
sus hijos y de adecuar los servicios de tratamiento a sus necesidades ha sido enfatizada
en la literatura (81). Los estudios han demostrado que hay mejores resultados cuando
el tratamiento otorga cuidado para los hijos, atencion del embarazo, servicios de salud
mental, foco en problemas de la mujer, un tratamiento comprensivo y servicios de tra-
tamiento solo para mujeres (68).

Principios de unidades de tratamiento de mujeres embarazadas con problemas relacio-
nados con sustancias

La investigacion acerca de experiencias exitosas de unidades de tratamiento de adiccio-
nes para mujeres embarazadas ha mostrado que es importante cumplir con los siguien-
tes principios generales:

» Promover desde los equipos de salud y centros de tratamientos de abuso y de-
pendencia de sustancias, un apoyo y actitud no enjuiciadora hacia las mujeres
embarazadas con problemas relacionados con sustancias (83)

« Vincular a las mujeres a tratamiento durante su embarazo y mas alla del periodo
del mismo (84)

 Entregar apoyo emocional y practico (acceso a red de servicios) a las mujeres
con problemas relacionados con alcohol y otras sustancias, durante su embarazo
y periodo temprano de maternidad (84)

+ Coherencia y consistencia institucional (politicas claras, transparencia en la in-
formacion) (83)

o Promover el uso de los servicios de salud pre y post natales (84)
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Objetivos generales de las intervenciones con mujeres embarazadas con problemas re-
lacionados con sustancias:

« Deteccion precoz y tratamiento antenatal de las mujeres con problemas relacio-
nados con sustancias (83)

« Apoyo a los madres y sus parejas (si presentan problemas relacionados con sus-
tancias) en el abandono del consumo de alcohol y otras sustancias; entrega de
apoyo para ayudarlos a mantenerse en tratamiento (84)

o Mejorar la salud materna y fetal de mujeres embarazadas con problemas relacio-
nados con sustancias (60)

« Promover el bienestar de los hijos de mujeres con problemas relacionados con
alcohol y otras sustancias (60)

+ Identificacion temprana de nifios expuestos a alcohol u otras sustancias durante
el periodo prenatal (60)

También es muy importante realizar un adecuado diagnostico de patologias de salud
mental y detectar casos de patologia dual (85) para ofrecer un tratamiento adecuado,
que puede incluir el uso de psicofarmacos de manera segura (ver anexo 7).

Intervenciones psicosociales

Considerando que los mejores resultados se presentan en mujeres que adhieren a los
programas de tratamiento por un tiempo mas prolongado (68), las intervenciones psico-
sociales cobran importancia como una estrategia para promover la permanencia de estas
mujeres por el mayor tiempo posible (86). Las mujeres embarazadas se enfrentan a difi-
cultades para adherir a los programas de tratamiento y las intervenciones psicosociales
pueden ayudarlas a sobrepasar las barreras para permanecer en ellos (87). Un programa
psicosocial puede incluir terapia psicoldgica individual o grupal, manejo de casos, visitas
domiciliarias, intervenciones psicoeducativas y terapia ocupacional como complemento
de la intervencion biomédica.

La literatura es aUn limitada en la investigacion comparativa de distintos intervenciones
psicosociales, por diversas razones: uso de muestras pequenas, variables confundentes,
dificultades para tener observadores ciegos a las intervenciones y baja posibilidad de
realizar randomizacion. Ademas, en este grupo habitualmente los tratamientos son va-
riables de acuerdo a las necesidades de las usuarias, lo que limita la posibilidad de reali-
zar comparaciones. Por esto, se plantea como necesario para futuros estudios considerar
mayor claridad en variables de resultados y seguimientos a largo plazo (68).

64



Dentro de las intervenciones que se han utilizado y que muestran resultados promisorios
estan las intervenciones basadas en la Entrevista Motivacional (EM) (61) y las terapias
conductuales, como el manejo de contingencias, que utiliza refuerzos positivos a las
conductas de cambio conductual como la abstinencia a sustancias (81).

Aunque con pocos estudios hasta ahora, la EM parece ser un enfoque adecuado para este
grupo de personas (68). La Entrevista Motivacional es una forma de guiar (colaborativa
y centrada en la persona) que busca evocar y fortalecer la motivacion al cambio (88);
de esta manera promueve una actitud no enjuiciadora hacia el/la paciente o usuario(a),
lo que puede ser de gran utilidad en el area de intervencion con mujeres embarazadas
con problemas relacionados con sustancias, donde el temor al enjuiciamiento puede
significar una barrera de las mujeres a acudir a tratamiento. La EM intenta aumentar la
motivacion intrinseca al cambio a través de la empatia, colaboracion y negociacion de
metas para el logro del cambio (61). Los estudios han encontrado una asociacion entre
asistencia a sesiones de EM y menor consumo de drogas en mujeres embarazadas con
problemas relacionados con sustancias; aunque no se han encontrado diferencias en
relacion al involucramiento de sus hijos en medidas de proteccion, al compararlas con
intervenciones educacionales (68;89).

Una revision sistematica, que incluyo estudios realizados mayoritariamente en Estados
Unidos, encontro que el manejo de contingencias es efectivo en mejorar la retencion de
las mujeres embarazadas en los programas de tratamiento de adicciones, con un minimo
efecto en la abstinencia. Las intervenciones que utilizaron la Entrevista Motivacional
tuvieron un mejor efecto, aunque discreto, en aumentar la retencion en tratamiento y
la abstinencia de sustancias en este grupo de mujeres (87).

Otros estudios han enfatizado la importancia de incluir estrategias para traer a los fami-
liares (pareja especialmente) al tratamiento de las mujeres embarazadas que presentan
problemas relacionados con alcohol u otras drogas, como una manera de impactar en la
adherencia al tratamiento y en los resultados (85). También existen enfoques que se di-
rigen a los aspectos emocionales del vinculo madre-hijo durante el tratamiento en este
grupo de mujeres; esta aproximacion ayuda a la mujer a mejorar su comprension sobre
el impacto de sus estados emocionales en su hijo, reduciendo el estrés relacionado con
la maternidad y los indices de depresion, ademas de incrementar el conocimiento en
relacion al cuidado de sus hijos (68;90).

También se han probado otros tipos de intervenciones domiciliarias y manejo de casos.
Estos enfoques han sido especialmente Utiles en usuarias con mayor desventaja social;
en este grupo los resultados de la intervencion se asociaron con la mantencion de custo-
dia de los hijos, menor consumo de drogas y mayor asistencia a tratamiento (68).
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Un modelo de aproximacion costo-efectiva

Un modelo de administracion de recursos a tener en cuenta y que se ha postulado
recientemente es el “Stepped Care Model” (que podria traducirse como Modelo de Cui-
dado en Pasos) (91), cuyo esquema se muestra en el anexo 8). Este modelo surge inicial-
mente del tratamiento de problemas relacionados con el alcohol y desde otras areas de
intervencion en salud; luego fue extrapolado al tratamiento de problemas relacionados
con otras sustancias. Este modelo plantea comenzar con la intervencion menos intensi-
va, costosa e intrusiva, reservando la mas intensiva y cara para aquellos usuarios que no
responden a los primeros niveles de intervencion.

De esta manera se incrementa el costo-efectividad de las intervenciones, ya que quienes
responden positivamente a una intervencion breve inicial y no requieren mas acciones,
a menos que sufran una recurrencia, no pasan al siguiente nivel. Asi la proporcion de
individuos que necesita intervenciones mas intensivas disminuye progresivamente, con
un manejo mas racional de los recursos (92).

De acuerdo a este modelo, los abordajes mas costo-efectivos serian los individualizados,
consistentes con la evidencia de la investigacion y apoyados por una red coordinada de
servicios (91).

2.3. Experiencias de intervenciones exitosas
a) Programa Early Start (Estados Unidos) (82)

Una experiencia publicada es la del centro KNPC (“Kaiser Permanente Northern
California”) en Estados Unidos, centro que cre6 en 2003 un programa cuyos obje-
tivos fueron:

o Disminuir los problemas de abuso de sustancias en las mujeres embarazadas.

0 Reducir los problemas asociados en el parto, derivados del uso prenatal de
sustancias.

0 Mejorar el acceso de las mujeres embarazadas a los servicios de tratamiento
especializado.

0 Mejorar la satisfaccion y eficacia de los clinicos.
Para lograr estos objetivos el equipo a cargo realizo las siguiente acciones (82):

o Incorpord un profesional especialista en adicciones en el centro de atencion
prenatal.
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0 Realizo educacion a todas las mujeres embarazadas sobre los riesgos del con-
sumo de sustancias durante el embarazo.

o Implement6 un screening de riesgo en el primer control prenatal mediante
cuestionarios auto administrados y test de drogas en orina (con consentimien-
to).

o Entrend intensivamente a los profesionales de la salud que trabajaban en la
atencion obstétrica acerca de los aspectos meédicos del abuso de sustancias y
de herramientas para derivaciones efectivas.

o Incorpord el apoyo terapéutico y manejo de casos de todas las mujeres emba-
razadas en riesgo, dando opcion de mantener controles hasta un ano después
del parto.

o Implementod entrenamientos, grupos de trabajo e interconsultas entre las dis-
tintas disciplinas involucradas en el cuidado de estas pacientes (Pediatria,
Adicciones, Psiquiatria, Servicios Sociales).

0 Incorpord una filosofia de comprension del abuso de sustancias durante el
embarazo como otra complicacion obstétrica mas, a ser abordada en equipo
y de manera adecuada.

o Instalo la investigacion y evaluacion de programas, como una forma de ali-
nearse con la meta de entregar a las mujeres servicios especializados, perso-
nalizados y de calidad.

La evidencia muestra que las mujeres embarazadas que recibieron screening, evaluacion
y tratamiento del problema de abuso de sustancias durante el embarazo en este progra-
ma, tuvieron significativamente menores complicaciones obstétricas y mejores parame-
tros en sus recién nacidos (necesidad de ventilacion asistida, peso de nacimiento, etc),
comparado con las mujeres que recibieron solo screening.

Las evaluaciones de este programa permitieron concluir que un servicio de atencion de
los problemas de abuso de sustancias integrado (en el espacio fisico del control prena-
tal) a la atencion médica de la mujer embarazada tiene beneficios significativos en los
Recién Nacidos y sus madres.

Se logré una mejora en la satisfaccion de las usuarias y de los profesionales de salud de
la clinica prenatal. Ademas, se evidencié mayor éxito en la aceptabilidad de las deriva-
ciones entre las mujeres en riesgo. El 92% de las mujeres referidas por los profesionales
de salud aceptaban la referencia al profesional especialista en abuso de sustancias in-
corporado al equipo.
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b) Unidad de Tratamiento de Adicciones Especializada en Mujeres en alianza con un
Centro de Cuidados Prenatal y del Recién Nacido (Reino Unido) (83)

Otra experiencia exitosa es la de una unidad de tratamiento de adicciones espe-
cializada en mujeres y con trabajo coordinado con centros de cuidados prenatal
y del recién nacido. Esta unidad se caracterizo por:

o Proporcionar un ambiente adecuado, a través de una actitud sin prejuicios.

o Brindar atencion de especialidad, que aporta apoyo emocional y acceso a red
de servicios.

Estudios que evaluaron esta experiencia encontraron que la creacion de una unidad
especializada con estas caracteristicas, permitio mejorar de manera importante los re-
sultados en el parto y los parametros de los recién nacidos. Estos resultados fueron com-
parados entre mujeres atendidas durante su embarazo por adiccion a sustancias en esa
unidad, y casos similares tratados antes de la implementacion de la unidad especializa-
da. Por ejemplo, luego de la implementacion de este programa especializado, el indice
de ingreso de recién nacidos a Unidades de Cuidados Intensivos bajo de 57% a 13,2%; el
involucramiento en procesos de proteccion a los nifios (tribunales) bajo de 52% a 16,9%.

c) Programa de Apoyo a Madres con Consumo Problematico de Drogas o en Proceso
de Rehabilitacion (Chile) (93)

Esta experiencia se instalo en el Hospital Regional de Antofagasta, con el fin de
ejecutar un plan de intervencion para gestantes y puérperas que presentan pro-
blemas de adiccion en el contexto del Programa Chile Crece Contigo.

Inicialmente el equipo a cargo (matron, psicologa y asistente social) establecio
las siguientes prioridades

o Disefiar un plan de intervencion biopsicosocial dirigido a madres que presen-
tan problemas de drogadiccion y se encuentran en la fase de contemplacion y
preparacion al cambio, hospitalizada en el servicio de ginecologia y obstetri-
cia del Hospital Regional de Antofagasta.

o Entregar apoyo social, psicologico y orientacion en salud.
0 Reestablecer las redes sociales y familiares de las usuarias.

o Motivar la adherencia a tratamiento de rehabilitacion.
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Objetivos generales del programa:
o Propiciar un ambiente favorable para el desarrollo del recién nacido.
o Desarrollar habilidades Parentales en las madres.
o Potenciar los recursos personales de las participantes.
Objetivos Especificos:

0 Acoger y Motivar la voluntad de cambio de las usuarias y la adherencia a tra-
tamiento.

o Desarrollar la capacidad para cuidar y proteger a sus hijos/as en un ambiente
emocionalmente favorable en las madres que han presentado adiccion.

o Fortalecer las habilidades Sociales de las participantes.

La intervencion es de caracter biopsicosocial y recoge aspectos del modelo de red y
modelo sistémico planteando una metodologia a nivel individual, grupal y comunitaria.
Se establecen cuatro etapas de intervencion que permiten evaluar procesos y avances
de las participantes: Pesquisa y Derivacion, Acogida y Diagnostico; Intervencion Biopsi-
cosocial; Egreso y Seguimiento. En la Ultima etapa se coordina la derivacion a programas
especializados en rehabilitacion de drogas ambulatorio o residencial.

Para lograr los objetivos se establecen las siguientes actividades: entrevista de la asis-
tente social con modelo motivacional (Modelo Transtedrico del Cambio), entrevista
del matron con enfoque relacional materno-fetal o materno-recién nacido, entrevista
psicosocial a cargo de psicologa, psicoterapia breve, taller de habilidades parentales,
apoyo emocional a los acompanantes de las madres y entrenamiento en el uso de redes
sociales.

En caso que se haya requerido una medida de proteccion, el equipo da a conocer al tri-
bunal los resultados de la intervencion y los avances presentados por las madres.

La intervencion fue acogida positivamente tanto por los equipos clinicos del servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital, como por las usuarias. El taller grupal fue una
instancia de apoyo social y autoayuda mientras permanecen hospitalizadas.

Ademas, se genera un proyecto de Cuidadores Afectivos voluntarios que cumplen la
funcion de estimular afectivamente a estos nifios/as, y entregar cuidados basicos que
fomenten el proceso de vinculacion sana mientras permanecen hospitalizados sin visitas.
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d) Plan de Tratamiento Especializado para Mujeres Adultas con Consumo Problemati-
co de Drogas Convenio CONACE-FONASA-MINSAL

70

Con el proposito de consolidar la integralidad de la atencion de las personas
beneficiarias de los programas de tratamiento se desarrollaron distintas moda-
lidades de intervencion, de acuerdo a las caracteristicas y necesidades de las
personas que consultan, en este caso mujeres. Para aumentar la probabilidad de
efectividad de las intervenciones en los planes de tratamiento se redefinieron las
prestaciones, incorporando aspectos técnico-clinicos necesarios de considerar al
implementar un plan de tratamiento y rehabilitacion determinado.

Los diferentes planes de tratamiento comprenden objetivos terapéuticos a desa-
rrollar progresivamente en la medida que se avanza en el proceso de tratamien-
to, considerando etapas o periodos en que las acciones terapéuticas son llevadas
a cabo para el logro del objetivo, de acuerdo a la especificidad de la interven-
cion.

Los objetivos de estos planes son:

o Establecer un diagnostico integral.

o Definir un plan de intervencion segiin diagnostico y ejecutar intervenciones
tanto terapéuticas como educativas dirigidas a la mujer afectada, su familia
y a la relacion entre ellos, priorizando el binomio madre-hijo.

o0 Promover y acompana el proceso de motivacion al cambio.
o Intervenir sobre los factores que facilitan y mantienen el consumo.

o Fortalecer los factores protectores que permitan el logro del proceso de cam-
bio.

o Instalary /o fortalecer estrategias de prevencion de recaidas.
o Fortalecer y reparar las relaciones vinculares significativas.

0 Reeducar en habilidades sociales.

o Orientar y fomentar la integracion social y ocupacional.

o Contribuir a reestructurar los estilos de vida.

o Entrenar en estilos de crianza saludables

o Facilitar relaciones saludables de diada madre-hijo cuando corresponda



Para esto se requiere un recurso humano con capacitacion y competencias téc-
nicas, de acuerdo a la complejidad del plan de tratamiento y a la intervencion
terapéutica desde una perspectiva de género. Se debe incluir personal femenino
en el centro. Los prestadores pueden ser centros publicos o privados.

Las prestaciones son consulta médico-psiquiatrica, consulta de salud mental indi-
vidual y familiar; consulta psicoldgica, individual y familiar; psicoterapia indivi-
dual; psicoterapia de grupo; intervencion psicosocial de grupo; psicodiagnostico
(incluye aplicacion de test psicologicos si corresponde); examenes de laboratorio
que se requieran y prescripcion y dispensacion de medicamentos si corresponde.

Tipos de planes:

1. Plan de Tratamiento Ambulatorio Basico:

Dirigido a mujeres adultas, con y sin hijos, embarazadas o no, que presentan
consumo perjudicial o dependencia a sustancias psicoactivas y compromiso biop-
sicosocial leve a moderado, que desempefan una actividad ocupacional (laboral,
incluida las labores de casa y educacionales) parcial o total y cuentan con red de
apoyo familiar. La duracion aproximada es de seis meses, con una frecuencia de
asistencia de 3 dias por semana, con 3 a 4 horas de permanencia cada vez, y una
concentracion de 2 a 3 intervenciones por dia.

2. Plan de Tratamiento Ambulatorio Intensivo:

Dirigido a mujeres adultas con diagnostico de consumo perjudicial o dependencia
a sustancias psicoactivas con y sin hijos, embarazadas o no y compromiso biop-
sicosocial moderado a severo, (especialmente con comorbilidad psiquiatrica o
somatica moderada, sin actividad ocupacional y con algln grado de soporte fami-
liar). Duracion aproximada de ocho meses, con una frecuencia de asistencia de 5
dias a la semana, entre 4 a 6 horas de permanencia diaria, y una concentracion
de 4 a 5 prestaciones por dia. Incluye alimentacion diaria.

3. Plan de Tratamiento Residencial:

Internacion de 24 horas, preferentemente en una modalidad de comunidad te-
rapéutica, destinado a mujeres adultas con diagnostico de consumo perjudicial
o dependencia a sustancias psicoactivas con y sin hijos, embarazadas o no, con
compromiso biopsicosocial severo (multiples tratamientos previos, consumo y/o
trafico en miembros de la familia, sin red de apoyo familiar y social, con trastor-
no psiquiatrico severo compensado, percepcion disminuida o ausente de autoefi-
cacia).
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Se debe incluir personal femenino en el centro, tanto en el dia como, en los
turnos de noche y las prestaciones incluyen dia cama. Duracion aproximada de
12 meses con permanencia de 7 dias, en una jornada terapéutica de 5 a 7 horas
cada dia, y una concentracion de intervenciones diarias no menor a 5 (incorpora
permisos fines de semana u otros similares).

2.4. Aspectos relacionados con el consumo de tabaco en embarazadas

El tabaco es una sustancia reconocidamente dafina para la salud de la poblacion ge-
neral. En las mujeres ademas dificulta la concepcion, aumenta el riesgo de aborto, el
riesgo de nacidos prematuros y de bajo peso y acorta el tiempo de lactancia materna.

Diversos meta analisis han demostrado que la implementacion de programas que ayudan
a mujeres embarazadas a dejar de fumar, reduce la incidencia de recién nacido de bajo
peso y parto prematuro (94;95).

La nicotina es un vasoconstrictor y existe preocupacion teorica (aunque no evidencia) de
que productos sustitutos de ésta puedan daiar al feto. La velocidad de metabolizacion
de la nicotina se incrementa en 30% en las mujeres embarazadas, lo cual podria dismi-
nuir la efectividad de productos de nicotina de reemplazo. Seria recomendable el mane-
jo de mujeres embarazadas (o en periodo de lactancia) con dependencia de nicotina en
contextos de especialista y discutir con la paciente el uso de productos de nicotina de
reemplazo prefiriendo aquellos que minimicen la exposicion del feto a nicotina (chicles,
inhaladores, parches 16 horas) (94;95).

En este contexto cobran relevancia las intervenciones psicologicas, en especial las de
tipo cognitivo-conductual, para apoyar el tratamiento para dejar de fumar en las muje-
res embarazadas con dependencia de nicotina, siendo estas intervenciones las de prime-
ra linea en esta poblacion (94;95).
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Capitulo IV: Sugerencias

y Desafios

En esta seccion se entregan sugerencias derivadas del estudio de la literatura sobre
consumo de drogas en mujeres embarazadas y del levantamiento de informacion con
distintos grupos humanos, que trabajan en diferentes niveles con la mujer embarazada
consumidora de drogas. El presente documento muestra exclusivamente lo que se logrd
conocer respecto del trabajo de los centros de tratamiento, consultorios de salud y ma-
ternidades de la Region Metropolitana citados. Si bien es informacion valiosa y util, atn
no es posible extrapolar esta experiencia a todos los centros del pais.

Las sugerencias y desafios se han ordenado en cinco puntos: la aproximacion o actitud
permanente de los equipos profesionales que atienden mujeres embarazadas con con-
sumo de drogas; sugerencias para la deteccion precoz e intervencion en los distintos
niveles de atencion en salud (primario, secundario y terciario); y sugerencias relativas al
trabajo en red, que emerge como un aspecto central en la atencion de calidad de esta
poblacion especifica.

Sin duda, la elaboracion de este documento ha levantado la necesidad de seguir pro-
fundizando en el conocimiento del fenomeno del consumo de drogas en mujeres emba-
razadas, con el fin de desarrollar una mejor oferta de atencion oportuna y adecuada.
Especialmente, se hacen necesarios estudios relativos al estilo de pensamiento, creen-
cias, mitos y cogniciones de la mujer embarazada con consumo de drogas, que permitan
orientar intervenciones psicoterapéuticas mas especificas; estudios sobre motivacion al
cambio en esta poblacion especifica; validacion y adaptacion de instrumentos de pesqui-
sa y diagnostico especificos para esta poblacion; y seguimiento clinico de una muestra
de embarazadas con consumo de drogas, entre otros.

1. Aproximacion general:

Las mujeres embarazadas con consumo de drogas necesitan una atencion que considere
sus necesidades tanto desde el punto de vista fisico —debido a las posibles complicacio-
nes y riesgos asociados al consumo— como psicologicas y sociales. La mujer embarazada
con consumo de drogas requiere mayor apoyo social, por lo que se debe promover su
ingreso al sistema de salud y éste, a su vez, debe contar con miltiples conexiones con
la red de servicios sociales.
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Algunos estudios muestran la existencia de prejuicios y desconocimientos en la forma de
abordar esta problematica al interior de los equipos de salud, dificultando que este gru-
po de mayor vulnerabilidad acceda a controles y cuidados durante su embarazo (23). Las
actitudes negativas de algin miembro del sistema de salud, incluyendo al recepcionista,
pueden hacer que la mujer se sienta estigmatizada y no quieran acceder a él. En este
sentido es vital que en el momento en que una mujer hable de su consumo y/o adiccion,
se sienta acogida, respetada, considerando sus recursos personales y necesidades. Para
esto es necesario que los miembros del sistema de salud que se relacionan con mujeres
embarazadas con potencial consumo de drogas participen de experiencias formativas
orientadas a:

 Conocer la perspectiva de género en el consumo de drogas en la poblacion feme-
nina.

« Sensibilizar sobre el efecto de los prejuicios con esta poblacion y las barreras al
tratamiento.

« Desarrollar una actitud no enjuiciadora en la atencion de la mujer embarazada
con consumo de drogas.

+ Aprender estrategias de deteccion precoz, intervencion breve y derivacion opor-
tuna a centros de tratamiento especializado.

Hemos observado que existe una fuerte articulacion entre los distintos niveles de aten-
cion de la mujer embarazada en el sistema de salud; ademas, es frecuente encontrar
equipos de salud preocupados por la situacion de la mujer embarazada con consumo de
drogas. Por tanto, una vez que los miembros del sistema de salud estan preparados para
actuar adecuadamente frente al consumo de drogas y alcohol es fundamental que creen
y cultiven redes de apoyo y derivacion con centros especializados en drogas, de manera
de facilitar la referencia inmediata. Esto requiere del desarrollo de procedimientos es-
tandarizados para pesquisa y deteccion precoz, protocolos de derivacion y seguimiento,
y vinculos cara a cara entre los distintos miembros de la red. Sin duda, estos aspectos
constituyen un desafio futuro muy importante.

Por otra parte, entre los profesionales de la salud debiera existir una actitud mas clara
respecto de si es posible o no algin tipo de consumo de drogas o alcohol durante el em-
barazo. En este sentido, se sugiere la generacion de campanas de promocion de la absti-
nencia total de alcohol y otras drogas, durante el embarazo y la lactancia; que esto sea
transmitido por los profesionales encargados del control prenatal tanto publico como
privado o, como sugiere la profesora Poupin (y como ocurre en otros paises), que en los
envases de bebidas alcoholicas se indique que este producto no puede ser consumido por
mujeres embarazadas 0 amamantando.
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2. Deteccion e intervencion precoz

La deteccion e intervencion precoz de los casos en los centros de atencion de embaraza-
das es una estrategia fundamental en el trabajo con mujeres con consumo de alcohol y
drogas. Las matronas y otros profesionales de salud que estan involucrados en el cuidado
tienen un rol fundamental y debieran fortalecer sus herramientas y habilidades para
pesquisar, intervenir de manera adecuada y trabajar una derivacion a centros de trata-
miento con las usuarias que lo requieran. Numerosos estudios clinicos han demostrado
que las mujeres pueden ser exitosamente vinculadas a tratamiento cuando son interve-
nidas durante sus evaluaciones obstétricas habituales (85).

Para llevar a cabo una deteccion e intervencion precoz, los equipos de salud que tra-
bajan con mujeres embarazadas debieran estar preparados para realizar las siguientes
intervenciones:

+ Exploracion del consumo de alcohol y drogas en todas las mujeres embarazadas
que asisten a control. Para esto se recomienda la utilizacion del instrumento
screening 4 P’s Plus (66) (Anexo N° 5), instrumento sencillo, facil de utilizar y
que puede mejorar la pesquisa (duplicarla) del consumo de alcohol y drogas en
las mujeres embarazadas. Puede ser un complemento a la pregunta sobre consu-
mo de alcohol y otras drogas de la escala EPsA.

 Entrega de informacion (oral y por escrito) sobre los riesgos del consumo de alco-
hol y drogas durante el embarazo. Se recomienda realizarla a todas las mujeres
en control y, de manera especial, a aquellas que reporten consumo en el pasado
0 consumo ocasional de alcohol y drogas. La entrega de esta informacion debe
ser en el contexto de una relacion de colaboracion con el profesional de salud,
aceptado por la usuaria (se sugiere pedir permiso antes de realizar la entrega de
informacion) y manteniendo una actitud no enjuiciadora que permita, al estable-
cer una relacion de confianza, que la usuaria exprese sus inquietudes y clarifique
sus dudas.

 Aplicacion de instrumentos que ayuden a evaluar tanto la exposicion fetal a al-
cohol y drogas, como el abuso o dependencia de alcohol y drogas de las mujeres
embarazadas durante sus controles prenatales. El instrumento TLFB (78) (Anexo
N° 6) cumple con esta doble funcion ya que, utilizando un calendario, permite
obtener un cuadro visual del patron, frecuencia e intensidad del consumo de
alcohol en un periodo definido de tiempo. Se puede trabajar con la usuaria las
posibles consecuencias del patron de consumo y definir algunos gatillantes de
episodios de consumo. El instrumento AUDIT permite evaluar posibles problemas
relacionados con consumo de alcohol; ha sido validado en poblacion chilena (1) y
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esta sugerido por el MINSAL y recomendado por organismos internacionales para
Su uso en mujeres embarazadas.

Feedback en estilo motivacional. La utilizacion conjunta de instrumentos como el
TLFB y AUDIT ha sido recomendada para detectar consumo de riesgo en mujeres
embarazadas (96). El uso adecuado de los resultados obtenidos tras su aplicacion
puede permitir la implementacion de intervenciones breves (por ejemplo, una o
dos sesiones de una hora) (97). A través del uso de las microhabilidades (Pregun-
tas abiertas, Reflejos, Afirmacion, Resimenes) un profesional capacitado en la
técnica de Entrevista Motivacional puede —manteniendo durante la intervencion
una actitud no enjuiciadora (61)— permitir que la entrega del feedback sobre los
resultados de la evaluacion realizada con estos instrumentos apoye la motivacion
al cambio de la usuaria (98). La entrega de feedback en estilo motivacional esta
considerada dentro de las intervenciones breves (IB) especializadas. Estas son
intervenciones estructuradas y realizadas en sesiones mas largas (por ejemplo de
1 hora), por profesionales de salud mental capacitados en Entrevista Motivacio-
nal (99); en contraposicion a las IB oportunistas, que son de duracion mas breve
y realizada en settings en que existe la oportunidad de hacer una intervencion
(controles de salud, urgencia) muy corta y habitualmente por un profesional de
salud (no salud mental). Se ha estudiado la efectividad de las IB con poblacion
adulta y se ha comprobado que mejoran, en promedio, en 27% los resultados en
consumo de alcohol de personas con beber problematico y abuso. Se ha visto,
ademas, en varios estudios un efecto positivo de la evaluacion y aplicacion de
instrumentos de screening (100), lo que enfatiza la importancia de contar con
instrumentos validados y utilizarlos de manera apropiada. Hay que recordar que
las IB no son efectivas cuando existen problemas de alcohol y drogas mas severos;
estos casos requeriran tratamientos especializados, de ahi la importancia de la
derivacion a centros de tratamiento. Ademas en algunos settings (en urgencias,
por ejemplo) las IB no han demostrado ser efectivas (101-109).

Derivacion vincular: el profesional capacitado interviene para promover la mo-
tivacion de la usuaria en la derivacion indicada a un centro de tratamiento; se
puede trabajar en generar mayor motivacion y aceptabilidad de la indicacion
de derivacion. La capacitacion en Entrevista Motivacional de los profesionales
puede potenciar este trabajo, ya que se ha comprobado el resultado positivo del
uso de las intervenciones que utilizan la Entrevista Motivacional en potenciar la
adherencia de otro tipo de intervenciones (110). Ademas se requiere un acom-
panamiento y seguimiento de los casos, es decir, una derivacion a profesionales
con los cuales exista una relacion de trabajo y coordinacion cercana. En otros
paises, las experiencias de derivacion exitosa han destacado la relevancia de un
trabajo en conjunto entre los equipos de profesionales de salud que trabajan en



el control obstétrico del embarazo y los de tratamiento de los problemas relacio-
nados con alcohol y drogas. Lo ideal es que ambos equipos funcionen de manera
coordinada (reuniones clinicas, atencion conjunta de los casos) e idealmente en
el mismo espacio fisico (82).

3. Intervencion a nivel primario y secundario

Como intervencion para el nivel primario y secundario en salud se propone realizar a
todas las mujeres embarazadas una evaluacion en pasos (45) como una forma de opti-
mizar recursos e intervenir de la manera mas apropiada para cada caso. A continuacion
se muestra una propuesta de flujograma de atencion, elaborada con la colaboracion
conjunta del Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes'?, el Departamento de
Salud Mental de la Subsecretaria de Salud Publica (Ministerio de Salud)®, el Sistema de
Proteccion Integral a la Infancia Chile Crece Contigo™ y la Consultora Progessa’:

e 6 6 6 o o o o
12.- Ps. Marcela Lara, Ps. Ada Perez, Soc. Paulina Morales.

13.-  Dr. Alfredo Pemjean.
14.-  Ps. Miguel Angel Cordero y Matrona Cecilia Moraga
15.-  Ps. Lorena Contreras, Matrona Carolina Hernandez, Ps. Alejandra Hernandez, Dra. Vanessa Cantillano.
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El flujograma de accion puede dividirse en tres pasos o etapas: el primero enfocado
en entrega de informacion mas screening; el segundo, orientado a evaluar consumo y
realizar una intervencion breve en casos que se requiera; y el tercero, a derivacion y
seguimiento. A continuacion se describe cada paso:

Paso 1: aplicacion a todas las mujeres embarazadas en los primeros controles de scree-
ning como instrumento de sospecha diagnostica [el EPsA puede ser muy bien comple-
mentado con el uso del instrumento 4 P’s Plus (66) (Anexo N° 5) ] y de entrega de
informacion acerca de los riesgos del consumo de alcohol y drogas durante el embarazo.

Paso 2: en aquellos casos de screening negativo, se realizara entrega de informacion y
se reforzara la mantencion de la abstinencia de alcohol y drogas durante el embarazo.

En los casos de evaluacion positiva corresponde brindar primera respuesta: se discute
el caso con el equipo de cabecera y se realiza visita domiciliaria orientada a evaluar
la presencia de factores de riesgo del contexto y aplicar instrumento de sospecha de
consumo problematico.

Especificamente, en casos de consumo personal de alcohol, se entrega de informacion
con actitud no enjuiciadora y permiso de la usuaria, se puede utilizar el instrumentos
TLFB (45) en el control o como autoevaluacion, y se aplica AUDIT (1). En esta primera
respuesta se sugiere hacer una Intervencion breve motivacional (entrega de feedback).
El instrumento TLFB puede adaptarse incluyendo fechas de concepcion, conocimiento
del embarazo y fecha probable de parto en el calendario a utilizar; una vez completa-
do por la usuaria (consumo de alcohol durante el periodo definido por la evaluacion,
usualmente, 1 a 2 meses previos a la entrevista) permite tener un cuadro del patron de
consumo y posibles gatillantes. El instrumento AUDIT permite definir presencia de abu-
so o dependencia de alcohol, ha sido validado en poblacion chilena (1) y esta sugerido
por el MINSAL y organismos internacionales para el uso en mujeres embarazadas. El uso
de estos instrumento en personal entrenado debiera tomar aproximadamente 10 a 15
minutos para el TLFB (45) y el AUDIT puede ser autoaplicado. Si en este segundo paso
el screening es positivo para abuso o dependencia de alcohol, la intervencion estara
enfocada en trabajar derivacion a red de tratamiento (Paso 3) utilizando estrategias
motivacionales (derivacion vincular segun lo descrito previamente) (61).

En los casos de consumo personal de drogas corresponde: entrega de informacion con
actitud no enjuiciadora y permiso de la usuaria, derivacion vincular (Paso 3) para eva-
luacion por profesional del programa de alcohol y drogas del centro. Para estos casos
es importante que la usuaria tenga una evaluacion especializada para una confirmacion
diagnostica y estimacion del compromiso biopsicosocial.
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Paso 3: realizar un seguimiento de los casos. Es decir, volver a explorar consumo de
alcohol y drogas en los controles de mujeres sin antecedente de consumo y en aquéllas
en que se ha realizado una Intervencion Breve con efecto positivo. Realizar una deri-
vacion vincular en casos de consumo actual de drogas: para consumo actual no proble-
matico y sin presencia de factores de riesgo asociados al consumo, derivar al equipo
de salud mental APS; para abuso y dependencia segln resultados de AUDIT, mantencion
del consumo de alcohol luego de Intervencion Breve, deteccion de consumo de drogas
y presencia de factores de riesgo asociados al consumo, derivar a centros o equipos de
tratamiento. La derivacion vincular supone establecer contacto con el equipo al que se
deriva y realizar seguimiento del resultado de la derivacion, entre otras cosas.

El disefio de esta intervencion por pasos supone establecer protocolos de atencion y
derivacion vincular a centros de tratamiento especializado en consumo problematico de
drogas que den prioridad y agilicen el ingreso de las usuarias en que se realice deriva-
cion vincular. Supone ademas el trabajo conjunto entre centros de atencion primaria,
maternidades y centros de tratamiento especializado.

4, Intervencion a nivel terciario: centros de tratamiento

4.1. Sugerencias generales

Politicas claras. Un aspecto inicial en la atencion en centros de tratamiento de muje-
res embarazadas con consumo de drogas, es que deben existir politicas claras sobre el
servicio que se brinda a cada usuaria y su familia (protocolos y procedimientos escritos,
contrato terapéutico, roles y funciones, etc.). Esto es especialmente relevante en casos
de mujeres que ingresan a tratamiento embarazadas y/o con hijos menores de 5 anos,
ya sea residencial o ambulatoriamente. Qué hacer en caso que la mujer desee dar al
hijo en adopcion, lo abandone, haya negligencia en el cuidado postnatal, haya maltrato
fisico 0 abandone el centro estando embarazada o dejando a su hijo en el mismo, entre
otras situaciones complejas. Es importante que los equipos disefien protocolos de accion
y que la usuaria sepa qué se hara en estos casos.

Promocion constante entre los miembros de equipo y servicios relacionados, una actitud

de apoyo no enjuiciadora. Se requiere que los equipos tengan una vision unificada en
estos temas y que para eso se apoyen y promuevan la participacion en capacitaciones
externas, jornadas de intercambio con otros centros que atienden mujeres, capacita-
cion interna a miembros nuevos y experiencias de autocuidado del equipo (debido al alto
impacto emocional del trabajo con estas tematicas). Asimismo, es fundamental que los
centros de tratamiento realicen una labor constante de sensibilizacion en otros puntos
de la red que atienden a las usuarias.
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Promover y fortalecer la adherencia a tratamiento durante el embarazo y lactancia. Es
importante levantar la necesidad y estimular la deteccion temprana en aquellos lugares
donde acuden las mujeres embarazadas. Esto requiere incorporar en el trabajo en red
a matronas de consultorios de atencion primaria, de centros de referencia y maternida-
des, jardines infantiles y salas cuna, jueces de familia, entre otros. La experiencia ha
mostrado la necesidad de que los equipos de tratamiento se flexibilicen y adecuen los
planes de tratamiento a las necesidades especificas de cada poblacion. En este caso es
necesario ajustar el plan de tratamiento a las distintas etapas del embarazo y aprove-
char de intervenir al maximo durante el segundo semestre del mismo.

Mejorar el apoyo social. Por las caracteristicas psicosociales de la mujer embarazada
con consumo de drogas se requiere aumentar la red de apoyo social estructural, a través
de la vinculacion con redes de servicios, rescate de vinculos familiares y de amigos y
la vinculacion con recursos comunitarios. También se requiere mejorar la calidad del
apoyo social funcional, ya sea promoviendo el apoyo emocional de familiares y amigos o
entregando mayor apoyo emocional como equipo.

Promover el desarrollo de mayor estabilidad, seguridad y sensibilidad de la usuaria con
su hijo (reparacion del apego). Esto implica contar con un equipo clinico capaz de es-
tablecer un apego seguro con la usuaria, lo que es un desafio formativo para el mismo.
Implica también incluir (fisica o simbdlicamente) a los hijos en el tratamiento y estimu-
lar el contacto con aquellos que se encuentran distantes, pero se mantiene vinculo. La
inclusion demanda al equipo velar por un entorno organizado que contenga a la madre
y pueda brindar a su hijo (o futuro hijo) una experiencia vincular lo mas segura y pre-
decible; y ayudar a la usuaria a comprender el impacto de sus estados emocionales en
su hijo. Esto permite reducir el estrés relacionado con la maternidad y los indices de
depresion, ademas de incrementar el conocimiento en relacion al cuidado de sus hijos.
La estimulacion del apego también se puede hacer incorporando talleres que desarrollen
competencias parentales (incluir a las parejas); promoviendo la vinculacion al programa
Chile Crece Contigo y la utilizacion del ajuar; incorporando en diversas actividades,
ejercicios que obliguen a pensar en su hijo como un “otro”. También es necesario con-
templar cuando se requiera una psicoterapia de reparacion, en paralelo o a continuacion
del tratamiento por drogas.

Promover cambio en el estilo de vida familiar. Involucrar a la familia o grupo de apoyo
primario en el tratamiento es central cuando la mujer esta embarazada y/o cuando
tiene hijos pequenos. Se sugiere incorporar la idea de interrumpir la herencia transge-
neracional del consumo de drogas y alcohol, trabajando con la mujer embarazada como
parte de un ecosistema cuyo estilo de vida incorpora el consumo de drogas. Esto implica,
por ejemplo, incorporar a la familia en las hipotesis sobre la enfermedad y el consumo,
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preocuparse por las parejas con consumo de drogas y alcohol, coordinarse con progra-
mas de tratamiento al que asisten otros miembros del nicleo familiar y, si es posible,
incluir terapeutas familiares en el equipo.

Atencion a temas especificos de salud mental. Son esperables sentimientos de frustra-
cion y rabia, cansancio, impulsividad, agresividad y dificultades en las relaciones de
pareja. Sin embargo, es importante preocuparse por realizar diagnostico temprano de
patologias de salud mental (en particular patologia dual), ya que por ejemplo el 46%
de embarazadas chilenas presenta sintomas depresivos; y muchos deseos de abortar o
entregar la custodia de los hijos tienen que ver con problemas de salud mental. Tam-
bién es importante acoger sentimientos negativos hacia el embarazo, pues 1 de cada 4
presentara sentimientos de angustia y rechazo por su embarazo, lo mantendra oculto o
pensara en abortar, o no acudira a controles prenatales, poniendo en riesgo su embara-
zo. Se sugiere que los profesionales médicos y/o psiquiatras se capaciten en el uso de
psicofarmacos de manera segura con mujeres embarazadas y consumo de drogas. .

Enfatizar la integracion bioldgica y psicosocial. Debido a la importante influencia que
ejercen las hormonas en los circuitos neuronales relacionados con el proceso adictivo
(por ejemplo, esta demostrado que los estrogenos aumentan el efecto recompensante
de la droga). Es necesario que los equipos de tratamiento se capaciten en estos temas,
especialmente aquellos cuya composicion es marcadamente psicosocial. El sindrome
premenstrual también puede influir en el proceso adictivo, por lo que es importante al
trabajar con mujeres relacionar el ciclo hormonal, el estado emocional subjetivo y el
riesgo de recaida. Se ha observado una mayor tasa de recaida en mujeres, asociado a
estados emocionales displacenteros. Por otra parte, durante el embarazo y la lactancia
se estimulan los mismos circuitos de recompensa afectados por la adiccion. Por tanto, el
embarazo y el puerperio presentan procesos fisiologicos muy potentes para la mujer, con
los cuales el equipo debe irse familiarizando para mejorar la comprension del mismo.

4.2. Sugerencias especificas para la adecuacién del programa de intervencion

Cuando un equipo acoge un embarazo entre sus usuarias es recomendable que se abor-
den las naturales aprensiones de los miembros del equipo frente a esta nueva reali-
dad. Preguntarse cual es la responsabilidad sobre la guagua, cuales son los temores y
fantasias respecto de incorporar un bebé al programa de atencion —sea ambulatorio o
residencial—, cuales son los cuidados que se deben tener con una mujer embarazada,
qué hacer con los procesos terapéuticos habituales. En general, las personas tienen
aprensiones respecto de un embarazo: quieren protegerlo, pero a la vez estimular su
proceso terapéutico. Por esto es necesario que en reuniones de equipo se aborden estas
tematicas y se resuelvan en conjunto o con la ayuda de algun asesor externo.
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De acuerdo a la realidad que hemos conocido en este levantamiento de informacion, es
esperable que el tratar a mujeres embarazadas demande mas actividad ligada al trabajo
en red: mediacion con otros servicios sociales y acompanamiento permanente, lobby con
matronas, trabajo cercano con todo el equipo de salud, busqueda de nuevos recursos
para satisfacer necesidades de la diada madre-hijo (por ejemplo, gestionar el acceso a
panales, ropa o formula lactea, en casos de extrema precariedad).

La mujer embarazada necesita mayor contencion emocional, especialmente en el pri-
mer trimestre, para disminuir angustias y acompanar proceso. También requiere que se
tolere su mayor cansancio y somnolencia diurna durante ese lapso. Esto puede implicar
que se requiera un mayor nimero de intervenciones individuales. Siempre ayudara a la
mujer embarazada el estimular la verbalizacion de sus malestares fisicos y preocupa-
ciones.

Es importante buscar fuentes de motivacion que fortalezcan la adherencia a tratamien-
to de drogas: bienestar integral del bebé, cambiar situacion de violencia intrafamiliar
y la precariedad psicosocial, abordar problemas emocionales o conflictos de pareja y
parentales, etc.

Respecto de los temas a abordar, se sugiere trabajar la reconexion de si mismas, tomar
consciencia de sus sensaciones corporales a medida que avanza el embarazo, sentimien-
tos y pensamientos sobre si misma, su hijo y los otros. Rescatar y potenciar el autocuida-
do, sobre todo en relacion al impacto que esto tiene en el bienestar del bebé; promover
una autoestima realista y la construccion de un proyecto de vida. Es importante abordar
la nueva realidad que se impone frente a la maternidad, explorar la individualidad e
independencia, y cuales les son las mejores decisiones y elecciones a tomar en su vida.
También sera relevante trabajar en estrategias de resolucion de conflictos y modulacion
de las emociones, en la medida que esto pueda fortalecer un manejo conductual del
nifo alejado de la violencia y proveer apego seguro a su hijo. Finalmente, la reinsercion
y capacitacion laboral debe estar orientada hacia lo relacional, la participacion social
y la capacitacion para la obtencion de una mejor calificacion para el trabajo, especial-
mente en mujeres que no cuentan con otro apoyo econoémico.

Otro aspecto importante es controlar el estrés que habitualmente enfrenta una mujer
embarazada consumidora de drogas. En este sentido, la sugerencia es que la psicotera-
pia individual se oriente a la funcion de contencion y apoyo yoico. Lo que se traduce en
suspender o no seguir amplificando tematicas traumaticas o de alto impacto emocional,
toda vez que la exploracion de estos contenidos arriesguen generar estrés emocional en
la mujer. La necesidad de evitar estos estados de estrés se relacionan con la necesidad
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de proteger al feto y al lactante de la exposicion a cortisol, hormona que se secreta en
situaciones de estrés, ya que se ha demostrado que la exposicion continua o intensa
a esta hormona en el periodo prenatal impacta negativamente el desarrollo del nifo,
principalmente, en su capacidad adaptativa de afrontar el estrés.

En este mismo sentido, se observa mayor sensibilidad e inestabilidad emocional, princi-
palmente en el primer y ultimo trimestre. Esta mayor “vulnerabilidad psicologica” hace
pensar en la posibilidad de no ingresar a grupos terapéuticos en donde se estén trabajan-
do tematicas de alto impacto emocional. El ingreso o no a terapias grupales dependera
de los recursos de la mujer embarazada, de la capacidad de contencion del grupo y del
profesional encargado y de las caracteristicas del proceso grupal. En general, se sugiere
que se brinde una atencion mas personalizada y ajustada a las necesidades tematicas de
la mujer embarazada vy, se disminuye la participacion en actividades grupales.

Existe consenso sobre el énfasis que debe tener la promocion de la abstinencia, para dis-
minuir exposicion del feto a drogas especialmente en el primer trimestre y del lactante.
Es dificil pensar en reduccion del dafo en el embarazo, ya que cualquier consumo es
dafino para el bebé. Esto es relevante de evaluar en programas ambulatorios en donde
es mas dificil mantener la abstinencia que en programas residenciales. Sin embargo, es
posible que durante la lactancia sea mas factible utilizar estrategias de reduccion del
dano. Como hemos visto, el embarazo genera inestabilidad o vulnerabilidad emocional;
tanto en el primer trimestre como en el postparto son esperables los estados emocio-
nales displacenteros, por lo que se hacer relevante aumentar el foco en la prevencion
de recaidas. Esto también se puede hacer promoviendo la lactancia y el apego, lo que
ademas servira para potenciar la adherencia a tratamiento.

Al parecer entre el séptimo mes de embarazo y hasta un mes post parto aproximada-
mente, los temas relacionados directamente con el consumo de drogas y la adiccion
queda entre paréntesis, emergiendo como prioritarios los temas relacionados al parto
y la llegada del bebé. Ademas, se espera una mayor limitacion fisica para los traslados,
por lo que pueden aumentar las inasistencias a programas ambulatorios. Este contexto
aumenta el riesgo de desercion. Para este periodo de excepcion se sugiere extender el
tiempo de tratamiento (mas o menos en 3 meses), dejar pendientes los temas directa-
mente relacionados con el consumo de drogas, incorporar preocupaciones y tematicas
relacionadas con el nacimiento en el proceso terapéutico (promocion del apego y revi-
sion del estilo de vida que se le brindara al bebé), aumentar las visitas domiciliarias y los
contactos telefonicos, incluso contemplar la intervencion terapéutica en domicilio como
alternativa, acompanar a controles prenatales, fortalecer la prevencion de recaidas y
potenciar el vinculo e integracion familiar. En el caso de los programas residenciales,
aumentar las visitas de fin de semana.
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5. Trabajo en red

Una dificultad importante es el desconocimiento sobre la problematica adictiva en los
equipos de salud y la hostilidad hacia la mujer embarazada con consumo de drogas, lo
que hace necesario promover una actitud colaboradora por parte de los profesionales,
para hacer accesible el tratamiento y no generar barreras que dificulten el ingreso de
éstas por temor al rechazo o cuestionamiento social. Al estar frente a una problematica
tan compleja es fundamental establecer una coordinacion permanente con las redes
sociales y de salud.

Como se ha planteado en el marco tedrico, el menor apoyo familiar, el mayor rechazo
social y las cargas familiares que la mujer embarazada con consumo de drogas sostiene,
justifican que las intervenciones en el area social constituyan un aspecto fundamental
en el tratamiento.

Desde el area social las intervenciones estaran dirigidas a mejorar las condiciones de
vida de la embarazada, facilitando el acceso a los recursos que necesite para promover
asi la integracion social. Para lograr este objetivo se deben tener cubiertas las necesida-
des basicas economicas, de vivienda, de salud, asi como poseer relaciones afectivas que
le permitan su incorporacion a redes sociales y comunitarias.

Dentro de las areas sociales que se deben considerar (111) esta la deteccion de situa-
ciones sociales de precariedad y la coordinacion fluida con los servicios sociales o de
proteccion social, en donde destaca la ayuda que pueden recibir para acceder a salas
cuna o guarderias, apoyo psicopedagogico, escuela de padres, educadora familiar, me-
joras en habitabilidad, acceso a empleo o beneficios econdmicos, resolucion de medidas
judiciales, entre otros. Es importante, incrementar la red natural de apoyo social de ma-
nera que la mujer sea capaz de romper situaciones de aislamiento social. Esta situacion
se produciria sobre todo en aquellas mujeres con dependencia afectiva de su pareja.
La ausencia de una red de apoyo puede obstaculizar su reinsercion social. Para ello es
fundamental la relacion que se establezca con la comunidad, modificando su estilo de
vida, con una actitud positiva hacia entornos no consumidores y antiguas amistades o
familiares que puedan apoyar la abstinencia. Para ello se debe trabajar el temor a ser
rechazadas y juzgadas por estar embarazada y consumir drogas.

Habitualmente las embarazadas con consumo de drogas no mantienen pautas adecuadas
para el cuidado de su salud, pudiendo descuidar su alimentacion, higiene personal, no
cumplir con ciertos tratamientos indicados o mantener practicas de riesgo relacionadas
0 no con el consumo, que impliquen riesgos anadidos sobre su salud. De igual modo, su

85



distanciamiento de los servicios sanitarios y sociales puede hacer que no conozcan su
embarazo hasta varios meses después de producido, siendo por tanto fundamental pro-
mover la deteccion de mismo (con consentimiento informado de la usuaria) al ingreso a
tratamiento para asi detener la posible exposicion temprana a drogas (112).

Otro aspecto fundamental es organizar el ocio y tiempo libre en el que participe de for-
ma activa. Las personas con consumo problematico de drogas suelen poseer carencias en
el uso de su tiempo libre. Es necesario motivar al disfrute de este tiempo con actividades
gratificantes que mejoren su autoestima.

Todo lo anterior evidencia la necesidad de contar con estructuras adicionales al progra-
ma de tratamiento que se articulen en una red de apoyo social eficiente, posibiliten la
adherencia de las mujeres a los programas y mejoren las perspectivas de desarrollo de
sus hijos. Resulta imprescindible establecer coordinaciones con salas cunas, jardines
infantiles, hogares de cuidado diario, programa Chile Crece Contigo etc., para la aten-
cion y el cuidado del embarazo y los hijos, como una forma de apoyo concreto para el
tratamiento.

Por otra parte, las mujeres requieren de una atencion integral de salud para el control
de la natalidad, control preventivo de cancer cérvico uterino, lactancia materna y con-
trol del nifio sano para los hijos menores de dos afos. Requiriendo de una coordinacion
entre los centros de tratamiento y la atencion primaria de salud.

Es importante que la mujer embarazada se sienta acompanada durante todo este proce-
so por el equipo de tratamiento y, en especial, en los controles obstétricos. Se sugiere
que el equipo establezca un contacto mas permanente con la matrona encargada, co-
nozca su nombre y apellido, la invite a conocer el centro de tratamiento y su plan de
tratamiento. Es este sentido, parece ser necesario que el equipo tratante ejerza un rol
permanente de mediacion entre la usuaria y su servicio de salud.
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Anexo N° 1:
Aspectos Fisiologicos del Embarazo y Transferencia de Drogas Feto-Placentaria

1. Aspectos fisiologicos del embarazo

Por varios anos se mantuvo la idea de que el consumo de drogas de abuso llevaba a la
esterilidad. Sin embargo, estudios estadisticos recientes muestran que al inicio no la
causan, pero a largo plazo pueden alterar la fisiologia femenina y por ende su potencial
reproductivo.

Se denomina gestacion, embarazo o gravidez al periodo de tiempo que transcurre entre
la fecundacion del ovulo por el espermatozoide y el momento del parto. En 2007 la
Organizacion Mundial de la Salud define el embarazo como aquel proceso que comienza
cuando termina la implantacion (5 o 6 dias después de la fecundacion). Las mujeres
atraviesan un proceso que dura aproximadamente 40 semanas a partir del primer dia de
la dltima menstruacion o 38 semanas a partir del dia de la fecundacion, lo que equivale
a unos 9 meses. La gestacion comprende todos los procesos fisioldgicos de crecimiento
y desarrollo del feto en el interior del Utero materno, asi como los importantes cambios
fisiologicos, metabolicos e incluso morfologicos que se producen en la mujer, encamina-
dos a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la interrupcion de los ciclos
menstruales y el aumento del tamafio mamario para preparar la lactancia.

De acuerdo a su desarrollo y con el objetivo de simplificar la referencia a los diferentes
estados de desarrollo fetal, el embarazo se suele dividir en tres etapas, de tres meses
cada una (113-115):

 Primer trimestre: el riesgo de aborto es mayor por muerte natural del embrion o
feto.

o Segundo trimestre: el desarrollo del feto puede empezar a ser monitoreado o
diagnosticado.

o Tercer trimestre: marca el principio de la viabilidad (aproximadamente después
de las 25 semanas), lo que implica que el feto podria llegar a sobrevivir de ocurrir
un parto prematuro, parto normal o cesarea.
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Durante la gestacion se producen numerosas modificaciones fisiologicas, lo que influye
y se debe tener en cuenta en la farmacocinética de los diferentes sistemas y organos.

La mujer embarazada se encuentra en un estado hipervolémico cronico. El volumen de
agua corporal total se incrementa debido al aumento de la retencion de sal y agua por
los rifones. Esta mayor cantidad de agua ocasiona dilucion de la sangre, lo que explica-
ria la anemia fisiologica propia del embarazo. El aumento del volumen sanguineo causa
un aumento en el gasto cardiaco, el volumen urinario y el peso materno. La accion de
ciertas prostaglandinas causa broncodilatacion y aumento de la frecuencia respiratoria.
A nivel renal se ve una leve disminucion en la depuracion de creatinina y otros meta-
bolitos. En general, el metabolismo de la madre se incrementa durante el embarazo
(47;114;115).

Sistema Respiratorio:

A partir de la octava semana de gestacion aparecen cambios en casi todas las ca-
pacidades, volumenes y ventilaciones pulmonares debido a cambios anatomicos,
mecanicos y hormonales.

« Anatomicos: existe variacion en los diametros vertical interno de la cavidad
toraxica que disminuye hasta 4 cm., debido a la elevacion del diafragma por
el Utero gravido y la circunferencia de la caja toraxica aumenta unos 6 cm.
aproximadamente.

« Mecanicos: la inspiracion en la embarazada es casi totalmente atribuida al
movimiento del diafragma, ya que la caja toracica tiene disminuida su movi-
lidad.

« Hormonales: se produce una dilatacion de la gran via aérea que disminuye en
50% la resistencia pulmonar, debido a un efecto directo de la progesterona y
a su actividad beta-adrenérgica, también a otras hormonas como la cortisona
y relaxina. Otros efectos son la ingurgitacion capilar en las mucosas: nasal,
orofaringea y laringea, proporcionando un incremento en la vascularidad, lo
que puede traducirse en una mayor absorcion de drogas.

La frecuencia respiratoria se altera muy poco durante el embarazo normal; pero
el volumen corriente, la ventilacion minuto, la ventilacion alveolar y el consumo
de oxigeno son algunos de los parametros que aumentan considerablemente a
medida que avanza la gestacion. La capacidad residual funcional y el volumen
residual estan disminuidos como consecuencia de la elevacion del diafragma
(47;114;115).
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Sistema Cardiovascular:

Este sistema debe ajustarse a las demandas fisiologicas del feto, manteniendo la
integridad cardiovascular materna, para ello multiples factores intervienen en la
funcion hemodinamica global.

En el embarazo normal el corazdn y la circulacion presentan adaptaciones fisiolo-
gicas importantes sobre todo durante las primeras ocho semanas de la gestacion.
El gasto cardiaco se incrementa en cifras hasta 50% del valor de una no gestante,
los cambios en las primeras semanas son atribuidos a una elevacion de la frecuen-
cia cardiaca, que puede alcanzar 15% a 25% por arriba de una no embarazada.
El volumen latido también se incrementa hasta 30% al final de la gestacion y
se produce un descenso en la resistencia vascular sistémica de 20% y la presion
coloidosmotica.

La elevacion progresiva del diafragma rota y desplaza el corazon hacia arribay a
la izquierda, observandose un aumento de la silueta cardiaca en las radiografias.
En los embarazos multiples el gasto cardiaco materno es mayor casi en 20% debi-
do a mayor volumen sistolico y aumento de la frecuencia cardiaca. El gran Utero
gestante no solo comprime la vena cava inferior, dificultando el retorno venoso
de la mitad inferior del cuerpo, sino que ademas comprime la aorta abdominal
aminorando la presion como consecuencia de la elevacion del diafragma.

Se produce una disnea fisiologica producida por efecto de la progesterona y en
menor proporcion por los estrogenos. El aumento del volumen plasmatico y gasto
cardiaco, incrementan el volumen de distribucion de las drogas, sobre todo las
de tipo hidrosoluble.

Se produce un aumento de las proteinas séricas durante la gestacion, pero el
estado de hemodilucion cambia las proporciones de albimina y alfa glicoproteina
acida, siendo menor en comparacion a la no embarazada (47;114;115).

Sistema Renal:

Numerosos cambios se observan en el sistema urinario durante el embarazo. El
tamano del rindn aumenta ligeramente, existe dilatacion de la pelvis, los calices
y uréteres. Durante la gravidez, el flujo sanguineo renal y la tasa de filtracion
glomerular se incrementa en un 50 - 60%, la reabsorcion de agua y electrolitos
también estan elevados, consecuentemente el balance hidrico y electrolitos se
mantienen normales.

89



90

La osmorregulacion se altera, disminuyen los umbrales osmoticos para la secre-
cion de las hormonas arginina y vasopresina, aumenta la tasa de desecho hor-
monal por lo que disminuye la osmolaridad sérica pudiendo producirse diabetes
insipida transitoria durante el embarazo. Se pierden aminoacidos y vitaminas
hidrosolubles en la orina de las embarazadas en mucha mayor cantidad que la no
embarazada. Es frecuente la glucosuria. Todos estos cambios provocan efectos
significativos en la farmacocinética, aumentando el clearance de ciertas drogas,
lo que conlleva a que algunas de éstas se encuentren en concentraciones inferio-
res en comparacion a las no embarazadas (47;114;115).

Sistema Gastrointestinal:

El estomago presenta modificaciones debido a factores mecanicos y hormonales.
El factor mecanico esta representado por el Utero gravido y el estimulo es cada
vez mas intenso mientras avanza la gestacion, un efecto de compresion, rotacion
y desplazamiento hacia arriba generan un retraso en el vaciamiento gastrico.
Esto también se ve influido por los altos niveles de progesterona, que disminuye
el peristaltismo gastrico e intestinal, e indirectamente influye en la disminucion
de la motilina, hormona que facilita la contraccion del mUsculo liso gastrointes-
tinal (47;114;115).

Higado y metabolismo de algunas drogas:

La morfologia, histologia y flujo sanguineo de este 6rgano no experimenta mayo-
res cambios durante la gestacion. Algunos estudios evidencian una disminucion
del metabolismo de las drogas por dicha via; esto se debe a un factor hormonal,
principalmente la progesterona que juega un papel importante en la regulacion
del metabolismo hepatico. La albUmina sérica esta disminuida por mayor volu-
men de distribucion y puede disminuir la relacion albimina - globulina respecto
a la no embaraza (47;114;115)..

Sistema Nervioso Periférico:

Los movimientos de las drogas y sus efectos clinicos en este sistema presentan al-
teraciones basadas en dos factores principalmente: hormonales y no hormonales.
Existe una condicion analgésica que aumenta durante la gestacion; la progeste-
rona ha sido, segiin estudios, la responsable de este fendmeno que tiene efecto
sedativo y en grandes dosis induce pérdida de conciencia. Esta hormona aumenta
53 veces mas su nivel plasmatico comparado con la no gestante. El liquido cefalo-
rraquideo es 10 a 20 veces superior; esta elevacion es menos acentuada durante
el puerperio inmediato (47).



Entre otras sustancias asociadas a la modulacion del dolor estan las betaendorfi-
nas, encefalinas y serotonina. Hasta ahora no esta claro el mecanismo de las be-
taendorfinas, su elevacion durante el embarazo no guarda relacion con los niveles
de progesterona, es potenciada por la placenta y el dolor durante el trabajo de
parto. Los datos evidencian la presencia de una cantidad significativa de sustan-
cias para descender el umbral al dolor y ajustar las dosis, tanto de analgésicos
como anestésicos. Este ultimo punto establece la otra gran causa de los cambios
en la farmacodinamia durante el embarazo. Con relacion a los inhalatorios, di-
ferentes reportes coinciden en la disminucion de aproximadamente 30% de las
concentraciones a administrar principalmente en anestésicos (47).

Glandulas Mamarias:

La cantidad de droga excretada por la leche materna depende de dos grupos de
factores, aquellos que regulan la concentracion plasmatica de droga y los que
intervienen en la transferencia de farmaco desde el plasma hacia la leche. Sélo
la fraccion libre o no unida a proteina de la droga es capaz de difundir a través
de las membranas, una vez que el farmaco o droga alcanza la leche, se unira a
proteinas como la lactoalblimina, caseinay, parcialmente, a lactoferrina. La can-
tidad de proteinas, grasa y valores de ph en leche materna varian ampliamente
en comparacion con los del plasma, ademas de evidenciarse modificaciones entre
el calostro y la llamada leche madura. Las diferencias en cuanto a concentracion
de proteinas entre las dos leches es de 23 g/l para el calostro y 9 g/l para la leche
madura, mientras que la cantidad de grasa es 29 g/l y 42 g/l respectivamente.
Otra variable es el ph, que puede ser de 6,6 para el calostro y 7,35 en leche
madura (47).

Por consiguiente, las drogas con caracteristicas fisico-quimicas como menor
union a proteinas, mayor liposolubilidad y estado no ionizado, mostraran mayor
facilidad en el paso de sangre hacia los conductos galactoforos.

La cantidad de farmacos que ingiere el recién nacido es, casi siempre, muy pe-
quefa. La relacion existente entre la concentracion del farmaco en la leche
materna y la del plasma materno se denomina indice de concentracion farma-
cologica entre leche y plasma. El 60% de los farmacos muestran una relacion
leche-plasma menor a 1, 25% tiene una relacion mayor a 1y alrededor de 15%
mayor a 2. Este nimero varia de acuerdo a causas como proporciones de los com-
ponentes de la leche; cantidad de droga consumida, entre otras. Para predecir el
posible efecto clinico en el recién nacido debe tenerse en cuenta la cantidad de
leche ingerida por el neonato. El riesgo de efectos adversos para ciertas drogas se
incrementa con administraciones continuas de las drogas, neonatos prematuros,
con enfermedades concomitantes o de bajo peso al nacer (47).
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En algunos casos es indispensable mantener una terapéutica durante la gestacion.
Por ejemplo, los farmacos cardiovasculares. Muchos de estos farmacos atraviesan
facilmente la placentea y se encuentran en la leche materna. Los potenciales
efectos sobre el neonato son independientes de los indices para ciertas drogas:
asi el Comité de Drogas de la Academia Americana de Pediatria, basandose en
reportes y estudios clinicos, precisa sobre la compatibilidad o incompatibilidad
de lactancia asociada a la terapéutica y de esa manera las drogas se clasifican en
farmacos seguros en lactancia, con contraindicaciones relativas, contraindicacio-
nes absolutas y potencialmente peligrosas (47).

Aplicando esta clasificacion a algunas drogas de abuso se obtiene (47;113):

+ Contraindicadas absolutamente en gestacion y lactancia: cocaina.

« Potencialmente peligrosas: narcoticos en adictos en dosis terapéutica, alco-
hol, nicotina- cigarrillos, marihuana, anfetaminas, heroina, LSD.

2. Transferencia de drogas: placenta y feto

La placenta humana es una compleja estructura transitoria que muestra una serie de
funciones y representa una importante variable a estudiar en la farmacologia de la em-
barazada. La placenta es un drgano de forma discoide de 15 a 20 cm. de diametro, 2 cm.
de espesor y un peso de 500 grs. en promedio. Tiene dos caras: una materna y la otra
fetal (47). La placenta inicia su morfogénesis a partir del sexto dia de gestacion crecien-
do de manera acelerada hasta el cuarto mes de gravidez y continuando hasta el final del
embarazo. La unidad estructural son las vellosidades coriales que son proyecciones muy
vascularizadas de tejido fetal rodeadas por el corion (47).

Al final de la gestacion, la placenta es una organizacion muy vascular, con una circula-
cion Utero placentaria de aproximadamente 600 ml/min, que carece de mecanismos de
autorregulacion, donde los sistemas materno y fetal se ponen en contacto mediato. Es
importante resaltar para comprender el traspaso de las sustancias o drogas, que existe
un sistema de baja presion que maneja el flujo sanguineo del espacio intervelloso en la
frontera madre-feto, cuyo valor aproximado es de 10 mmHg y la presion materna es de
80 mmHg, lo que facilita el traspaso de las sustancias por esta gradiente de concentra-
cion (47).

Las funciones o actividades que cumple la placenta se pueden dividir en tres categorias:
sintesis y metabolismo; barrera e intercambio de sustancias; y respiratoria.
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3. Sintesis y metabolismo:

La placenta contiene sistemas enzimaticos que producen hormonas entre estas tenemos
los estrogenos, progesterona, gonadotropina corionica, lactégeno placentario, somato-
tropina corionica humana. Algunas enzimas placentarias podrian reducir la exposicion
fetal a drogas por su papel oxidativo.

Una variedad de situaciones maternas y ambientales pueden conducir a la alteracion de
este grupo de enzimas y en consecuencia alterar el metabolismo. En embarazadas con
abuso de drogas como tabaco, alcohol o cocaina entre otras, al ser sustancias toxicas,
servirian de estimulo para el funcionamiento de las enzimas que no debiesen estar en
actividad normal. Otras situaciones como comida contaminada o aire contaminado alte-
ran también la actividad enzimatica (47).

4. Barrera e intercambio de sustancias (47).:

o Factor materno:

Uno de los componentes clave de este grupo es la dosis de droga administrada,
ya que a mayor cantidad suministrada hay mayor exposicion y acumulacion de
droga en el feto. La via de administracion influye de manera significativa en los
niveles que alcanzara determinada droga en la sangre materna, originando ma-
yor gradiente de concentracion y favoreciendo la transferencia placentaria. Otra
circunstancia basica es el tiempo de exposicion al farmaco para un mismo inha-
latorio o intravenoso a igual dosis incrementarian los niveles plasmaticos al otro
lado de la barrera placentaria, por la prolongacion del tiempo de mantenimiento
del agente empleado.

El ph plasmatico es otra condicion que modifica la droga, influenciando la farma-
cocinética y farmacodinamia de la misma. La condicion fisica de la embarazada,
puede decirnos cuan rapido pueden realizarse los fendmenos de metabolismo y
excrecion de medicamentos, declinando los niveles plasmaticos cuando son estos
optimos, e indirectamente limitando el paso de sustancias hacia el feto.

Mediante el mecanismo de difusion simple muchos gases respiratorios y drogas
cruzan la placenta. La distancia promedio para que una sustancia o droga di-
funda en la placenta es de aproximadamente 3.5 m y puede estar aumentada
esta distancia en condiciones clinicas tales como: desprendimiento prematuro
de placenta, patologias que provocan micro infartos placentarios tales como la
preeclampsia, diabetes, infecciones intrauterinas, etc.
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Factor placentario:
El traspaso de las sustancias o drogas a través de la placenta puede ser por:

Difusion simple: la transferencia es guiada por gradiente de concentracion y
diferencias de potenciales, no requiere de gasto de energia. La mayoria de las
drogas y farmacos utilizados atraviesan por esta via.

Transporte facilitado: por esta via traspasa el lactato, la glucosa y otros car-
bohidratos.

Transporte activo: en contra del gradiente que requiere energia.
Pinocitosis: transportan moléculas grandes como las inmunoglobulinas.

Es relevante el metabolismo de la placenta, que en algin momento puede limitar
la exposicion de drogas en el feto.

Factor Droga

Las caracteristicas fisico-quimicas de un farmaco o droga en particular es otro
factor que permitiran la entrada o impermeabilidad de las sustancias a la placen-
ta, esto depende de: el peso molecular, liposolubilidad, union a proteinas, grado
de ionizacion y configuracion espacial.

Factores fetales:

La circulacion fetal presenta unas condiciones especiales para las drogas prove-
nientes de la madre. La vena umbilical transporta toda sustancia que atraviesa
la placenta. Estas sustancias pasan primero por el higado, una pequefa porcion
entra a la vena cava inferior. Tras el recorrido por el cuerpo las arterias umbilica-
les, originadas de la aorta abdominal fetal, retornan la sangre a la placenta. La
fisiologia fetal y sus variaciones, indican la farmacocinética y farmacodinamia de
las diferentes sustancias y drogas en general.

Los fetos presentan un alto volumen de agua corporal total, 94% del peso en
el feto de 10 semanas de gestacion y 75% del recién nacido a término, con una
distribucion del mismo en mayor porcentaje para el liquido extracelular, 53%, y
para el liquido intracelular 47% (esto es muy diferente en comparacion con el
adulto).Estos cambios sumados a una baja masa muscular, un gran higado, alto
flujo sanguineo cerebral, menor cantidad de proteinas y poco contenido de mie-
lina, constituyen una combinacion para potenciar los efectos de medicamentos
exogenos sobre el sistema nervioso.



Las drogas son eliminadas del feto por tres mecanismos: metabolismo, excrecion
urinaria y difusion hacia la madre (retrograda). Los sistemas enzimaticos (del hi-
gado) en el feto maduro estan presentes, pero son en su mayoria menos eficaces
que el de los adultos, por lo tanto los posibles efectos de las drogas son impre-
decibles. La segunda forma eliminacion es renal, siendo los farmacos excretados
al liquido amnioético, las fracciones puras o sus metabolitos, de ahi son ingeridas
entrando nuevamente a circulacion sistémica una vez absorbidas del tracto gas-
trointestinal. Este Ultimo mecanismo seria el responsable de la exposicion croni-
ca a medicamentos o sustancias que conllevarian a las dosis toxicas o letales en
el feto.

Anexo N° 2:
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Anexo N° 3:
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Anexo N° 4:

Descripcion de Casos de Embarazadas con Consumo de Drogas Ingresadas a una
Maternidad de R.M.

A continuacion se presentan 13 casos de embarazadas con consumo de drogas ingresadas
a una maternidad de un hospital plblico de Santiago. Se describen algunos aspectos
biopsicosociales observados a su ingreso por la matrona de turno y su evolucion.

Caso 1: Mujer de 22 afos, segundo parto normal, con antecedente de consumo de ma-
rihuana y cocaina. Ingresa con 38 semanas de embarazo, seis controles prenatales, se
diagnostica sindrome hipertensivo y trabajo de parto inicial. Esta mujer es soltera, con
pareja (19 afos, cesante, antecedente de adiccion a sustancias); curso hasta 5° basico
y es duena de casa.

Ingreso: su aspecto fisico es de normo-peso, con poco aseo durante su estadia en sala de
puerperio y presentando signos de auto agresion (multiples cortes en sus antebrazos).
Recién nacido de término, irritable por las noches, con lactancia y relleno (lactancia
artificial) en puerperio. Es evaluada por Psicologa y Asistente social del programa Chile
Crece Contigo.

Evolucion: paciente presenta una convulsion inexplicable al segundo dia tras parto, su
recién nacido se hospitaliza por causa materna y su alta es dada al tercer dia por in-
sistencia de sus familiares (muy agresivos e intransigentes), a pesar de indicacion del
equipo médico de que paciente debia quedarse hospitalizada para estudiar causa de
crisis convulsiva. Se le otorga alta (en contra de la recomendacion médica) al tercer
dia. Se va, bajo su responsabilidad, con recién nacido, con indicacion de control en su
consultorio de atencion primaria.

Caso 2: Mujer de 21 afos, primer embarazo, antecedente de consumo marihuana y
cocaina. Ingresa al hospital con 39 semanas de gestacion (macrosomia fetal y cesarea
electiva). Es soltera, curso hasta 4° medio, sin ocupacion en la actualidad. Tiene pareja
(22 anos, cesante, con antecedente de consumo de cocaina y marihuana).

Ingreso: se observa una persona enflaquecida, buen aspecto y aseada. Tiene seis contro-
les prenatales. Refiere que deja de consumir drogas al mes de gestacion.

Evolucion: cursa puerperio con su recién nacido en sala con lactancia exclusiva. No es
evaluada por asistente social. Alta al segundo dia y se le indica control en consultorio
de atencion primaria.
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Caso 3: Mujer de 19 anos, segundo embarazo. Ingresa al hospital con 39 semanas de
embarazo en trabajo de parto avanzado. Estudio hasta 3° medio; convive con su pareja
de 18 afos (sin antecedentes médicos).

Ingreso: normo- peso y buen aspecto fisico. Antecedente de un aborto espontaneo (pri-
mer embarazo) y de consumo de marihuana y cocaina. Presenta siete controles de em-
barazo.

Evolucion: evaluada por psicologa del programa Chile Crece Contigo, a quien le refiere
intento de suicidio con pastillas hace un afo tras su aborto, por lo que se internd en
el Hospital Sotero del Rio v, luego, en la Clinica Las Condes por hepatitis secundaria a
ingesta de medicamentos. Refiere que dejo el consumo de drogas desde el inicio del
embarazo. En su puerperio permanece con recién nacido y lactancia exclusiva, alta al
tercer dia con indicacion de control en consultorio de atencion primaria.

Caso 4: Mujer de 18 anos, segundo embarazo, sin control de embarazo, antecedente
de consumo de tabaco y drogas. Curso hasta 8° basico. Tiene una hija de cinco afos de
edad y convive con su pareja (19 anos, antecedente de adiccion a sustancias). Su padre
fallecio hace tres anos.

Ingreso: ingresa a hospital con un embarazo de edad gestacional dudosa por lo que se
hospitaliza en alto riesgo para estudiar con ecografia. De aspecto enflaquecida y poco
aseada. Al ingreso se menciona observacion de trastorno depresivo.

Evolucion: evaluada por psicologa y asistente social del programa Chile Crece Contigo,
refiere que no deseaba el embarazo al inicio de la gestacion, luego lo acepta y tiene
nombre para el recién nacido. En puerperio, a las 24 horas tras el parto presenta un pe-
riodo de sudoracion y “sofocos” (no requiere tratamiento especifico). Se observa buen
vinculo con recién nacido y permanece con lactancia exclusiva. Dada de alta al tercer
dia. Se le indica control en consultorio de atencion primaria.

Caso 5: Mujer de 22 afos. Tercer embarazo gemelar de 32 semanas; con antecedente de
sifilis, consumo de sustancias (alcohol, marihuana y cocaina). Curso hasta 1° medio, es
soltera, su pareja tiene 42 afos (sin antecedentes médicos).

Ingreso: ingresa al hospital con un trabajo de parto prematuro avanzado y de edad ges-
tacional dudosa por presentar escasos controles prenatales. Paciente irritable, relacion
conflictiva con equipo de salud; su apariencia fisica es de normo-peso, aspecto muy
demacrado, desaseada, con aliento “cetonico”. Embarazo no planificado.
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Evolucion: fue evaluada por asistente social. Refiere que su hija menor esta al cuidado
de una amiga. Permanece en puerperio en pieza sola (personal y pacientes temen proba-
bles robos de pertenencias por parte de ella). Sus recién nacidos quedan hospitalizados.
En sala presenta sintomas de abstinencia (no se utiliza medicacion especifica). Paciente
se fuga al segundo dia del recinto hospitalario.

Caso 6: Mujer de 24 aios, segundo embarazo, sospecha de infeccion VIH, portadora de
streptococo beta hemolitico. Antecedente de adiccion a sustancias. Ingresa con trabajo
de parto de término 38 semanas avanzado. Presenta 3 controles prenatales. Curso hasta
1° medio, sin ocupacion, sin pareja.

Ingreso: aspecto muy enflaquecida, desaseada. Antecedente de hija de un afo a cargo
de su madre. Evolucion: permanece en puerperio con su recién nacido, con lactancia
suspendida por indicacion de pediatra. Paciente se fuga con su recién nacido el fin de
semana por lo que no fue evaluada por asistente social.

Caso 7: Mujer de 30 afos, cuarto embarazo. Antecedente de consumo de sustancias
(pasta base, cocaina y tabaco) durante toda la gestacion. Ingresa con embarazo de 38
semanas con trabajo de parto avanzado y sindrome hipertensivo. Curso hasta 4° basico,
sin ocupacion, convive con su pareja de 30 afos (quien trabaja como “cartonero”, sano).
Presenta 6 controles prenatales.

Ingreso: aspecto sobrepeso, bajo aseo personal, impresiona irritable, en consumo activo
de drogas. Control tardio del embarazo.

Evolucion: Su recién nacido es hospitalizado en cuidados basicos por causa materna con
suspension de lactancia, de bajo peso de nacimiento. Paciente es evaluada por asistente
social y sicologa. Realiza visita diaria a su recién nacido. Es dada alta a los 2 dias tras
el parto. Su recién nacido queda en observacion y finalmente se lo lleva su madre a los
cuatro dias de vida.

Caso 8: Mujer de 19 anos, primer embarazo. Antecedente de consumo de marihuana.
Ingresa con embarazo de 33 semanas trabajo de parto prematuro y observacion de in-
feccion connatal. Cursd hasta 2° medio, sin ocupacion. Su pareja tiene 20 afos, con
antecedente de consumo de drogas, cesante. Presenta 5 controles prenatales.

Ingreso: aspecto enflaquecida, aseada, impresiona asustada e inquieta, irritable.
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Evolucion: Su recién nacido permanece en UTI por prematurez (1.835 grs por 42 cms) y
observacion de infeccion. Es visitado por sus padres durante los tres dias del puerperio y
la madre se realiza extraccion de leche en el lactario. Es evaluada por Asistente Social y
Psicologa. Es dada de alta sin recién nacido que evoluciona favorablemente y permanece
en cuidados intermedios.

Caso 9: Mujer de 25 afos, segundo embarazo. Antecedente de sifilis tratada y drogadic-
cion (cocaina, pasta base) durante el inicio del embarazo. Ingresa con embarazo de 39
semanas, trabajo de parto inicial. Curso hasta 4° medio, sin ocupacion. Convive con su
pareja de 33 afos, sin antecedentes médicos. Presenta 10 controles prenatales.

Ingreso: aspecto obesidad morbida, aseada, tranquila. En tratamiento por su adiccion en
el centro “COSAM Juan Pablo I1”.

Evolucion: permanece en puerperio durante los tres dias con su recién nacido con lac-
tancia exclusiva y buen apego. Es evaluada por Psicologa. Ambos son dados de alta y
derivados a consultorio.

Caso 10: Mujer de 22 anos, segundo embarazo. Antecedente de consumo de drogas
(pasta base, tabaco y marihuana). Present6 una fuga hospitalaria a las 25 semanas de
gestacion cuyo reposo se debia a amenaza de parto prematuro. Ingresa con embarazo de
35 semanas trabajo de parto prematuro inicial. Curso hasta 6° basico. Convive hace 10
afnos con su pareja sana de 26 y un hijo de 8 afos. Todos se dedican al comercio ambu-
lante. Presenta 5 controles prenatales.

Ingreso: de aspecto muy enflaquecida, poco aseada, utiliza lenguaje soez, grita con
frecuencia. Actitud agresiva con el personal de salud.

Evolucion: al ingreso en sala de puerperio (tercer piso), se fuga al segundo piso dejando
solo a su recién nacido pre-término en la cama, llorando. El personal se da cuenta de
su ausencia y la busca hasta encontrarla y volverla a su habitacion. Permanece todos los
dias dando vueltas por los pasillos del puerperio, inquieta, grita y demanda atencion del
equipo de salud por “dolor de los puntos” (herida operatoria). Es evaluada por Psicologa
y Asistente Social. Lactancia materna sin dificultades cuando se le estimula y ayuda,
le tiene nombre a su hijo y refiere que “lo adora”; el pediatra da buena evaluacion al
recién nacido a pesar de su prematurez. Es dado de alta con su madre a los tres dias
de vida con 2.400 grs y con lactancia exclusiva. La psicologa de hospital se contacta con
consultorio para seguimiento.
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Caso 11: Mujer de 19 anos, segundo embarazo. Antecedente de consumo de marihuana
y tabaco hace 5 afos. Ingresa con embarazo de 39 +3 semanas rotura prematura de
membranas hace 20 horas y observacion de infeccion ovular, trabajo de parto inicial.
Curs6 hasta 1° medio. Sin ocupacion. Convive con su pareja de 28 afos quien consume
marihuana y esta cesante en la actualidad. Presenta 5 controles prenatales.

Ingreso: aspecto indiferente, actitud despreocupada frente a sintomas (pérdida de li-
quido amniético), bajo aseo personal, normo peso. Se le practica una cesarea de urgen-
cia tras profilaxis antibiotica.

Evolucion: permanece hospitalizada en sala de puerperio por tres dias sin su recién na-
cido que esta en cuidados basicos con tratamiento antibiotico por profilaxis. Se aprecia
preocupacion por su recién nacido y lo visita a diario, lactancia materna sin dificultades
durante las visitas. Es evaluada por Psicdloga y Asistente Social a quienes les refiere que
deja el consumo de drogas al inicio del embarazo. Se da alta con derivacion a consultorio
mientras su recién nacido permanece en cuidados basicos.

Caso 12: Mujer de 22 afos, segundo embarazo. Depresion en tratamiento. Antecedente
de consumo de marihuana y pasta base. Ingresa con embarazo de 38 semanas, Rh (-)
y trabajo de parto inicial. Presenta 10 controles prenatales. Su pareja tiene 20 afos y
consume cocaina.

Ingreso: aspecto sobrepeso, con signos de autoagresion en sus antebrazos, introvertida,
bajo aseo personal. Antecedente de un intento de suicidio el afo pasado por depresion.
Fue derivada a centro de salud menta “COSAM” desde Consultorio de Atencion primaria,
aunque nunca asistio.

Evolucion: permanece tras el parto con su recién nacido con dificultades para su ama-
mantamiento, que requiere relleno por las noches. Refiere que no desea asistir a COSAM.
Es evaluada por Psicologa y Asistente Social, quienes se contactan con consultorio para
seguimiento. Es dada de alta con su recién nacido a los dos dias tras el parto.

Caso 13: Mujer de 24 afos, tercer embarazo. Antecedente de consumo de drogas. Sin-
drome depresivo sin tratamiento. Ingresa con embarazo de 39 semanas trabajo de parto
activo. Presenta 5 controles prenatales. Esta sin su pareja, pues esta privado de libertad
(23 anos, antecedente de violencia intrafamiliar y adiccion a sustancias).
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Ingreso: se aprecia muy enflaquecida, aparenta mayor edad (40 anos), bajo aseo per-
sonal, temerosa, actitud sumisa. Refiere que en el consultorio de atencion primaria la
derivaron a programa de salud mental, pero nunca asistio para tratamiento.

Evolucion: permanece en sala de puerperio con recién nacido, lactancia exclusiva y se
observa buen vinculo, atiende a su hijo sin dificultades. Es evaluada por Psicologa quien

se comunica con su consultorio para seguimiento del caso. Es dada de alta con su recién
nacido a los dos dias tras el parto.

Anexo N° 5:
Instrumento las 4 P’s Plus

Traduccion libre de Chasnoff IJ et al, 2007 (66)

/Padres: ;Alguno de sus padres ha tenido algin problema relacionado con )
alcohol o drogas?

Pareja:  ;Su pareja ha tenido algun problema relacionado con drogas o
alcohol?

Pasado: ;Ud. ha bebido alguna vez cerveza, vino o algln tipo
de licor (destilado)?

Embarazo (Pregnancy):
+ En el mes previo a que Ud. conociera que estaba embaraza-
da ;cuantos cigarrillos fumaba?
o En el mes previo a que Ud. conociera que estaba embaraza-
\_ da, ;cuantas cervezas/ vino/ licor (destilado) Ud. bebia? Y.

Instrumento Original:

~

Parents: Did either of you parents ever have a problem whit alcohol or

drugs?
Parter:  Does your partner hava a problem whit alcohol or drugs!?
Past: Have you ever drunk beer, wine, or liquor?
Pregnancy:

o In the month before you knew you were pregnant, how many
cigarettes did you smoke?

o In the month before you knews you were pregnant, how
many beers/how much wine/ how much liquor did you drink?

Published permission, NTI Publishing.
N ’ : J
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Anexo N° 6:

Ejemplo de Calendario de Timeline Follow Back

Nombre: Fecha:

Considere un trago estandar(1):
¢ Una botella o lata individual de cerveza (333 cc.).
e Un vaso de vino (140 cc.).
¢ Un trago de licor (40 cc.) (pisco, ron, vodka, whisky) solo o combinado.

Complete la siguiente informacién
Dia de Inicio: (Dia/Mes/Afo) Dia de Termino: (Dia/Mes/Afo)
Diciembre 2009

[ 30] [ 2] [ 3] 4] L 5]

] G o [ [

Go) (7] (% (7]

EEEEI

Navidad

EEE'E FI

Feriado
Ano Nuevo
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Calendario de Timeline Follow Back (117)
Name/ID#: Date:

1 Standard Drink is Equal to

One 12 oz b One 5 oz glass 1 % oz of hard ' 1 mixed or straight

can/bottle of regular liquor (e.g. rum, drink with 1 %2 oz
of beer 5 (12%) wine == vodka, whiskey) hard liquor

Complete the Following
Start Date (Day 1):_MO_/ DY / YR End Date (yesterday):_MO / DY / YR

1 New Year’s

M. Luther
18 King

14 \I;alentlne s

ay

Mother’s
10 pay
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Anexo N° 7:

Uso de psicofarmacos durante el embarazo

En relacion al uso de psicofarmacos durante el embarazo, se presentan datos de las
categorias de la FDA para los principales medicamentos utilizados en personas con pa-
tologias de salud mental.

Tabla: Categorias definidas por “Food Drug Administration” (F.D.A.) para los medicamen-
tos en los Estados Unidos (118):

Embarazo | Estudios bien controlados y adecuados han fallado en demostrar un riesgo al feto en el primer
categoria A | trimestre del embarazo (y no hay evidencia de riesgo en los siguientes trimestres)

Embarazo | Estudios de reproduccion en animales han fallado en demostrar un riesgo en el feto y no
categoria B | existen estudios bien controlados y adecuados en mujeres embarazadas; estudios en animales
han mostrado algln efecto adverso, pero estudios bien controlados y adecuados en mujeres
embarazadas han fallado en demostrar un riesgo al feto en cualquier trimestre.

Embarazo | Estudios de reproduccion en animales han mostrado un riesgo en el feto y no existen estu-
categoria C | dios bien controlados y adecuados en mujeres embarazadas, pero los potenciales beneficios
podrian garantizar el uso de este medicamento en mujeres embarazadas a pesar de los po-
tenciales riesgos.

Embarazo | Existe evidencia clara de riesgo fetal humano en informacion sobre efectos adversos de mar-
categoria D | keting (del producto) o desde la experiencia e investigacion en humanos, pero los potenciales
beneficios podrian garantizar el uso de este medicamento en mujeres embarazadas a pesar
de los potenciales riesgos.

Embarazo | Estudios en animales o humano han demostrado anormalidades fetales y/o existe evidencia
categoria X | clara de riesgo fetal humano basado en informacion sobre efectos adversos de marketing (del
producto) o desde la experiencia e investigacion en humanos. Los riesgos que involucra el uso
del medicamento en mujeres embarazadas claramente sobrepasa los potenciales beneficios.
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Categoria

A B C D X
Zaleplon,
. Zolpidem
Zolpidem P
o . . (controlled release),
Hipnoticos (liberacion .
. . Zopiclona,
inmediata) .
Eszopiclona,
Hidrato de cloral
Lorazepam, Triazolam,
Alprazolam, Flurazepam,
Ansioliticos Buspirona Nitrazepam Diazepam, Estazolam,
Oxazepam, Temazepam,
Clordiazepoxido Quazepam
Beta-bloqueadores Propranolol
Haloperidol,
Trifluoperazina,
N Cl ina,
Antipsicoticos orpror‘nazma
tiicos Flupentixol,
P Flufenazine,
Pimozida,
Zuclopentixol
Risperidona,
NN tiapina,
Antipsicoticos . Que 1ap1.na
.. Clozapina Olanzapina,
atipicos .
Aripiprazol,
Ziprasidona
Antimaniacos y .
.. . Litio, Valproato,
estabilizadores del Lamotrigina .
L. Carbamazepina
animo
Amitriptilina,
Antidepresivos Clomipramina, Imipramina,
triciclicos Trimipramina, Nortriptilina
Dosulepin
Isocarboxazida,
Inhibidores de la Fenelzina,
Monoaminooxidasa Tranilcipromina,
Moclobemida
Inhibidores Cltélopram,
. Escitalopram,
Selectivos de la . .
" Fluoxetina, Paroxetina
Recaptacion de .
. Fluvoxamina,
Serotonina .
Sertralina
Duloxetina,
Nefazodona,
Otros .
. . Bupropion Trazodona,
antidepresivos .
Venlafaxina,
Mirtazapina
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Anexo N° 8:

Stepped Care Model

Modelo de Cuidado de Pasos (propuesta de traduccion)

Examen
Obstétrico

Test de
Embarazo

Sin Riesgo

Evaluacion comprehensiva
Riesgo bajo

Feedback de evaluacion: aumento de
motivacion al cambio

Auto-ayuda,
rechaza tratamiento

Tratamiento psicosocial especifico
para problema relacionado con alcohol

Monitoreo y reevaluacion

Modelo original Stepped Care Model (85):

Obstetric Pregnancy
examination testing

Not a risk
Comprehesive assessement
Low risk

Assessement Feedback:

increasing motivation Self-help

treatment refused

Alcohol and psychosocial
treatment
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