


Página
2

El presente documento ha sido elaborado por la consultora PROGESSA, con la colabo-
ración técnica del área de tratamiento del Consejo Nacional para el Control de Estupe-
facientes (CONACE), a través de un proyecto denominado ORIENTACIONES TÉCNICAS 
PARA LA DETECCIÓN, MOTIVACIÓN AL CAMBIO Y TRATAMIENTO DE MUJERES EMBARA-
ZADAS CON CONSUMO DE DROGAS, ejecutado en 2009.

El objetivo es entregar al lector una revisión actualizada sobre embarazo, lactancia y 
consumo de drogas y nutrir los documentos desarrollados a la fecha por el Área Técnica 
de Tratamiento de CONACE, que abordan las particulares necesidades de atención de la 
población de mujeres con problemas de drogas y alcohol1. En su elaboración participaron 
profesionales, expertos en la temática, a quienes se les agradece su colaboración.
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la Psicoterapia Breve – Instituto Milton H. Erickson de Santiago de Chile, experto 
en embarazo

•	 Vanessa Cantillano, psiquiatra Consultora Progessa

1.-  En estos documentos se aborda, entre otros temas, la perspectiva de género y sus implicancias en el 
tratamiento. Este documento releva la importancia de que el lector tome conocimiento de estos conceptos.
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El consumo de sustancias lícitas (tabaco, alcohol y psicofármacos no prescritos por 
algún médico) e ilícitas durante la gestación, es siempre riesgoso para el desarrollo fetal 
saludable, así 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 período, aunque no sea problemático; y en aquellos casos en que se detecte un 
consumo problemático, facilitar el acceso a un programa de tratamiento especializado. 

Un estudio realizado por la doctora María Mena (2) en la maternidad del Hospital Dr. 
Sótero del Río en 1999, ya daba cuenta de la asociación entre droga y embarazo. En 
éste, la frecuencia del abuso de drogas en el embarazo observada por el equipo clínico 
alcanzaba a 60% de bebidas alcohólicas, 25% de cigarrillos, 10% de drogas ilícitas y 7% 
de screening positivo.

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

•	 Aumento del riesgo de daño generacional progresivo (por vía congénita y/o gené-
tica con malformaciones), alteraciones neurológicas y de salud mental y predis-
posición a nuevas adicciones.

•	 Aumento del número de pacientes crónicos que requieren estrategias terapéuti-
cas multidisciplinarias.

•	 Aumento de gastos en salud por mayor desnutrición, morbilidad, frecuencia y 
gravedad de hospitalizaciones, exámenes y procedimientos médico quirúrgicos 
complejos.

•	 Aumento del gasto social por disfunción familiar, maltrato infantil, déficit inte-
lectual, delincuencia y drogadicción juvenil, embarazo en adolescentes e incapa-
cidad laboral. 

Introducción
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Las consecuencias biológicas del consumo de sustancias para el feto están ampliamente 
descritas, pero existen otros elementos de carácter psicosocial de gran importancia, que 
afectan el desarrollo saludable del niño o niña, dado que el consumo de drogas puede 
afectar la capacidad de la madre de responder a las necesidades físicas y emocionales 
de éstos y de ofrecerles estimulación apropiada a lo largo de su desarrollo (4-6).

La mayoría de las mujeres con problemas de drogas proviene de hogares disfunciona-
les, con experiencias traumáticas de abuso psicológico, físico y sexual. Por lo tanto, 
la experiencia de vínculos saludables es restringida en su biografía, lo que dificulta la 
construcción de un apego seguro con sus hijos (4-6).

Los datos sociodemográficos de las mujeres con consumo problemático de drogas que 
están en tratamiento en los 35 centros nacionales, públicos y privados, que ofrecen el 
programa especializado con perspectiva de género —denominado Planes de Tratamiento 
para Mujeres Adultas con Consumo Problemático de Drogas— en el contexto del convenio 
CONACE-FONASA-MINSAL arrojan que 82% inició el consumo entre los 12 y los 19 años. El  
78% de las mujeres en tratamiento están en el rango etáreo de 20 y 35 años; la principal 
droga usada es la pasta base de cocaína (55%) y la mayor motivación 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 así 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, posibilitarán que este cambio se produzca.

La detección precoz del consumo de alcohol y otras sustancias en mujeres embarazadas 
tiene la potencialidad de prevenir futuras alteraciones en el desarrollo de los niños (7). 
Llevar a aquellas mujeres con consumo problemático a tratamiento puede tener grandes 
beneficios en las mujeres consumidoras y en el bienestar de sus hijos, de ahí la relevan-
cia de revisar este tema en profundidad.
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1. Epidemiología del uso de drogas y alcohol en mujeres

En Chile la prevalencia del último año de cualquier trastorno relacionado con alcohol 
o drogas en mujeres es de 6,7% (9); y la prevalencia en los últimos 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 más ha aumentado entre ellas 
(11). Esto es muy relevante para la temática a desarrollar en este documento, dado que  
la mayoría de las mujeres consumidoras están 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 Problemático de Drogas, convenio CONACE-FONASA-MINSAL corresponde a po-
blación femenina, según el registro del sistema COLABORA2.

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

Un reporte enviado al Congreso de los Estados Unidos en 1990 (8) reveló que cerca del 
11% del total de nacimientos de ese año correspondían a madres que habían utilizado 
drogas ilícitas durante el embarazo. Encuestas poblacionales más actuales (7) revelan 
que 4% de las mujeres embarazadas había usado alguna droga ilícita en el último mes 
y 11,8% había usado alcohol en el último mes (además 0,7% bebía 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, todavía esta encuesta nacional sobre el embarazo y la salud 
es la que ofrece los datos más recientes. En ella se encontró que de las 4 millones de 
mujeres que dieron a luz durante este período, 19% tomaron bebidas alcohólicas duran-
te su embarazo y 21% fumaron cigarrillos. Se observó un fuerte vínculo entre cigarrillo, 
alcohol y uso de drogas ilícitas: 32% de las mujeres que dijeron que habían usado una 
droga, también fumaron cigarrillos y tomaron bebidas alcohólicas (12). En esta mues-

2.-   Sistema de gestión institucional para el monitoreo y evaluación de los distintos programas y proyectos 
de CONACE.

Capítulo I: Epidemiología
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tra, 6% de las mujeres usaron drogas ilícitas durante su embarazo y de estas drogas, 
marihuana y cocaína fueron las más prevalentes: 3% de marihuana y 1% de cocaína. En 
general, las tasas de uso de cualquier droga ilícita fueron más altas entre las mujeres 
que no estaban casadas, tenían menos de 16 años de educación formal, no estaban tra-
bajando y dependían de alguna fuente pública de financiamiento para pagar su estadía 
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 perío-
do de gestación, no todas las mujeres discontinúan 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 rehabilitación, son sus hijos los que constituyen la motivación para mantenerse 
alejadas de las drogas (12). Esto constituye un argumento a favor de la inclusión 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 España en las dos últimas décadas el uso de drogas ilícitas ha ido en aumento. La 
heroína utilizada en los 80 ha ido siendo sustituida por otras drogas de diseño que, aun-
que resulten más cómodas en su administración, 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 repercusión en la futura adaptación de sus hijos (13).

Durante el 2001 en dicho país se registraron 126 casos de hijos de madre con alguna 
adicción, 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 Pediatría del Hospital de Cabueñes (Astu-
rias), durante ese período de tiempo (53). 

Son pocos los estudios que utilizan pruebas biológicas 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 análisis de meconio. Los 
resultados de la entrevista realizada 48 horas antes del nacimiento a una muestra de 900 
mujeres, arrojó los siguientes resultados:
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En este estudio las mujeres sobre 30 años tenían consumos más intensos de alcohol que 
las jóvenes. El consumo de drogas ilegales no era común, siendo la marihuana la más 
frecuente. En total, 68% de las entrevistadas reportó consumo de alcohol o alguna droga 
durante la gestación (14).

Además, se realizaron test de drogas en muestras de meconio, lo que permitió observar 
algunas diferencias en relación a lo reportado por las mujeres embarazadas. De acuerdo 
a estas muestras biológicas, el consumo de tabaco durante el embarazo fue 51,8%; de 
pasta base de cocaína, 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 
consultó (sin consejo) sobre consumo de alcohol, al 27% sobre tabaco y en al mismo por-
centaje sobre drogas ilegales. El 27,9% recibió información 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:

Sustancia
Consumo alguna vez 

en la vida
Consumo durante el 

embarazo

Alcohol 93,5 37,0

Tabaco 79,2 41,7

Tranquilizantes 18,5 16,5

Marihuana 12,9 1,5

Alucinógenos 0,8 0

Metanfetamina 0,6 0

Cocaína 4,1 0

Estimulantes 1,3 1,0

Pasta base de cocaína 1,3 0,4

Inhalables 1,0 0

Hashish 0,4 0

Opio / morfina 0,1 0

Total de la muestra n=996.  El uso de heroína, crack o éxtasis no fue reportado.
Tomado de Margi et al. (14) 
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Es posible observar que las mujeres embarazadas corresponden a adultas jóvenes, cerca 
del 50% completó la educación media, en su mayoría 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 consultó sobre el cambio de su conducta de uso de drogas y alcohol, al 
momento de conocer su estado de embarazo.

Enero y febrero de 2004, Maternidad del Hospital 
Dr. Sótero del Río (N=120)(15)

Abril y mayo de 2004, Maternidad del Hospital Dr. 
Sótero del Río (N=280)(16)

Abril y mayo de 2004, Maternidad del Hospital Dr. 
Sótero del Río (N=280)(16)

70% de las mujeres es adulta joven

53% de las mujeres tiene entre 21 y 34 años de edad 70% de las mujeres es adulta joven

89% de las mujeres posee enseñanza básica com-
pleta; 27% de las mujeres posee enseñanza media 
incompleta y el 48% completó la educación media

92% de las mujeres completó la enseñanza básica; 
28% posee enseñanza media incompleta y el 55% 
completó la educación media

60% de las mujeres tiene una pareja 68% de las mujeres tiene una pareja

El 40% de las parejas consume alcohol, el 81% taba-
co y el 4% marihuana

Sin información

83% no recibe ingreso, en su mayoría (66%) por de-
dicarse a labores domésticas, mientras que el resto 
estudia o está sin trabajo

Sin información

67% de las mujeres no planificó su embarazo actual Sin información

63% de las mujeres refiere consumir algún tipo de 
drogas

24% de las mujeres refiere consumir algún tipo de 
drogas

3% inició controles obstétricos tardíamente (des-
pués de 21 semanas de embarazo). Solo un 5% no 
presenta controles obstétricos al momento del par-
to, lo que corresponde a aquellas mujeres que pre-
sentan antecedentes de adicción a drogas

3,6% inició controles obstétricos tardíamente (des-
pués de 20 semanas de embarazo). Solo el 4,4% de 
las mujeres que consumen alguna droga presenta 
control tardío.

El 46% de las mujeres tiene antecedentes familia-
res de consumo problemático de drogas (alcohol 
marihuana, pasta base de cocaína y clorhidrato de 
cocaína).

Sin información

5% de las mujeres reconoce un problema de adic-
ción a drogas

Sin información

Cuadro comparativo sobre características biosociodemográficas de 
las mujeres participantes de ambos estudios.Tabla 1



Página
11

En la muestra de 120 mujeres embarazadas (15), 25% consumió diariamente alcohol u 
otra droga durante su embarazo y otro 5% declaró haber requerido tratamiento por adic-
ción; sin embargo, ninguna declaró haberse rehabilitado. Las mujeres que consumía ma-
rihuana, pasta base y cocaína lo hacían a solas. 

En la muestra de 280 mujeres embarazadas (16), ningún consumo de drogas aumentó, 
excepto en relación al consumo de alcohol, que 6,5% de las embarazadas lo inició durante 
el período de gestación. Un 2,9% mantuvo su consumo de alcohol. Todas las demás mu-
jeres que manifestaron tener algún consumo lo cesaron o disminuyeron. El 64,5% de las 
mujeres refirió que alguien de su entorno les recomendó beber alcohol (malta, vino con 
azúcar) durante el embarazo. La mayoría (64,7%) refirió no seguir esta recomendación.

Porcentaje de mujeres embarazadas según su reacción frente al 
consumo al conocer su estado de embarazo. Maternidad del Hospi-
tal Dr. Sótero del Río, enero-febrero de 2004 (N=120).

Tabla 2 

Reacción Frecuencia %

Dejó de consumir 40 33,3

Consumió lo mismo 6 5

Bajó el consumo 29 24,2

Aumentó el consumo 0 0

Nunca consumió 45 37,5

Total 120 100

Enero y febrero de 2004, Maternidad del 
Hospital Dr. Sótero del Río (N=120)(15)

Abril y mayo de 2004, Maternidad del  
Hospital Dr. Sótero del Río (N=280)(16)

Sustancia
Consumo antes 
del embarazo 

(%)

Consumo 
durante el 

embarazo (%)
Δ

Consumo antes 
del embarazo 

(%)

Consumo 
durante el 

embarazo (%)
Δ

Alcohol 38,3 14,2 24,1 46,4 23,9 22,5

Tabaco 59,2 27,5 31,7 49,3 28,3 21

Marihuana 8,3 1,7 6,6 14,6 7,3 7,3

Pasta base 2,5 1,7 0,8 3,2 0,4 2,8

Cocaína 2,5 0,8 1,7 4,6 0,4 4,2

Porcentaje de mujeres embarazadas con consumo de drogas antes 
y durante el embarazo en la maternidad del Hospital Dr. Sótero 
del Río.

Tabla 3 
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En un importante estudio prospectivo realizado en Chile entre 1995 y 2000 (17) entre-
vistaron a 9.628 mujeres que acudían a control prenatal en un policlínico que atiende 
a población de clase media baja de la Región Metropolitana. El 42,6% de las mujeres 
entrevistadas declaró no beber alcohol, el 57,4% declaró algún consumo de alcohol y el 
3,7% refirió haber consumido al menos un trago estándar (15 ml de alcohol absoluto) por 
día. A través de métodos complementarios se determinó que 1% de la población estudia-
da bebía 4 o más tragos estándar por día, estableciendo un alto riesgo para desarrollar 
síndrome alcohólico fetal. Este estudio también identificó un set de preguntas que pue-
de ayudar a identificar tempranamente un consumo de al menos 4 tragos por día: beber 
antes (p = 0.01) o durante (p < 0.0001) el embarazo, comenzar a beber a menor edad 
(15,7 años) (p = 0.007), signos de baja autoestima (p < 0.0001), trastornos del apetito 
y del sueño (p < 0.0001), malas relaciones interpersonales (p < 0.0001), miembros de la 
familia con características de síndrome alcohol fetal (p < 0.009).

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

De acuerdo a la información por región 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 atención primaria respondió 
afirmativamente al uso o abuso de drogas (fármacos, tabaco, alcohol y otras drogas) en 
la Escala Psicosocial Abreviada del Sistema Chile Crece Contigo, que identifica factores 
de riesgo (Gráfico 1). 
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Región
Uso o Abuso de Sustancias 

(n° de mujeres)
%

Arica y Parinacota 34 14,5

Tarapacá 61 15,5

Antofagasta 116 14,6

Atacama 42 12,0

Coquimbo 72 8,3

Valparaíso 232 13,5

O"Higgins 78 9,8

Maule 150 14,7

Biobío 550 13,0

Araucanía 183 11,2

Los Ríos 44 11,1

Los Lagos 151 12,3

Aysén 39 12,9

Magallanes 15 17,0

Metropolitana 789 15,2

Metropolitano Central 27 11,3

Metropolitano Norte 121 16,6

Metropolitano Occidente 155 13,1

Metropolitano Oriente 117 15,7

Metropolitano Sur 196 15,3

Metropolitano Sur Oriente 173 16,8

Total País 2556 13,3

Mujeres con uso o abuso de sustancias en mujeres embarazadas al 
ingreso del control prenatal (APS) en 2008. Tabla 4

Fuente: Programa de Salud de la Mujer, MINSAL.
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En el gráfico se puede observar que las regiones con las más altas cifras proporcionales 
al número de mujeres en control prenatal son, en orden decreciente, Región de Magalla-
nes (17%), Región de Tarapacá (15,5%) y Región Metropolitana (15,2%). Sin embargo, en 
cuanto al número de mujeres descrito en la Tabla 4, las más altas cifras se encuentran 
en la Región Metropolitana (789), Región del Biobío (550) y Región de Valparaíso (232). 
En los Servicios de Salud Metropolitanos Norte y Sur Oriente se registran los más altos 
porcentajes de uso y abuso de sustancias (16,6% y 16,8% respectivamente). Consideran-
do el número 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 Región Metropolitana.

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

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

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

Considerar las características psicosociales del uso y abuso de drogas y alcohol en la 
población femenina resulta complejo, debido a que la percepción social y cultural de 
ellas —más aún de la mujer embarazada— está 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 problemática de drogas presente una 
serie de problemas psicosociales, que complejizan su situación vital.
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Para comprender las características psicosociales se debe considerar que las mujeres 
latinoamericanas consumidoras problemáticas de drogas tienen menor acceso a la edu-
cación, capacitación técnica, salud y recreación, que los hombres consumidores proble-
máticos de drogas. Generalmente, la mayoría de estas mujeres están desempleadas o 
con escasas oportunidades laborales. En ocasiones son víctimas de violencia y viven en 
ambientes de consumo y con escaso apoyo familiar. En comparación con los hombres 
consumidores, cuyas parejas a menudo permanecen a su lado, haciéndose cargo de los 
hijos e incluso haciendo esfuerzos para lograr su rehabilitación, una mujer con consumo 
problemático 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 podría 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 proporción 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 transmisión 
sexual (20). La creciente tasa de la seropositividad del virus de la inmunodeficiencia 
humana (HIV) y del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) entre las mujeres 
que abusan de sustancias complejiza aún más su manejo (22).

El 10% de las mujeres embarazadas en nuestro país presenta síntomas depresivos, siendo 
el factor de riesgo con mayor incidencia (18). De las gestantes que presentan uno o más 
factores de riesgo, 45,8% presenta síntomas 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 relación 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 
último 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 está 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 psicológicos y físicos que ocurren en las mu-
jeres embarazadas que presentan un consumo problemático de drogas, entre los que se 
encuentran una mayor prevalencia de trastornos de ánimo y de ansiedad, sensación de 
frustración y rabia, cansancio, impulsividad, agresividad y dificultades en las relaciones 
de pareja (23).

De acuerdo a la experiencia de la doctora Mónica Kimmelman3 en la maternidad del 
Hospital Barros Luco de la Región Metropolitana, el embarazo en mujeres consumidoras 
problemáticas de drogas suele ser no planificado y descubierto tardíamente, en un con-
texto de descuido y con un mal estado general de salud. Además, frecuentemente in-
gresan a los servicios de salud de urgencia, con trabajo de parto prematuro y la mayoría 
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 situación. Ante esta realidad, la madre suele fugarse y el bebé pasa 
al sistema de protección judicial, repitiéndose el ciclo de ruptura relacional.

Estas observaciones abren otro tema relevante a la hora de analizar la situación 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 problemático 
de drogas. 

En primer lugar, se identifican algunas actitudes y habilidades de los profesionales de la 
salud (8). Pocas especialidades médicas enseñan técnicas de exploración de uso y abuso 
de drogas y alcohol y asesoría adecuados, por lo tanto, los profesionales involucrados en 
el control del embarazo que no han recibido capacitación específica, 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 coordinación en el cuidado de 
la salud, tanto de la madre como del futuro bebé. Por otra parte, los prejuicios de la 
población en general en torno a la adicción y al consumo de drogas en la mujer pueden 

3.-  Médico psiquiatra, Departamento de Psiquiatría 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 
capacitación específica, redunde en una respuesta deficiente a este problema de salud. 
Esta falta de conocimiento, capacitación y protocolos específicos también es observada 
en la experiencia chilena y es un tema de preocupación 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 mayoría de ellas desconfía 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 niños 
que ya tienen, o sienten temor de perder la custodia de los hijos que poseen o del que 
están esperando. A éstas mujeres se les dificulta admitir el consumo, no es algo que 
ellas acepten espontáneamente, y al cuestionarlas por qué no informan a sus médicos, 
afirman que nadie tampoco se los pregunta, presentándose una doble complicidad: la 
mujer lo calla porque le da vergüenza 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 regaños y en ocasiones 
incluso insultos (“malas madres”, o “madres inconscientes”), además de existir un gran 
desconocimiento de su enfermedad y poco interés en su propia salud (8).

Estas barreras son concordantes con la observación en terreno de equipos de centros de 
tratamiento que trabajan con mujeres con consumo problemático de drogas en el país 
y con profesionales de la salud que observan cómo muchas mujeres embarazadas con 
consumo gravemente problemático llegan a las maternidades en el período 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 
problemática en donde surgen cuestionamientos éticos, políticos 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 autonomía y libertad. Tanto la autonomía 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 
clínicas y éticas con el fin de generar una atención más personalizada, considerando las 
necesidades de las embarazadas y su dependencia, focalizando en la toma de decisiones 
de las personas acompañada por un seguimiento constante por parte del terapeuta para 
que los acuerdos establecidos se cumplan (26).
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4. Descripción de casos ingresados a una maternidad de la Región Me-
tropolitana y a centros de tratamiento por consumo problemático de 
drogas

Dado que no fue posible acceder a estadísticas públicas específicas de embarazadas 
con consumo de drogas en las maternidades de los hospitales del país, fue necesario 
realizar una indagatoria en terreno en la maternidad de un hospital público sobre las 
características de las puérperas ingresadas con consumo problemático de drogas. El es-
cogido fue el Hospital Luis Tisné, correspondiente a la jurisdicción del Servicio de Salud 
Metropolitano Oriente, por su cobertura de atención (alrededor de 1.000 partos al año) 
y la disposición del personal a colaborar. El levantamiento de información 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 características:

•	 Edad promedio de 22 años

•	 61,5% completó la enseñanza básica

•	 23% era primigesta

•	 En promedio tenían ya 1 hijo

•	 Todas presentaron antecedentes de consumo problemático de drogas: tabaco, 
alcohol, marihuana, cocaína y pasta base de cocaína

•	 En 61,4% de los casos la droga principal era cocaína o pasta base, el 92,3% de 
los casos presentaban policonsumo y el 15% presentó consumo activo durante la 
gestación.

•	  92% de las mujeres tenía 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 
mínimo necesario que corresponde a 7

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

•	 Se registró 15% de fuga hospitalaria, lo que corresponde a dos mujeres: una que 
huyó 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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Según la experiencia relatada por el personal de la maternidad del Hospital Sótero del 
Río, jurisdicción 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 síntomas de síndrome 
de abstinencia, que al no ser tratado gatilla consumo escondido al interior del estable-
cimiento y con la colaboración 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-
mático de drogas, convenio CONACE-FONASA-MINSAL, durante el primer semestre del 
2009, podemos describir el siguiente perfil:

•	 26,8 años de edad promedio

•	 64,8% ha completado la educación básica: 36,6% tiene enseñanza media comple-
ta y 22,5% enseñanza media incompleta

•	 Presentan en promedio 5,2 meses de embarazo

•	 Tienen en promedio 2,5 hijos

•	 Solo el 14% es primigesta

•	 70,4% tiene pareja

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

•	 Escasa comorbilidad física, pero cuando aparece es grave cáncer, sífilis, VIH, 
tuberculosis

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

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

4.-  67 mujeres de planes de tratamientos especializados, 6 mujeres en planes de población general y 1 en 
un centro de tratamiento penitenciario.
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1. El embarazo: aspectos biopsicosociales

Para generar una mejor comprensión al lector, se han separado los aspectos biológicos, 
psicológicos 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 dimensión aparecerán descripciones de las otras, por lo que este 
capítulo es también una invitación a nutrir la mirada biopsicosocial de manera integrada 
en la mujer embarazada. 

1.1 Aspectos biológicos 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 código genético femenino hay disparadores 
biológicos 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 físico directo con el hijo. Los circuitos cerebrales innatos de la mujer responden a 
los siguientes estímulos: el crecimiento del feto en su vientre, el nacimiento de su hijo, 
el amamantamiento, el contacto físico, el olor y la intimidad piel contra piel con él. Estos 
mecanismos también se generan en los padres adoptivos sólo por el contacto físico con su 
bebé (27).

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

La determinante biológica es tal, que muchas mujeres pueden experimentar las primeras 
señales 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 niño 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 está serena debido a la sedación de 
los circuitos cerebrales; también está somnolienta, con más apetito y sed, puede presen-
tar antojos y sensibilidad ante ciertos olores, disminuir su agudeza táctil, auditiva y olfati-

Capítulo II: Marco Conceptual
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va. Las náuseas matinales y los vómitos se deben a trastornos neurosimpáticos y psíquicos 
propios del embarazo. Además, el cerebro se reestructura y disminuye de tamaño: algunas 
zonas crecen (córtex) y otras se reducen (hasta los 6 meses postparto) (27).

En este trimestre ocurren una serie de cambios fisiológicos y muchos de ellos se traducen 
en múltiples molestias que pueden afectar su condición general y su adaptación a las 
exigencias de la rutina diaria: espasmos gástricos, constipación, meteorismo, gingivitis, 
odontalgias, caries dentales, insomnio o hipersomnia, neuralgias, cefaleas, ciática, pa-
restesias, calambres, vértigos, lipotimias, síntomas vagotónicos (bradicardia, arritmias 
respiratorias, hipotensiones leves, trastornos digestivos), síntomas simpaticotónicos (ta-
quicardia, hipertensión, cambios de coloración y temperatura de la piel, diarreas segui-
das de constipación), entre otros. En el anexo 1 se entrega un resumen más detallado de 
los cambios fisiológicos del embarazo (27).

Durante el segundo trimestre, aumentan la progesterona y los estrógenos, lo que trae 
como consecuencia que se genere una protección contra las hormonas del estrés; ade-
más, siguen generándose cambios fisiológicos, pero las molestias más 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, nutrición y entorno, en contrapo-
sición a una mayor distractibilidad y tendencia al olvido de otras tareas no relacionadas 
con la gestación. En esta etapa, el cerebro vuelve a crecer y se construyen redes de 
circuitos maternales, la mujer embarazada se preocupará casi exclusivamente de su 
bebé y preparará el nido (27).

En el 65% de los varones se produce el síndrome de incubación 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 cría y la lactancia, se duplica la concentración 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 
disminución genera mayor agudeza auditiva frente al llanto del bebé y disminuye el 
impulso sexual. El aumento del estrógeno facilita la vinculación con el bebé, aunque no 
oigan tan bien sus gimoteos (sí el llanto) y sean más lentos en responder. Se ha planteado 
que esta respuesta neuroquímica es secundaria a las feromonas producidas por la mujer 
embarazada (27). 
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En el período postparto, la secreción de oxitocina y dopamina inducirán estados de 
euforia y alerta, producirán un enamoramiento del bebé por activación de los circuitos 
del placer que producen sentimientos de júbilo y apego, y desconexión 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 estrógenos y la oxitocina 
gatillan aflujos de dopamina. Esto es relevante ya que la dopamina es la sustancia quími-
ca central en el circuito neuronal del placer y la recompensa, que también se activa por 
estados de comunicación íntima, el orgasmo y el consumo de drogas. Es frecuente que 
se presenten síntomas de abstinencia en las madres cuando están lejos de sus bebés y 
cuando los destetan. Algunas también sienten miedo, ansiedad y oleadas de pánico (27).

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

•	 Distinción 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.

•	 Monitorización y seguimiento de su hijo: está particularmente sensible a todo lo 
que rodea al bebé

•	 Replanteamiento de las obligaciones del padre como proveedor 

•	 Disminución o ausencia de deseo sexual por su pareja

•	 Mejora de la memoria espacial

•	 Mayor flexibilidad y adaptabilidad 

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

•	 Falta de concentración mental, disminución de la atención, distraimiento, ex-
cepto para cuidar y proteger al bebé los primeros 6 meses de vida. El tamaño 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 más frecuente y duradero sea el amamantamiento, mayor será la respuesta 
prolactina-oxitocina. Por otra parte, dar pecho genera placer, baja la presión sanguínea, 
relaja e inunda a la madre con sentimientos amorosos por su bebé. La oxitocina dilata 
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los vasos sanguíneos del pecho, brindando calor y bienestar al bebé. La leche mater-
na dilata el estómago del bebé, estimulando la liberación de oxitocina en su cerebro, 
hormona que lo sosiega y calma. La disminución de la oxitocina por la supresión o baja 
en la frecuencia de la lactancia (volver a trabajar, destete, otras causas de separación 
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, interpretación de los tonos de voz, y registro de los 
matices de la emoción, 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 Canadá plantean que el tipo 
de cuidado que la madre brinda a sus crías altera la química del ADN de algunos genes 
involucrados en la respuesta al estrés (29). La zona del cerebro de las crías, llamada 
amígdala, cambia según la dedicación que reciben, especialmente las hembras. Estos 
cambios se transmiten a lo largo de tres generaciones, siempre y cuando no ocurra 
una modificación 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 dedicación y cuidado de la cría genera una menor secreción de 
hormonas del estrés (30). Un cuidado intenso por parte de un adulto cariñoso que infun-
da confianza, puede generar que los niños sean más 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 períodos prolongados, incrementan el riesgo de 
sufrir problemas físicos y mentales (30). Un trato maternal desatento o insuficiente, ge-
nerará niños susceptibles al estrés, hiperreactivos, enfermos y temerosos como adultos 
(mayor liberación de cortisol ante el estrés) (27).

Por tanto, la salud física y mental de la madre es el factor clave que determina la ca-
lidad de la interacción madre-hijo. Padres que viven en entornos de pobreza, sufren 
algún trastorno mental o lidian con entornos altamente estresantes están mucho más 
predispuestos a la fatiga, irritabilidad y ansiedad, disminuyendo la calidad de la inte-
racción con sus hijos (27;28;30). De esta manera, una alomadre5, que apoye a la madre, 
puede romper el ciclo de la maternidad desatenta y generar un entorno de crianza fiable 
y seguro, favorecerá el desarrollo de sus hijos, volviéndolos más sanos y seguros (27).

5.-  Persona que acompaña y apoya a la madre en su función materna.



Página
25

El factor ambiental es central, se ha visto que la predictibilidad y disponibilidad de 
recursos económicos, emocionales y sociales, son factores ambientales esenciales para 
una buena maternidad (27). Por otra parte, un ambiente impredecible genera madres 
miedosas y tímidas, crías con señales de depresión, aferradas a sus madres y con menos 
interés en explorar y jugar con otros (27). 

1.2. Procesos psicológicos 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 experimentación 
de leves modificaciones en el estado de ánimo hasta la vivencia de síntomas, que por 
su intensidad, imposibilitan a la mujer en la realización de las múltiples tareas que trae 
consigo este proceso (31). La representación 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.

Según Elgueta (31), se puede considerar el proceso de gestación como un tiempo de 
enorme sensibilidad y responsividad de emociones ambivalentes y de conflictos intrap-
síquicos que a menudo se manifiestan a través de síntomas físicos y de sueños y fanta-
sías. Algunas de las respuestas psicológicas de la madre, pueden reflejar expectativas 
culturales, cambios hormonales o tener sus raíces en el propio quehacer psicológico de 
la madre.

Un número 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 psicológicos.

Bibring (33) introdujo el concepto del embarazo como una crisis maduracional. Observó 
severas perturbaciones psicológicas en mujeres embarazadas que no presentaban sin-
tomatología o historia psicopatológica previa. Concluyó que el embarazo es una crisis 
que puede ser resuelta solamente después del nacimiento del bebé, lo que sumado a 
la mediación de una intervención terapéutica, podía lograrse remisión inmediata de 
síntomas (31).
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La mayoría de las mujeres con embarazos deseados presentan procesos comunes que se 
han descrito en tres etapas o trimestres (31).

a.	 Primer trimestre: se experimenta alegría y satisfacción, junto a una gran an-
siedad frente a la adaptación a una situación 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 identificación, en el que el embarazo 
es aceptado e integrado como parte del sí mismo. Hay también una introversión 
asociada a estos procesos y un volcamiento hacia el embarazo que se acentuará 
hacia el final del trimestre y que perdurará en la primera mitad del segundo. La 
tendencia es a buscar activamente información sobre el embarazo y la crianza, a 
la vez que busca la compañía de otras mujeres que ya han tenido la experiencia; 
busca compartir, comunicarse y elaborar esta experiencia (31).

b.	 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 hablándole, acariciándolo o imaginando cómo es. Estas actividades marcan 
el inicio psicológico de la construcción de nido. Cuando los movimientos fetales 
se hacen regulares y constantes le dan a la madre la sensación de seguridad, 
tranquilidad y confianza. Con frecuencia refieren sentirse felices, lo que se asocia 
a un incremento de la actividad y energía, acompañado por un aumento de la 
sensibilidad perceptual y de la capacidad de realización. Las fantasías que surgen 
acerca del futuro del niño son una importante fuente de gratificación y medio de 
adaptación, que permite hacer frente a las continuas tensiones del embarazo y 
futuro parto. El foco de atención cambia desde “mi embarazo” a “mi bebé” (31).

c.	 Tercer trimestre: Este trimestre se caracteriza por la impaciencia que manifies-
tan la mayoría de las mujeres por terminar el embarazo y tener un lactante real 
en vez de uno imaginario. Este acto contribuye a la adaptación de la mujer ante 
la separación corporal después del parto. Puede consultar varias veces por creer 
que está con trabajo de parto, lo que permite reducir la ansiedad de los últimos 
días 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 separación y a realizar los 
últimos preparativos, sobre los que se centra la atención. La disminución de los 
movimientos fetales por la reducción del espacio intrauterino provoca una viven-
cia angustiosa asociada a muerte o agresión del niño (31).

El embarazo y el parto de un hijo representan un desafío mayor tanto para la mujer y su 
pareja, como para la relación 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 patológicos 
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(20). En el primer trimestre a veces la mujer se siente emocionalmente lábil. 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 dañarlo. Estos 
pensamientos normales no impiden el desarrollo de la vida cotidiana ni están seguidos 
de rituales como en el trastorno obsesivo compulsivo (35).

Los pensamientos ansiosos, también son frecuentes y pueden confundirse con ansiedad 
patológica, ya que se relacionan con cambios fisiológicos normales pero observables en 
los trastornos de ansiedad, tales como aumento de la frecuencia cardiaca, sudoración y 
sensación 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, hiperventilación, despersonalización 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, 
o 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 preparación psicológica y 
física para realizar la función maternal, marcando el comienzo de las relaciones entre 
la madre y su hijo y, entre la pareja como padres (31). Esto implica una readecuación 
de roles y expectativas para la que se deben realizar una serie de nuevos acuerdos al 
interior de la pareja, proceso que sólo comienza durante este período y que tendrá que 
ser revisado una y otra vez en el futuro de este sistema que se está 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 físico. También 
existe una marcada inclinación hacia los estados de ensoñación y a un mirar interior 
permanente que se acentúa en algunos momentos y que se constituyen en una forma na-
tural de acopio y formación de un sustrato psicológico efectivo para los tiempos poste-
riores. Hay una disminución 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 más frecuente sobre la limpieza de los 
artefactos del hogar o de los cajones de la ropa, lo que manifiesta de igual forma la 
ocupación psicológica por la preparación del nido (31).

Los pasos psicológicos fundamentales durante el embarazo incluyen la incorporación y la 
diferenciación. La madre debe aceptar e incorporar al feto. Algunas mujeres presentan 
problemas con la incorporación, y signos de ello pueden ser leídos en la sintomatología 
física y psicológica, como por ejemplo las náuseas excesivas, los abortos continuos, un 
grado inusual de quejas, excesiva cavilación o rumiación, y pensamientos obsesivos. 
Muchas mujeres presentan dificultades para aceptar que algo está creciendo y desarro-
llándose en el interior de su cuerpo, acontecimiento que está desafiando sus esfuerzos 
conscientes y su capacidad de control, en particular aquellas que han tenido una parti-
cular “necesidad de control”.

La incorporación del bebé es la primera tarea psicológica que una mujer tiene que supe-
rar. Después de este avance, el feto puede ser reconocido como un objeto; es decir, un 
futuro niño, más allá que como una parte de si misma. Esto involucra un trabajo a través 
de las fases de separación y de individuación en la vida de una mujer y que enseguida es 
aplicado al bebé. El establecimiento de lazos y la separación son eventos críticos que se 
darán constantemente durante el embarazo, luego del nacimiento y a través del ciclo de 
vida. Los conflictos relacionados con esta separación pueden ser vistos usualmente como 
precipitadores de la depresión post parto (31).

La tarea final de la gestación es el nacimiento y aceptación de la pérdida del íntimo 
contacto corporal que existía con el niño intrauterinamente. La separación es sentida 
algunas veces intensamente y puede ser acompañada por sentimientos normales de pér-
dida, tristeza, duelo y abatimiento (31).

Para Elgueta (31) resulta fundamental el trabajo psicológico durante el embarazo, rela-
cionado con el flujo de la identificación y la identidad maternal. La mujer embarazada 
se encuentra renegociando, a medida que se desarrollan los eventos, todo aquello rela-
cionado con la separación, autonomía y dependencia respecto de su propia madre. En el 
acto del embarazo la mujer llegará a ser madre y, en el camino, se pondrá en los zapatos 
de su madre y estará compitiendo con ella. Entre otros factores, es por esta renego-
ciación que hay una alta incidencia de sueños, de extensos períodos de ensoñaciones y 
somnolencia y que permiten llegar a una rápida solución de los mismos (37).
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La transición hacia la maternidad involucra clarificación en el sentido del sí mismo y 
en el rol de cuidadora nutriente, en la relación con su pareja como compañero, en la 
relación de dependencia hacia el niño y en la relación con los propios padres. Esta cla-
rificación una vez realizada puede estar acompañada por sentimientos de logro personal 
y autoestima (31).

Por otra parte, Offerman-Zuckerberg (37) ha identificado algunas señales psicológicas 
que dan cuenta de dificultades en la adaptación al embarazo. Las señales psicológicas 
serían:

a.	 Excesivas preocupaciones o miedos relacionados con el daño a si mismo durante 
la gestación, hacia el futuro hijo, hacia el matrimonio y a los padres. Esto puede 
ser acompañado por sentimientos de ser dañado o criticado.

b.	 Fantasías 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.	 Aguda y prolongada ansiedad de separación, manifestada en una depresión pro-
longada, peleas maritales crónicas focalizadas en miedos de abandono y celos, 
culpa hacia la propia madre y ambivalencia reeditada, conductas de “ser como 
una niña”, lloriqueos y agitación, dependiendo del estímulo.

d.	 Períodos 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 ánimo sin una razón, de períodos 
de extrema labilidad a períodos de retracción y silencios hostiles, explosiones de 
rabia sin una explicación y sin memoria de ellos.

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

Todas las mujeres experimentan algunos de estos sentimientos. El grado, la duración y 
extensión de las señales puede ser un criterio de ayuda para orientar su interpretación. 
Es importante considerar que su forma de expresión será siempre diferente entre una 
mujer y otra.
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Las señales físicas de problemas en la adaptación al embarazo serían (37):

a.	 Aborto habitual

b.	 Hipertensión

c.	 Náuseas 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 área genital

f.	 Bochorno y fatiga

g.	 Dificultades respiratorias

h.	 Molestias gastrointestinales

i.	 Problemas de circulación y dolores o molestias generales

La presencia reiterada e intensa de estas señales 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 está desarrollando. Como se ha dicho, la mujer 
atraviesa una crisis de identidad que constituye un riesgo psicológico, necesitando de 
compañía, 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 gestación, tienen efectos irreversibles en 
el hijo a lo largo de la vida (28). Existe una clara unión entre los eventos traumáticos en 
la etapa intrauterina y los resultados adversos en la salud psíquica y física de los niños, 
adolescentes y adultos. Sucesos como el hambre crónica, estados emocionales altera-
dos, consumo de sustancias adictivas en el embarazo están asociados a problemas a lo 
largo del ciclo de vida de los individuos (28).

Además, la presencia de factores de riesgo psicosocial durante el proceso gestacional 
aumenta la probabilidad de que la mujer presente síntomas físicos, emocionales, con-
ductas de riesgo, maltrato a los hijos/as, violencia e, incluso, enfermedades, tales como 
depresión, hipertensión arterial y otras (5).

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

Bajo ecografía, se han revelado ciertas reacciones fetales de aumento de frecuencia 
cardíaca cuando la madre fumadora va a encender un cigarrillo, es decir, se agita. Cuan-
do la madre es fumadora, el estímulo 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 gestación, lo cual puede ser estimulado 
positivamente.

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

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

Entre las variables más críticas de riesgo psicosocial se encuentran (5): 

1.	 Edad igual o menor a 17 años 11 meses

2.	 Escolaridad igual o menor a sexto básico

3.	 Ingreso a control prenatal después de las 20 semanas

4.	 Rechazo al embarazo

5.	 Ausencia de pareja, aislamiento social

6.	 Presencia de síntomas depresivos, antecedentes de depresión recurrente o de 
otro diagnóstico psiquiátrico severo

7.	 Presencia de Violencia Intrafamiliar o Abuso Sexual

8.	 Uso o abuso de sustancias: tabaco, alcohol, drogas adictivas.
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Como se ha dicho, un punto importante entre las embarazadas con consumo de drogas es 
el inicio tardío de los controles prenatales. Entre ellas, el inicio tardío se asocia a limita-
ciones de acceso o sensación de seguridad en multíparas, pero también se ha observado 
asociación 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 violación por parte de familiar, allegado u otro). El inicio 
tardío de los cuidados constituye un factor de riesgo para el logro del vínculo emocional 
con el niño o niña (5). 

Cuando existe violencia durante la gestación se genera deterioro de la autoestima, sín-
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 gestación. El abuso o violencia psicológica o emocional puede ir acompañado 
de violencia física y, habitualmente, no desaparece con el parto. Es habitual encontrar 
antecedentes de violencia y/o abuso sexual, físico y psicológico entre las mujeres con 
consumo problemático de drogas (5).

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

Por otra parte, el rechazo activo al embarazo, es un factor de riesgo poderoso para 
conductas de maltrato intrauterino. Es común que en estas situaciones los sentimientos 
de ira lleven a consumir drogas, conductas parasuicidas y maniobras abortivas. Usual-
mente el rechazo activo al embarazo está acompañado de situaciones de violencia y 
de aislamiento social (5). El embarazo no deseado tiende a incrementar e intensificar 
sentimientos de angustia, los cambios físicos 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 más sensibles ante los eventos que ocurren en 
su vida cotidiana (38;39). La aceptación 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 mínimo de distrés, tienden a presentar con más 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 tensión en la mujer embarazada pueden trastornar el 
normal funcionamiento de su sistema endocrino, aumentando el ritmo cardíaco del feto 
(39). El estrés prolongado durante el embarazo hace del bebé un ser hiperactivo, irrita-
ble, con patrones irregulares de sueño y de alimentación, con movimientos excesivos en 
los intestinos, bajo peso al nacer, llanto persistente, además 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 gestación, o problemas durante el proceso de 
crianza. Existe una alta correlación entre la baja autoestima materna y el abuso, tanto 
infantil como intrafamiliar.

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

1.4. Teoría del apego y adicciones

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

•	 Estilo autónomo: 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 autonomía. Ellos tienen una mayor probabilidad de tener 
hijos con patrón de apego seguro.

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

•	 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 niños con patrón de apego evitativo.

•	 Estilo no resuelto: adultos que se muestran desorientados y confusos en la mane-
ra en que se relacionan con sus hijos y otras personas, característica del contacto 
que llevaría a que sus niños desarrollen un patrón de apego de tipo desorganiza-
do.

Existe una asociación 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 
caóticas (4).

Un estudio (42) en la Región Metropolitana sobre madres primerizas, de entre 19 y 40 
años, de nivel socioeconómico medio, medio-bajo y bajo, mostró la distribución de 
estilos de apego en estas mujeres: 63,3% presentaron estilo autónomo (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 traumáticas, descontrol vincular y patrones desorganizados 
de relación con sus hijos (43). Existe una fuerte asociación entre abuso de sustancias y 
estilos parentales desorganizados, abuso sexual y físico, 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 más fre-
cuente si estas madres tuvieron infancias con abusos sexuales, negligencia y violencia; 
si tuvieron baja educación, embarazo adolescente, sin pareja y desempleo crónico (44).

Desde la teoría del apego, existiría una transmisión 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 regulación 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 regulación, instalando 
nuevamente una tendencia al abuso de sustancias como modo de regulación del estrés 
(43).

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

El apego materno-fetal transita por tres fases: aceptación del embarazo, aceptación del 
feto que crece como una persona diferente a ella y preparación 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 formación de una 
futura madre (28):

•	 Planificación del embarazo

•	 Confirmación del embarazo, aceptación 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 equivaldrá a que cada mujer desarrolle una percepción 
adecuada, una interpretación correcta y una respuesta contingente y apropiada a las 
señales del niño (28).

En este contexto, es central promover la reparación de vínculos desorganizados en la 
mujer embarazada con consumo problemático de sustancias, así como también, utilizar 
intervenciones que promuevan encuentros “maternos fetales”6 (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-
ción: aspectos fisiológicos

La mayor parte de los estudios nacionales e internacionales publicados abordan el tema 
de consumo de alcohol en mujeres embarazadas. Un menor número 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 síntomas de un 
consumo problemático de alcohol y otras sustancias.

•	 Consumo de alcohol y sustancias en mujeres que presentan, además, síntomas de 
un consumo problemático de alcohol y otras sustancias.

En ambos casos el feto en desarrollo está expuesto a riesgos. En el primer caso la mujer 
no presenta síntomas 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 medición de cantidad y frecuencia (como el TLFB 
descrito más adelante) tienen la ventaja de revelar patrones de consumo de alcohol u 

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. 
Además, se logra una representación mental del hijo, aprende su lenguaje y reconoce sus señales. 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 sí pueden 
producir un impacto en el feto en desarrollo (45). 

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

El consumo de drogas por vía parenteral durante la gestación genera una gran variedad 
de complicaciones médicas y obstétricas debidas tanto a la acción directa de la droga 
como a los factores asociados a la adicción a drogas.

A pesar de que el embarazo genera cambios metabólicos que afectan los procesos de 
absorción, distribución, metabolización y excreción de fármacos, los efectos que éstos 
ejercen sobre la madre no difieren mucho de los que se manifiestan en mujeres que no 
están embarazadas (20).

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

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

La investigación muestra que el consumo de drogas en la mujer embarazada puede 
generar daños neurológicos en el embrión que se manifiestan en las áreas verbal y eje-
cutiva del futuro niño antes de los tres o cuatro años. El daño neurológico se manifiesta 
en la resolución de conflictos, en el escuchar receptivamente, en el mantenimiento de 
la atención y en el control de impulsos; todos estos factores están involucrados en la 
aparición 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 características dependiendo del tipo de 
drogas o vía de administración (47):

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

•	 Intravenosos: Todas estas drogas pasan por vía placentaria y muy rápidamente, 
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 características físico-químicas.

•	 Benzodiazepinas: Cruzan muy bien la placenta con buena unión a proteínas. Por 
ejemplo el diazepam es más lipofílico y como efectos clínicos 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 rápido crecimiento, mostrará alteraciones celulares 
tras la exposición al fármaco o droga. El principio fundamental consiste en que la admi-
nistración afectará al tejido con un máximo índice de crecimiento y menor diferencia-
ción en el momento de la exposición (47).

Se pueden diferenciar tres períodos básicos en el desarrollo del feto: fertilización o 
preembrionario, embrionario y fetal. En estos períodos pueden aparecer diferentes se-
cuelas tras la exposición a un agente químico (47):

•	 Período Preembrionario (Concepción – día 17): células totipotenciales en di-
visión. El efecto en esta etapa es todo (aborto) o nada. En esta etapa la droga 
interrumpe la división celular y conlleva a la muerte fetal.

•	 Período Embrionario (día 18-56 de gestación): diferenciación celular y forma-
ción de órganos. Durante esta etapa tienen lugar la mayoría de los efectos tera-
togénicos que determinarán la aparición de malformaciones funcionales unidas a 
un grado importante de pérdida fetal. 

•	 Período Fetal (desde el día 57 hasta el parto): algunos órganos como corteza 
cerebral y glomérulo renal se continúan diferenciando y pueden ser vulnerables. 
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Las drogas pueden afectar el crecimiento y función de los órganos. De esta ma-
nera se pueden presentar algunos efectos teratogénicos, pero lo más significativo 
suele ser el retraso del crecimiento intrauterino con aparición de alteraciones 
morfológicas y fisiológicas menores de manifestación tardía y, en consecuencia, 
difíciles de confirmar.

Las malformaciones más graves se originan durante las primeras 4 y 10 semanas de ges-
tación, ya que éste es el período 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 exposición a fármacos teratogénicos en la fase 
más crítica de la gestación (47-50).

Efectos de las drogas en el período de gestación 

•	 Tabaco

	 El embarazo es un momento de especial motivación 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 espontáneamente. Sin embargo, un porcentaje 
elevado de quienes han dejado de fumar durante el embarazo recaen en el pri-
mer año tras el parto, gran parte de ellas en el primer mes. Esto sugiere poca 
conciencia en relación con las consecuencias del tabaco sobre la salud, por ello 
el diagnóstico de embarazo es una circunstancia oportuna, no sólo 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 asociación entre fumar durante el embarazo y mal-
formaciones. Sin embargo, se han informado deformidades faciales, enferme-
dades cardíacas, congénitas y gástricas. Por otra parte, el consumo de tabaco 
durante el embarazo aumenta el aborto espontáneo, 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; 
disminución de los movimientos fetales y la respiración; daño a la placenta y 
alteraciones en la oxigenación 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 
vínculo entre la exposición al cigarro y el Síndrome de Muerte Súbita (8).
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•	 Alcohol

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

La mayoría de las mujeres deja de beber o disminuye la ingesta cuando sabe que 
está embarazada, pero un porcentaje significativo continúa consumiendo alco-
hol en cantidades consideradas de muy alto riesgo. La literatura indica que en 
esta situación, la probabilidad de que el niño presente alteraciones es un 30-50% 
(20). La exposición prenatal a alcohol es considerada la mayor causa prevenible 
de defectos del nacimiento, retardo mental y alteraciones del neurodesarrollo, 
entre ellas el Síndrome Alcohólico Fetal (52). En la actualidad, se considera más 
bien un espectro de manifestaciones que un síndrome y se le ha dado el nombre 
de “Fetal Alcohol Spectrum Disorders, FASD (espectro de trastornos alcohólico 
fetal). Los problemas comprenden: retardo en el desarrollo fetal, deficiencias 
cognoscitivas, problemas conductuales, dificultades de aprendizaje y la dismor-
fología facial característica (45;53;54).

La mujer embarazada dependiente del alcohol y otras sustancias tóxicas requiere 
una mayor atención perinatal, y es considerada dentro del grupo de pacientes 
de alto riesgo obstétrico, ya que presenta frecuentes complicaciones médicas, 
como enfermedades infecciosas graves, malnutrición, tensiones psicosociales 
y obstétricas como aborto espontáneo, 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 asociación entre altos 
niveles de exposición al alcohol (> 60 ml de alcohol absoluto por día) y el pobre 
crecimiento fetal. Entre las complicaciones postnatales del consumo de alcohol, 
algunos estudios con electroencefalogramas de sueño, han demostrado anorma-
lidades tempranas y sostenidas de la función cerebral en infantes expuestos al 
alcohol (8). 

El consumo de alcohol durante el embarazo produce vasodilatación de los vasos 
sanguíneos, pero en los vasos umbilicales provoca vasoconstricción como una 
protección innata al feto lo que genera una disminución del aporte sanguíneo con 
las respectivas consecuencias (51). 
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Lauren Poupin (51) señala que tanto el alcohol como las otras drogas generan 
estrés en el feto, quien sufre los efectos del alcohol durante más tiempo que la 
madre, pues el feto no tiene deshidrogenasa láctica para metabolizarlo. Sin em-
bargo, aún no se ha establecido con qué cantidad de alcohol se producirá el daño, 
ya que cada embarazada y feto responderán de manera diferente de acuerdo a 
su capacidad metabólica. 

Lo importante es que cada vez que se consume alcohol durante el embarazo se 
está produciendo un gran daño en el feto, que aunque no se manifieste con alte-
raciones morfológicas evidentes, si se producen daños 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 años de vida extrauterina, por lo que cada vez que se le 
exponga al consumo, sufrirá secuelas en el desarrollo de su sistema nervioso (51). 

•	 Cannabis

El cannabis es la droga ilícita más comúnmente usada entre las mujeres emba-
razadas y la exposición intrauterina a esta droga es riesgosa para el feto en de-
sarrollo. Un estudio (56) realizado en 7.452 madres examinó la relación entre el 
uso materno de cannabis y el crecimiento fetal hasta el nacimiento, ya que está 
demostrada la importancia que tiene el crecimiento intrauterino en el desarrollo 
psicológico y conductual posterior. En este estudio, el crecimiento fetal fue de-
terminado usando mediciones ecográficas (ultrasonido) en el período temprano, 
medio y tardío del embarazo. 

El consumo materno de cannabis durante el embarazo se asocia con restricciones 
o retardo en el crecimiento fetal durante el período medio y tardío del embarazo 
y con un menor peso de nacimiento. Esta reducción en el crecimiento es más 
pronunciada en fetos expuestos de manera continua al uso materno de cannabis 
durante el embarazo. El peso fetal en los fetos expuestos a cannabis mostró 
una reducción en el crecimiento de -14.44 g/semana y de la circunferencia de 
cráneo -0.21 mm/semana, comparado con los fetos no expuestos a la droga. En 
conclusión, el uso materno de cannabis durante la gestación, incluso por un pe-
ríodo breve, puede asociarse con varios efectos adversos en el crecimiento fetal, 
siendo más pronunciada que la producida por consumo de tabaco. El uso paterno 
de cannabis no se asoció con restricciones del crecimiento fetal (57).
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•	 Cocaína

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

La mayoría de los estudios clínicos documentan un aumento en los problemas pe-
rinatales como el aborto espontáneo, pobre cuidado prenatal, parto pretérmino, 
menor edad gestacional, bajo peso al nacer, bebés pequeños para su edad ges-
tacional, complicaciones por enfermedades infecciosas y mayor riesgo de sífilis 
y VIH. Sobre los efectos postnatales, se ha demostrado que estos niños tienen 
velocidades sistólicas, diastólicas y flujo en las arterias cerebrales mayores. Ade-
más de esta elevación en la velocidad del flujo sanguíneo, aumenta el riesgo de 
hemorragias intracraneales (8).

•	 Heroína - Metadona 

El uso de heroína o metadona en el embarazo puede generar daño cromosómico, 
también se ha asociado a un aumento de la mortalidad infantil, acidosis fetal e 
hipoxia, disminución de la circunferencia de la cabeza. Entre las complicaciones 
postnatales, se observa bajo peso al nacer y retardo en el crecimiento intrau-
terino, síndrome de abstinencia neonatal y una maduración de órganos mayores 
acelerada, entre ellos los pulmones y el hígado (8).
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1. Descripción de la atención de la mujer embarazada con consumo de 
drogas en una muestra de consultorios de atención primaria y mater-
nidades de la Región Metropolitana.

Para conocer la experiencia chilena de atención a la mujer embarazada con consu-
mo problemático de drogas, se realizó un levantamiento de información en terreno 
circunscrito a algunas comunas de las Región Metropolitana, tanto en el sistema pú-
blico de atención primaria y secundaria de mujeres embarazadas, como en centros pri-
vados que atienden embarazadas con consumo problemático de drogas, en convenio  
CONACE-FONASA-MINSAL.

1.1. El control prenatal en nueve centros de atención primaria en salud de la Región 
Metropolitana

Las necesidades de salud de la mujer embarazada en el país para el grupo de menor 
riesgo en general se resuelven en los establecimientos de atención 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 atención está conformado por: consul-
torios generales urbanos y rurales, centros de salud familiar, postas rurales y estaciones 
médicorurales. Aquí 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 está orientada a la 
detección de patologías que evalúan el grado de riesgo. 

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

-	 Control cada 6 semanas hasta las 32 semanas de gestación.

-	 Cada 3 semanas hasta las 37 semanas de gestación.

-	 Control semanal hasta las 41 semanas de gestación.

Capítulo III:	Levantamiento 	
	 de Información
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El nuevo modelo de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (59) pretende disminuir 
los controles prenatales a 4 y enfatizar aquellas acciones efectivas según medicina ba-
sada en evidencia, para mejores resultados maternos y perinatales. Este modelo se basa 
en la evaluación del primer control de embarazo, que identifica a la mujer embarazada 
según 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 evaluación inicial de ingreso al control prenatal está a cargo de la matrona7 de su 
sector8 y dura 40 minutos. En ella se realiza una anamnesis y examen físico en base a un 
protocolo que consta de los siguientes ítemes:

1.	 Historia Obstétrica:

•	 Antecedente de muerte fetal o neonatal previa

•	 3 o más abortos sucesivos

•	 Peso de nacimiento previo bajo 2.500 grs o mayor a 4.500 grs

•	 Parto prematuro previo menor a 35 semanas

•	 Anomalía congénita mayor

•	 Hospitalizaciones por hipertensión, preeclampsia o eclampsia en último em-
barazo

•	 Cirugía uterina previa (por cesárea u otra causa)

2.	 Complicación del embarazo actual:

•	 Gestación múltiple

•	 Edad materna menor a 16 años (se deriva al policlínico de adolescentes de 
Centro de Referencia de Salud - CRS) o mayor de 40 años

•	 Isoinmunización por factor Rh

•	 Sangramiento vaginal

•	 Presión arterial diastólica igual o mayor a 90 mg/hg al momento del control 
prenatal

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

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

•	 Según peso fetal (diagnosticado por ecografía), retardo de crecimiento in-
trauterino (RCIU) o macrosomía fetal, se derivan a nivel secundario para con-
firmación y estudio.

•	  Patologías médicas generales: Hipertensión, enfermedad broncoplulmonar, 
neuropatías, mesenquimopatías, endocrinopatías que al ingreso del control 
prenatal deben derivarse al especialista respectivo para formular un plan de 
manejo en conjunto.

•	 Embarazo en vías de prolongación, 41 semanas

•	 Abuso de sustancias, incluido el alcohol

•	 Cualquier otra patología o condición 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 atención específica para la 
condición de riesgo que presenta.

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

En resumen, un control prenatal en consultorio (5) se fundamenta en intervenciones con 
propósitos definidos:

•	 Detección de patologías.

•	 Consejería y promoción de la salud: nutrición, reposo y evitar el trabajo físico 
intenso, abstenerse de uso de tabaco, alcohol y drogas adictivas, lactancia y pla-
nificación familiar.

•	 Preparación para el parto.

•	 Capacidades de respuesta adecuada y oportuna ante complicaciones.
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Según la información obtenida a través de la colaboración de profesionales de algunos 
centros de atención primaria en salud9 de la Región Metropolitana, las mujeres em-
barazadas son atendidas por un equipo multidisciplinario conformado por profesional: 
matrón/a, psicólogo, asistente social y médico si se requiere. Los consultorios están 
divididos internamente en cuatro sectores territoriales y cada sector tiene a lo menos 
tres profesionales a cargo. Los consultorios trabajan con una atención en red con el nivel 
secundario y terciario de atención en salud. 

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

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

Es aquí donde se detectan la mayoría de los casos de mujeres embarazadas con este 
factor de riesgo, además de la evaluación derivada del examen físico. 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 
formación general y no cuentan con capacitación específica en el abordaje de mujeres 
con consumo problemático de drogas. 

En caso de detección 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 psicólogo/a. En algunos 
centros la calificación de riesgo y posterior derivación 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, según cada caso en parti-
cular y según normativa y/o por criterio del profesional, se deriva al nivel de atención 
secundario, para una evaluación más acuciosa.

9.-  Comuna de Peñalolén: consultorios Carol Urzúa, Lo Hermida, Raúl Silva Henríquez 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 específico de tratamiento referente a 
mujeres embarazadas consumidoras de drogas, si existe un Programa de Tratamiento de 
Drogas y Alcohol (Garantía AUGE para personas menores de 20 años 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 años se deben activar derivaciones a la red de prestadores públicos y privados que 
cuenten con Plan de Tratamiento para Personas Adultas con Consumo Problemático de 
Drogas, convenio CONACE-FONASA-MINSAL, o bien Plan de Tratamiento Especializado 
para Mujeres Adultas con Consumo Problemático de Drogas, del mismo convenio. En este 
caso, no todos los centros cuentan con adecuados vínculos de derivación. 

La mujer embarazada con consumo de drogas en la mayoría 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 específico, donde esta mujer comparte con otras consumidoras/es de drogas 
embarazadas o no. 

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

En algunos centros, cuando la usuaria manifiesta motivación a recibir ayuda se deriva a 
un centro de tratamiento para personas con consumo problemático 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 coordinación con estos centros especiali-
zados y, además, es probable que los cambios psicológicos propios del embarazo generen 
que a medida que avanzan los meses, los temas centrales de preocupación tengan que 
ver con la preparación de la llegada del bebé, el aumento de los controles prenatales, el 
mayor cansancio o limitación física para el traslado, pasando a segundo plano la preocu-
pación 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 días posteriores al parto.
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En la mayoría de los consultorios existe una comunicación directa entre la asistente so-
cial de nivel primario con la asistente social de la maternidad, donde se informan algu-
nos de los casos más graves de mujeres embarazadas consumidoras de drogas detectadas 
en el nivel primario. La coordinación entre los diferentes niveles de la red asistencial 
requiere de un sistema de referencia y contrarreferencia adecuado - atención continua, 
que defina con claridad las causas, vías y destinos de derivación así como las instancias 
de comunicación 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 comunicación de los 
diferentes niveles de atención.

En ciertos casos cuando el riesgo fetal es evidente, ya sea porque la madre consume 
drogas y/o asociado a otras patologías de riesgo inminente, tales como síntoma 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. Aquí, tras la evaluación, muchas veces ingresa para hospitalización con 
el fin de tener mayor control y/o resolución del parto, según cada caso en particular.

En el Anexo 2 se muestra un esquema de atención.

1.2. La experiencia de la Maternidad del Hospital Luis Tisné Brousse

Para conocer la experiencia hospitalaria de atención de la mujer embarazada con con-
sumo de drogas, se indagó en una maternidad ubicada en Peñalolén que corresponde al 
Hospital Luis Tisné Brousse. Este hospital de alta complejidad y referencia en neonato-
logía de todo Chile, abarca la atención de mujeres embarazadas de comunas de área 
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 policlínico de urgencia mater-
nal donde es atendida por la matrona de turno, quien pesquisa el consumo de drogas, a 
través de la anamnesis, examen físico general y/o segmentario, o a través de los datos 
obtenidos por el carné de control maternal traído 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 mayoría de las veces escribe con rojo “Caso social”, lo que 
da pie a la evaluación posterior por la asistente social del hospital. En el diagnóstico 
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 elaboración de la ficha clínica y dado el diagnóstico 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 patología como 
metrorragia o preeclampsia, eclampsia; o se deriva a la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico 
para evaluación y manejo. En otros casos, cuando llega en período expulsivo, ingresa 
directo al pabellón,. 

(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 gíneco-obstetra de turno o de la unidad de alto riesgo y, por lo 
general, la matrona, quien también controla la unidad feto-placentaria, coordina la 
evaluación de la gestante por la asistente social y por la psicóloga10. 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 patología fetal grave. En estas situaciones 
todo el personal está atento por el alto riesgo fetal que implica. El equipo se enfocado, 
principalmente, en la condición de pre-término o en la patología asociada, más que en 
el consumo de drogas de la madre.

En la hospitalización 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 relación, por una parte, con el impacto emocional que tiende a generar esta 
problemática en las personas y, por otra, por el desconocimiento del manejo adecua-
do de esta patología. Algunos ejemplos de actitudes y comportamientos son: brindar 
atención de manera indiferente, juzgarlas por su condición, aislamiento ya sea por su 
apariencia física 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 atención 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 exámenes y ecografías 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 más bien en la evaluación 
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 algún impacto. Muchas de ellas se comportan agresivas con el personal de salud 

10.-  Estos profesionales trabajan sólo 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 preocupación por su situación 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 acompañante o 
familiar. Participa en esta conversación la matrona, la psicóloga 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 acompañante 
(de no ser así el acompañante ingresa a sala de pre partos cada dos horas siempre que 
se den las condiciones para ello) y recibe la atención de médico gíneco-obstetra quien 
determina la conducta a seguir, tal cual como lo realiza con el resto de las pacientes. La 
matrona es quien la acompaña, 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 ímpetu anestesia para 
calmar sus contracciones y gran parte de ellas, se muestran más 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 compañía de la psicóloga 
que le brinda apoyo hasta el parto, haciendo el papel de duola11. Siempre se fomenta el 
apego tras el parto.

(c) Sala de Recuperación:

En la sala de recuperación obstétrica, toda mujer permanece entre dos y cuatro horas. 
Ninguna recibe visitas de familiares o acompañantes 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 están en compañía 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 vínculo pero 
no siempre la lactancia, según si existe riesgo o no para el recién nacido, de acuerdo a 
lo que evalúe el pediatra.

11.-  Asistente sin titulación oficial que proporciona información, apoyo físico y emocional a las mujeres 
durante el embarazo, parto y postparto.
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(d) Sala de Puerperio:

 En la mayoría de los casos, las madres con recién nacido de término, permanecen con 
sus bebés en la sala de puerperio durante dos o tres días. 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 mayoría son demandantes de pastillas que 
alivien sus molestias (entuertos, episiorrafia o herida operatoria), tienen dificultad de 
conciliar el sueño y tienden a caminar por los pasillos durante la noche. A veces, se les 
otorga un tratamiento inespecífico para que puedan dormir. Existen casos de grandes 
multíparas que desean esterilización tubaria y se logra tras un parto normal gracias a 
la gestión que realizan las matronas de turno en conjunto con los médicos obstetras, 
siempre que exista la disponibilidad de pabellón y la voluntad del equipo. Es importante 
mencionar que no se toma ningún examen de detección 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 psicóloga entrevistan, en ocasiones, a estas mujeres.

Según 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 días del año), 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 psicóloga. 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 vínculo. La psicóloga del programa Chile Crece Contigo, 
participa en el proceso de parto con aquellas mujeres embarazadas que no cuentan con 
apoyo familiar, acompañándola y entregándole apoyo emocional, y también las acom-
pañan en la visita de sus recién nacidos hospitalizados y en su estadía en el puerperio.

Según lo referido, la matrona y los técnicos paramédicos en general, no tienen conoci-
miento sobre las intervenciones a realizar en cuanto a drogadicción y embarazo, no hay 
protocolos al respecto y la conducta se da según las propias experiencias de cada fun-
cionario de la salud, tampoco refieren formación en el pregrado. Sin embrago, refieren 
que son la asistente social o la psicóloga quienes conocen mejor el manejo y posterior 
derivación a su consultorio o centro especializado. La mayoría de las veces es la asisten-
te social quien realiza la retroalimentación con el consultorio que le corresponde y la 
evaluación 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 mayoría de las mujeres con adicciones vuelven al 
hospital de manera voluntaria y conversan directamente con la asistente social para 
pedirle ayuda u orientación, además 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 protección, 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 condición de abandono.

Existe comunicación directa entre las asistentes sociales de consultorios del área con la 
asistente social del hospital y en el momento del alta o fuga, el contacto se da vía tele-
fónica o mail. En algunos casos participa también en esta retroalimentación la psicóloga 
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 vía telefónica 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 gestación y es posible per-
cibir una fuerte sanción social al no control, por lo que al parecer está interiorizado en 
nuestra cultura. En nuestro país, 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 derivación y seguimiento. Por esto, es urgente mejorar el procedimiento 
que permita exigir desde el hospital una inscripción al día en el consultorio correspon-
diente durante la hospitalización, que permita vincularla a la red de salud.

1.3. La experiencia de la Maternidad del Hospital Sótero del Río

El protocolo de atención en esta maternidad es muy similar al descrito en la experiencia 
anterior, por lo que sólo se presentarán algunos aspectos más llamativos por el aporte 
que puedan brindar al diseño de una buena práctica.

En primer lugar hay que destacar que esta maternidad cuenta con asistentes sociales 
y psicólogos 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 policlínico de urgencia maternal, la mujer es atendida por la matrona 
de turno, quien pesquisa el consumo de drogas, a través de la anamnesis, examen físi-
co general y/o segmentario, o a través de los datos obtenidos por el carné de control 
maternal traído desde el consultorio. Con esta información, la mujer embarazada es 
clasificada en dos tipos:

-	 Tipo 1: Presenta consumo de drogas en algún 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 atención que consta de una intervención motivacio-
nal, acompañada de una derivación con interconsulta al COSAM o Centro de Tratamiento 
para Consumo Problemático de Drogas. 

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

Por una parte, cuando se solicita interconsulta a psiquiatría de enlace, la evaluación se 
retarda y no se realiza oportunamente; además, el síndrome de abstinencia no es ade-
cuadamente tratado, ya sea por desconocimiento o por falta de medicación atingente. 
Esto último genera un evidente desajuste conductual en la usuaria, lo que dificulta una 
adecuada atención por parte del equipo médico. 

Por otra, la derivación a un centro de tratamiento para consumo problemático de drogas 
es difícil. En esta experiencia han vivido una fuerte dificultad en lograr el ingreso a un 
programa, no sólo porque se requiere activar y afianzar la motivación al cambio por par-
te de la usuaria; si no también porque el proceso de derivación a un centro de atención 
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 psicólogo y después con psiquiatra, para decidir el ingreso, proceso que 
generalmente toma varios días y semanas, sin considerar que en reiteradas ocasiones 
no encuentran cupos disponibles. Esto también genera desmotivación por parte de los 
asistentes sociales que están intentando hacer la derivación. 
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Un aspecto central en términos prácticos es que generalmente se les da una hora de 
atención para cinco días más, en circunstancias que la hospitalización en puerperio toma 
2 o 3 días, luego de lo cual la usuaria es dada de alta. Los profesionales entrevistados 
consideran que los pocos días de hospitalización constituyen un período crítico de mayor 
permeabilidad para la intervención, por lo que la derivación de mujeres embarazadas 
debiera tener protocolos que le dieran prioridad e inmediatez a su atención.

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 comunicación y pide retroalimentación al colega del consultorio 
vía mail o teléfono.

Otro aspecto central de esta maternidad, es que recientemente se realizó un seminario 
sobre “Asistencia hospitalaria en situación de drogadicción o conductas adictivas en 
pacientes embarazadas o puérperas”, organizado por Magdalena Peña, matrona jefe de 
la Unidad de Embarazo Patológico de Alto Riesgo. En esta actividad expusieron distintos 
profesionales de la misma maternidad y constituyó un espacio de capacitación interna 
dirigida a todos los miembros de la maternidad. Lo relevante es que aquí se expuso la 
necesidad de diseñar un protocolo de atención 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 Diagnóstico 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 teórico y de habilidades terapéuticas en los equipos de 
tratamiento en convenio, lo que redundó específicamente en el desarrollo de orienta-
ciones técnicas para el tratamiento de mujeres con consumo problemático de drogas. En 
2005 se iniciaron proyectos piloto de atención especializada en mujeres y, actualmente, 
existen 35 centros públicos y privados que brindan atención especializada a la pobla-
ción femenina adulta mayor de 20 años a lo largo del país, en modalidad ambulatoria 
intensiva y residencial a través de un convenio suscrito entre CONACE, FONASA y MINSAL

Una motivación fundamental ha sido favorecer los mecanismos de detección 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 díada madre-hijo, la 
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incorporación a tratamiento residencial con hijos preferentemente menores de 5 años, 
entre otros aspectos. Es por eso, que el comenzar a visualizar la atención temprana de 
mujeres embarazadas que presentan consumo de drogas es un paso más de desarrollo 
en esta línea.

Con el fin de conocer más de cerca la experiencia de tratamiento de mujeres embaraza-
das, se realizó 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, Corporación Municipal de 
Pudahuel; Centro Femenino de Rehabilitación Madre Teresa de Calcuta, Corporación 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, Fundación Cristo Vive. A conti-
nuación se presentan los principales hallazgos.

El proceso de incorporación de una mujer embarazada despierta algunas aprehensiones 
en los equipos de tratamiento. Una de ellas es el temor a no saber cómo integrar en 
el trabajo terapéutica a la madre y su bebé: “existen fantasías 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 específicas 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 coordinación con las redes asis-
tenciales (“es un trabajo permanente de mediación 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 rotación al interior de los profesionales de los consultorios, especial-
mente matronas, con quienes enfatizan un trabajo más 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-
pañamiento debe ser permanente. Los centros además 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, contención 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 psicológi-
co. Hay vulnerabilidad psicológica “.

Durante el tratamiento se enfatiza la promoción de la abstinencia. Se observa que mu-
chas mujeres detienen su consumo cuando descubren que están embarazadas. Sin em-
bargo, en otros casos no, y mantener abstinencia es difícil por lo que se trabaja en 
estrategias de reducción de daño, principalmente, a través del manejo de la lactancia y 
estimulación del vínculo entre la madre y su bebé. El consumo es visto como un factor 
de riesgo. Una diferencia en el logro de la abstinencia está dada por la modalidad del 
programa, de acuerdo a lo referido por los centros, en los programas ambulatorios es 
más difícil lograr total abstinencia.

Algunos centros evitan que las mujeres embarazadas entren a intervenciones grupales, 
si se abordan temáticas de alto contenido emocional: “Hay ciertas líneas temáticas 
que se deben trabajar con límites o con mucha contención, hasta donde ella se sienta 
capaz”, “el embarazo, es una experiencia única 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 participación en los distintos grupos, 
pues también esa es una experiencia contenedora. En este sentido, se deja entrever que 
la participación de la mujer embarazada en intervenciones grupales dependerá de los 
recursos psicológicos de la mujer, la capacidad de contención del grupo y del terapeuta 
a cargo y de los temas presentes en la dinámica grupal. 

Se promueve una atención más personalizada y ajustada a las necesidades temáticas de 
la mujer embarazada y, en general, se disminuye la participación en actividades grupa-
les. A medida que se acerca el momento del parto, los temas de la mujer se centran en 
la preparación de la llegada del bebé y dejan de hablar de su proceso de tratamiento de 
drogas. Esto es acogido por los equipos y el acompañamiento se da en esta línea, con el 
fin de mantener el vínculo hasta que pueda retomar el tratamiento. 

Una mujer embarazada es más sensible al acompañamiento. Si son acompañadas a los 
controles de salud en el consultorio, ya sea por sus familiares o por algún miembro del 
equipo, se potencia la construcción de vínculos.
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En el caso de los programas ambulatorios, se enfatizan las visitas domiciliarias y los con-
tactos telefónicos, ya que se asume que durante al menos 4 meses en torno al parto (pre 
y post) disminuirá la asistencia a tratamiento. Se enfatiza en el seguimiento e incluso 
acompañamiento 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 carácter terapéutico en los domicilios de 
las propias usuarias. Por lo demás, sólo pueden volver al centro cuando el pediatra au-
toriza que el recién nacido salga del hogar y eso no se produciría 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 prevención de recaídas.

En los programas residenciales se dan más permisos para salidas con el fin de potenciar 
el vínculo y la integración familiar. Es habitual que alguien del equipo acompañe 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 
contención se reducen las tasas de recaídas.

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 
duración del tratamiento tiende a extenderse.

Dentro de las atenciones individuales encontramos la atención que brinda la enfermera, 
quien monitorea constantemente todo lo relacionado al autocuidado y utilización de las 
redes de salud. Respecto al uso de fármacos, 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 número de controles: “Las embarazadas tienen más 
atenciones médicas que el resto”.

Un aspecto central durante el tratamiento de una mujer embarazada con consumo pro-
blemático es el proceso de prevención de recaídas. Un centro plantea que es vital el 
fomentar la lactancia como una forma de prevenir las recaídas. Se ha observado que 
cuando una mujer deja de amamantar es más probable que vuelva a consumir; por tan-
to, es importante promover el amamantamiento, ya que así se puede estimular el apego 
y disminuir las tasa de recaída. De forma individual se pueden establecer una serie de 
acuerdos frente a su decisión de dejar o continuar su consumo. Si decide consumir se 
trabaja con estrategias de reducción del daño, 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 problemático de drogas a mujeres embarazadas: 

•	 Trabajo en red coordinado cercanamente

•	 Visión biopsicosocial

•	 Acompañamiento permanente (cuidados continuos)

•	 Trabajo en sus motivaciones y prevención de recaídas

•	 Atenciones personalizadas: ajustarse a las necesidades y etapa de su ciclo vital

•	 Promoción de la lactancia y del vínculo madre-hijo 

•	 Flexibilidad frente al tipo, duración y modalidad de atención

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

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

2.1. Instrumento de pesquisa de consumo de drogas y alcohol

En Canadá, 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 deberían realizarse bajo consentimiento informado 
(60):

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

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

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

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

•	 Instrumentos: screening general y medición de cantidad y frecuencia de consumo 

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

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

El primer aspecto en el enfrentamiento del consumo de alcohol y otras sustancias en 
las mujeres embarazadas en Chile es su detección. Entre los instrumentos de screening 
general (60) de consumo de drogas y alcohol se describen a continuación: AUDIT (1;63), 
CAGE (64), TWEAK (64), T-ACE (65), MAST (65) y para el screening sobre uso de alcohol, 
tabaco y sustancias ilícitas 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-
nóstico de abuso y dependencia de sustancias en la población general. Aunque 
útiles, 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 están por debajo de los criterios diagnósticos de los 
manuales estadísticos habituales; ha demostrado adecuadas propiedades psico-
métricas en esta población (67). Identificando tempranamente estas mujeres en 
riesgo es posible intervenir de manera breve y realizar una adecuada derivación a 
centros de tratamiento en los casos necesarios, además de realizar un apropiado 
seguimiento de la mujer embarazada y su hijo(a). El uso de este instrumento, 
administrado en clínicas prenatales ha logrado identificar en los Estados Unidos, 
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hasta un 9 % de mujeres como usuarias de sustancias ilícitas, más alto que esta-
dísticas nacionales (5,5%) (68) 

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

Instrumento de screening diseñado para la identificación y manejo de los pro-
blemas relacionados con alcohol. Ha sido utilizado ampliamente en el mundo en 
atención primaria y en diversas poblaciones para evaluar abuso y dependencia 
de alcohol (69). El AUDIT ha sido validado en Chile para población adolescente 
mostrando adecuados parámetros psicométricos (1). Este instrumento está vali-
dado en otros países 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 
aplicación en el Manual de Atención 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 diseñado para ser utilizado por médicos en settings de 
atención primaria y especialidades, bastante breve, incluye preguntas relaciona-
das con aspectos clínicos de la dependencia de alcohol como el deseo de dismi-
nuir el consumo, la preocupación de otros respecto del propio consumo, los senti-
mientos de culpa asociados al patrón de consumo y síntomas de abstinencia en las 
mañanas. Este instrumento evalúa dependencia de alcohol y no ha sido validado 
en población chilena, existe un estudio de validación en Colombia (71) y Brasil 
(64). Este instrumento está validado en otros países 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 evalúa dependencia de alcohol; consiste en 4 preguntas 
acerca de Tolerancia, quejas de pareja por consume de alcohol, presencia de 
consume en las mañanas (síntomas de abstinencia), amnesia luego de episodios 
de consumo. Las preguntas 2, 3 y 4 provienen del instrumento MAST y las pregun-
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tas 3, 4 y 5 provienen del CAGE. Existen estudios de su validez en población de 
Brasil (64). Este instrumento está validado en otros países en mujeres embaraza-
das y se ha recomendado su uso para esta población 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 común con las del 
instrumento TWEAK, evalúa 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 está 
validado en otros países en mujeres embarazadas y se ha recomendado su uso 
para esta población 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 más larga que los otros instrumentos de scree-
ning considerados en esta revisión: tiene 25 preguntas, a cada una se asigna un 
puntaje de 0, 1, 2, o 5, que puede llevar a un total de 53 puntos. No hay estudios 
de validación de este instrumento en español. Existe una versión que evalúa 
problemas con otras sustancias (MAST/AD) (73). También existe una versión abre-
viada de este instrumento (B-MAST), que cuenta con 10 ítems y detecta consumo 
problemático de alcohol; su foco es el consumo a lo largo de la vida más que con-
sumo actual (74). B-MAST está validado en otros países para uso en mujeres y se 
ha recomendado su uso para esta población 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 indicación de la ONU como un instrumento adaptable cul-
turalmente de screening de consumo riesgoso y problemático de sustancias. Este 
instrumento cuenta con preguntas acerca del consumo a lo largo de la vida de 
cannabis, cocaína, anfetaminas, inhalantes, sedantes, alucinógenos, opiáceos y 
otras sustancias, además 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 atención primaria, para evaluar a personas que utilizan una 
o varias sustancias y presentan distintos grados de gravedad de problemas rela-
cionados con sustancias (76). Ha sido utilizado para evaluar población 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 evaluación de exposición fetal, 
además de problemas relacionados con sustancias en las mujeres, la mayor ventaja para 
la pesquisa de consumo de alcohol y otras sustancias está en el uso de instrumentos 
breves, de fácil utilización por profesionales de salud y con validez conocida en mujeres 
embarazadas, requisitos que ASSIST no cumple.

Instrumentos de medición de cantidad y frecuencia

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

El más 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 estimación retrospectiva del consumo diario de alcohol en un período específico 
(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 relación a eventos vitales claves (78). Tiene 
una validez y consistencia demostradas en la evaluación de población 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 gráfica los patrones de uso de alcohol y su relación con even-
tos vitales. Ha sido utilizado también en la evaluación de consumidores problemáticos 
de cocaína y heroína, mostrando validez y consistencia en esta población (80). Se ha 
recomendado su uso para esta población 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 adicción en una mujer embarazada, tanto en su propia salud 
física y psicológica como en la de el niño en gestación, está bien documentado (81). 
La evidencia sugiere que el consumo de drogas en el embarazo es perjudicial, requiere 
tratamiento específico 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 más efectivo, por lo que las consultas prenatales son 
el lugar prioritario para la identificación 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 asociación más frecuente con otros proble-
mas de salud mental, comparado con los hombres. Además, logran mejores resultados 
en reducción del consumo si reciben un enfoque de género y atención para otras patolo-
gías de salud mental (68). La relevancia de dar una adecuada atención 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, atención del embarazo, servicios de salud 
mental, foco en problemas de la mujer, un tratamiento comprensivo y servicios de tra-
tamiento sólo para mujeres (68).

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

La investigación 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 más allá del período 
del mismo (84)

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

•	 Coherencia y consistencia institucional (políticas claras, transparencia en la in-
formación) (83)

•	 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:

•	 Detección 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)

•	 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)

•	 Identificación temprana de niños expuestos a alcohol u otras sustancias durante 
el período prenatal (60)

También es muy importante realizar un adecuado diagnóstico de patologías de salud 
mental y detectar casos de patología dual (85) para ofrecer un tratamiento adecuado, 
que puede incluir el uso de psicofármacos 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 más 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 psicológica individual o grupal, manejo de casos, visitas 
domiciliarias, intervenciones psicoeducativas y terapia ocupacional como complemento 
de la intervención biomédica.

La literatura es aún limitada en la investigación comparativa de distintos intervenciones 
psicosociales, por diversas razones: uso de muestras pequeñas, variables confundentes, 
dificultades para tener observadores ciegos a las intervenciones y baja posibilidad de 
realizar randomización. Además, 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).
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Dentro de las intervenciones que se han utilizado y que muestran resultados promisorios 
están 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 motivación 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 área de intervención 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 
motivación intrínseca al cambio a través de la empatía, colaboración y negociación de 
metas para el logro del cambio (61). Los estudios han encontrado una asociación 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 
relación al involucramiento de sus hijos en medidas de protección, al compararlas con 
intervenciones educacionales (68;89). 

Una revisión sistemática, que incluyó estudios realizados mayoritariamente en Estados 
Unidos, encontró que el manejo de contingencias es efectivo en mejorar la retención de 
las mujeres embarazadas en los programas de tratamiento de adicciones, con un mínimo 
efecto en la abstinencia. Las intervenciones que utilizaron la Entrevista Motivacional 
tuvieron un mejor efecto, aunque discreto, en aumentar la retención 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 vínculo madre-hijo durante el tratamiento en este 
grupo de mujeres; esta aproximación ayuda a la mujer a mejorar su comprensión sobre 
el impacto de sus estados emocionales en su hijo, reduciendo el estrés relacionado con 
la maternidad y los índices de depresión, además de incrementar el conocimiento en 
relación 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 útiles en usuarias con mayor desventaja social; 
en este grupo los resultados de la intervención se asociaron con la mantención de custo-
dia de los hijos, menor consumo de drogas y mayor asistencia a tratamiento (68).
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Un modelo de aproximación costo-efectiva

Un modelo de administración de recursos a tener en cuenta y que se ha postulado 
recientemente es el “Stepped Care Model” (que podría 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 áreas de 
intervención en salud; luego fue extrapolado al tratamiento de problemas relacionados 
con otras sustancias. Este modelo plantea comenzar con la intervención menos intensi-
va, costosa e intrusiva, reservando la más intensiva y cara para aquellos usuarios que no 
responden a los primeros niveles de intervención.

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

De acuerdo a este modelo, los abordajes más costo-efectivos serían los individualizados, 
consistentes con la evidencia de la investigación 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 creó en 2003 un programa cuyos obje-
tivos fueron:

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

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

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

o	 Mejorar la satisfacción y eficacia de los clínicos.

Para lograr estos objetivos el equipo a cargo realizó las siguiente acciones (82):

o	 Incorporó un profesional especialista en adicciones en el centro de atención 
prenatal.
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o	 Realizó educación a todas las mujeres embarazadas sobre los riesgos del con-
sumo de sustancias durante el embarazo.

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

o	 Entrenó intensivamente a los profesionales de la salud que trabajaban en la 
atención obstétrica acerca de los aspectos médicos del abuso de sustancias y 
de herramientas para derivaciones efectivas.

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

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

o	 Incorporó una filosofía de comprensión del abuso de sustancias durante el 
embarazo como otra complicación obstétrica más, a ser abordada en equipo 
y de manera adecuada.

o	 Instaló la investigación y evaluación 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, evaluación 
y tratamiento del problema de abuso de sustancias durante el embarazo en este progra-
ma, tuvieron significativamente menores complicaciones obstétricas y mejores paráme-
tros en sus recién nacidos (necesidad de ventilación asistida, peso de nacimiento, etc), 
comparado con las mujeres que recibieron solo screening.

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

Se logró una mejora en la satisfacción de las usuarias y de los profesionales de salud de 
la clínica prenatal. Además, se evidenció 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 caracterizó por:

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

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

Estudios que evaluaron esta experiencia encontraron que la creación de una unidad 
especializada con estas características, permitió mejorar de manera importante los re-
sultados en el parto y los parámetros de los recién nacidos. Estos resultados fueron com-
parados entre mujeres atendidas durante su embarazo por adicción a sustancias en esa 
unidad, y casos similares tratados antes de la implementación de la unidad especializa-
da. Por ejemplo, luego de la implementación de este programa especializado, el índice 
de ingreso de recién nacidos a Unidades de Cuidados Intensivos bajó de 57% a 13,2%; el 
involucramiento en procesos de protección a los niños (tribunales) bajó de 52% a 16,9%.

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

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

	 Inicialmente el equipo a cargo (matrón, psicóloga y asistente social) estableció 
las siguientes prioridades

o	 Diseñar un plan de intervención biopsicosocial dirigido a madres que presen-
tan problemas de drogadicción y se encuentran en la fase de contemplación y 
preparación al cambio, hospitalizada en el servicio de ginecología y obstetri-
cia del Hospital Regional de Antofagasta.

o	 Entregar apoyo social, psicológico y orientación en salud.

o	 Reestablecer las redes sociales y familiares de las usuarias.

o	 Motivar la adherencia a tratamiento de rehabilitación.
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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 Específicos:

o	 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 adicción.

o	 Fortalecer las habilidades Sociales de las participantes.

La intervención es de carácter biopsicosocial y recoge aspectos del modelo de red y 
modelo sistémico planteando una metodología a nivel individual, grupal y comunitaria. 
Se establecen cuatro etapas de intervención que permiten evaluar procesos y avances 
de las participantes: Pesquisa y Derivación, Acogida y Diagnóstico; Intervención Biopsi-
cosocial; Egreso y Seguimiento. En la última etapa se coordina la derivación a programas 
especializados en rehabilitación de drogas ambulatorio o residencial.

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

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

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

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

	 Con el propósito de consolidar la integralidad de la atención de las personas 
beneficiarias de los programas de tratamiento se desarrollaron distintas moda-
lidades de intervención, de acuerdo a las características 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-clínicos necesarios de considerar al 
implementar un plan de tratamiento y rehabilitación 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 períodos en que las acciones terapéuticas son llevadas 
a cabo para el logro del objetivo, de acuerdo a la especificidad de la interven-
ción.

	 Los objetivos de estos planes son:

o	 Establecer un diagnóstico integral.

o	 Definir un plan de intervención según diagnóstico y ejecutar intervenciones 
tanto terapéuticas como educativas dirigidas a la mujer afectada, su familia 
y a la relación entre ellos, priorizando el binomio madre-hijo.

o	 Promover y acompaña el proceso de motivación 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	 Instalar y /o fortalecer estrategias de prevención de recaídas.

o	 Fortalecer y reparar las relaciones vinculares significativas. 

o	 Reeducar en habilidades sociales.

o	 Orientar y fomentar la integración social y ocupacional.

o	 Contribuir a reestructurar los estilos de vida.

o	 Entrenar en estilos de crianza saludables

o	 Facilitar relaciones saludables de díada madre-hijo cuando corresponda
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	 Para esto se requiere un recurso humano con capacitación y competencias téc-
nicas, de acuerdo a la complejidad del plan de tratamiento y a la intervención 
terapéutica desde una perspectiva de género. Se debe incluir personal femenino 
en el centro. Los prestadores pueden ser centros públicos o privados.

	 Las prestaciones son consulta médico-psiquiátrica, consulta de salud mental indi-
vidual y familiar; consulta psicológica, individual y familiar; psicoterapia indivi-
dual; psicoterapia de grupo; intervención psicosocial de grupo; psicodiagnóstico  
(incluye aplicación de test psicológicos si corresponde); exámenes de laboratorio 
que se requieran y prescripción y dispensación de medicamentos si corresponde.

Tipos de planes:

1.	 Plan de Tratamiento Ambulatorio Básico: 

	 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 desempeñan una actividad ocupacional (laboral, 
incluida las labores de casa y educacionales) parcial o total y cuentan con red de 
apoyo familiar. La duración aproximada es de seis meses, con una frecuencia de 
asistencia de 3 días por semana, con 3 a 4 horas de permanencia cada vez, y una 
concentración de 2 a 3 intervenciones por día. 

2.	 Plan de Tratamiento Ambulatorio Intensivo: 

	 Dirigido a mujeres adultas con diagnóstico 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 psiquiátrica o 
somática moderada, sin actividad ocupacional y con algún grado de soporte fami-
liar). Duración aproximada de ocho meses, con una frecuencia de asistencia de 5 
días a la semana, entre 4 a 6 horas de permanencia diaria, y una concentración 
de 4 a 5 prestaciones por día. Incluye alimentación diaria. 

3.	 Plan de Tratamiento Residencial: 

	 Internación de 24 horas, preferentemente en una modalidad de comunidad te-
rapéutica, destinado a mujeres adultas con diagnóstico de consumo perjudicial 
o dependencia a sustancias psicoactivas con y sin hijos, embarazadas o no, con 
compromiso biopsicosocial severo (múltiples tratamientos previos, consumo y/o 
tráfico en miembros de la familia, sin red de apoyo familiar y social, con trastor-
no psiquiátrico severo compensado, percepción disminuida o ausente de autoefi-
cacia).
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	 Se debe incluir personal femenino en el centro, tanto en el día como, en los 
turnos de noche y las prestaciones incluyen día cama. Duración aproximada de  
12 meses con permanencia de 7 días, en una jornada terapéutica de 5 a 7 horas 
cada día, y una concentración 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 dañina para la salud de la población ge-
neral. En las mujeres además dificulta la concepción, aumenta el riesgo de aborto, el 
riesgo de nacidos prematuros y de bajo peso y acorta el tiempo de lactancia materna. 

Diversos meta análisis han demostrado que la implementación 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 preocupación teórica (aunque no evidencia) de 
que productos sustitutos de ésta puedan dañar al feto. La velocidad de metabolización 
de la nicotina se incrementa en 30% en las mujeres embarazadas, lo cual podría dismi-
nuir la efectividad de productos de nicotina de reemplazo. Sería recomendable el mane-
jo de mujeres embarazadas (o en período 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 exposición del feto a nicotina (chicles, 
inhaladores, parches 16 horas) (94;95). 

En este contexto cobran relevancia las intervenciones psicológicas, 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 línea en esta población (94;95).
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En esta sección se entregan sugerencias derivadas del estudio de la literatura sobre 
consumo de drogas en mujeres embarazadas y del levantamiento de información con 
distintos grupos humanos, que trabajan en diferentes niveles con la mujer embarazada 
consumidora de drogas. El presente documento muestra exclusivamente lo que se logró 
conocer respecto del trabajo de los centros de tratamiento, consultorios de salud y ma-
ternidades de la Región Metropolitana citados. Si bien es información valiosa y útil, aún 
no es posible extrapolar esta experiencia a todos los centros del país. 

Las sugerencias y desafíos se han ordenado en cinco puntos: la aproximación o actitud 
permanente de los equipos profesionales que atienden mujeres embarazadas con con-
sumo de drogas; sugerencias para la detección precoz e intervención en los distintos 
niveles de atención en salud (primario, secundario y terciario); y sugerencias relativas al 
trabajo en red, que emerge como un aspecto central en la atención de calidad de esta 
población específica.

Sin duda, la elaboración de este documento ha levantado la necesidad de seguir pro-
fundizando en el conocimiento del fenómeno del consumo de drogas en mujeres emba-
razadas, con el fin de desarrollar una mejor oferta de atención 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 más específicas; estudios sobre motivación al 
cambio en esta población específica; validación y adaptación de instrumentos de pesqui-
sa y diagnóstico específicos para esta población; y seguimiento clínico de una muestra 
de embarazadas con consumo de drogas, entre otros.

1. Aproximación general:

Las mujeres embarazadas con consumo de drogas necesitan una atención que considere 
sus necesidades tanto desde el punto de vista físico —debido a las posibles complicacio-
nes y riesgos asociados al consumo— como psicológicas 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 múltiples conexiones con 
la red de servicios sociales. 

Capítulo IV:	Sugerencias  
	 y Desafíos
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Algunos estudios muestran la existencia de prejuicios y desconocimientos en la forma de 
abordar esta problemática 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 algún 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 adicción, 
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 población feme-
nina.

•	 Sensibilizar sobre el efecto de los prejuicios con esta población y las barreras al 
tratamiento.

•	 Desarrollar una actitud no enjuiciadora en la atención de la mujer embarazada 
con consumo de drogas.

•	 Aprender estrategias de detección precoz, intervención breve y derivación opor-
tuna a centros de tratamiento especializado.

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

Por otra parte, entre los profesionales de la salud debiera existir una actitud más clara 
respecto de si es posible o no algún tipo de consumo de drogas o alcohol durante el em-
barazo. En este sentido, se sugiere la generación de campañas de promoción 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 público como 
privado o, como sugiere la profesora Poupin (y como ocurre en otros países), que en los 
envases de bebidas alcohólicas se indique que este producto no puede ser consumido por 
mujeres embarazadas o amamantando. 
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2. Detección e intervención precoz

La detección e intervención precoz de los casos en los centros de atención 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 están involucrados en el cuidado 
tienen un rol fundamental y debieran fortalecer sus herramientas y habilidades para 
pesquisar, intervenir de manera adecuada y trabajar una derivación a centros de trata-
miento con las usuarias que lo requieran. Numerosos estudios clínicos 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 detección e intervención precoz, los equipos de salud que tra-
bajan con mujeres embarazadas debieran estar preparados para realizar las siguientes 
intervenciones:

•	 Exploración del consumo de alcohol y drogas en todas las mujeres embarazadas 
que asisten a control. Para esto se recomienda la utilización del instrumento 
screening 4 P´s Plus (66) (Anexo N° 5), instrumento sencillo, fácil 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 información (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 
o consumo ocasional de alcohol y drogas. La entrega de esta información debe 
ser en el contexto de una relación de colaboración con el profesional de salud, 
aceptado por la usuaria (se sugiere pedir permiso antes de realizar la entrega de 
información) y manteniendo una actitud no enjuiciadora que permita, al estable-
cer una relación de confianza, que la usuaria exprese sus inquietudes y clarifique 
sus dudas.

•	 Aplicación de instrumentos que ayuden a evaluar tanto la exposición 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 función ya que, utilizando un calendario, permite 
obtener un cuadro visual del patrón, frecuencia e intensidad del consumo de 
alcohol en un período definido de tiempo. Se puede trabajar con la usuaria las 
posibles consecuencias del patrón 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 población chilena (1) y 
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está sugerido por el MINSAL y recomendado por organismos internacionales para 
su uso en mujeres embarazadas.

•	 Feedback en estilo motivacional. La utilización 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 aplicación 
puede permitir la implementación de intervenciones breves (por ejemplo, una o 
dos sesiones de una hora) (97). A través del uso de las microhabilidades (Pregun-
tas abiertas, Reflejos, Afirmación, Resúmenes) un profesional capacitado en la 
técnica de Entrevista Motivacional puede —manteniendo durante la intervención 
una actitud no enjuiciadora (61)— permitir que la entrega del feedback sobre los 
resultados de la evaluación realizada con estos instrumentos apoye la motivación 
al cambio de la usuaria (98). La entrega de feedback en estilo motivacional está 
considerada dentro de las intervenciones breves (IB) especializadas. Éstas son 
intervenciones estructuradas y realizadas en sesiones más largas (por ejemplo de 
1 hora), por profesionales de salud mental capacitados en Entrevista Motivacio-
nal (99); en contraposición a las IB oportunistas, que son de duración más breve 
y realizada en settings en que existe la oportunidad de hacer una intervención 
(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 población 
adulta y se ha comprobado que mejoran, en promedio, en 27% los resultados en 
consumo de alcohol de personas con beber problemático y abuso. Se ha visto, 
además, en varios estudios un efecto positivo de la evaluación y aplicación 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 más severos; 
estos casos requerirán tratamientos especializados, de ahí la importancia de la 
derivación a centros de tratamiento. Además en algunos settings (en urgencias, 
por ejemplo) las IB no han demostrado ser efectivas (101-109).

•	 Derivación vincular: el profesional capacitado interviene para promover la mo-
tivación de la usuaria en la derivación indicada a un centro de tratamiento; se 
puede trabajar en generar mayor motivación y aceptabilidad de la indicación 
de derivación. La capacitación 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). Además se requiere un acom-
pañamiento y seguimiento de los casos, es decir, una derivación a profesionales 
con los cuales exista una relación de trabajo y coordinación cercana. En otros 
países, las experiencias de derivación exitosa han destacado la relevancia de un 
trabajo en conjunto entre los equipos de profesionales de salud que trabajan en 
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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 clínicas, atención conjunta de los casos) e idealmente en 
el mismo espacio físico (82).

 3. Intervención a nivel primario y secundario

Como intervención para el nivel primario y secundario en salud se propone realizar a 
todas las mujeres embarazadas una evaluación en pasos (45) como una forma de opti-
mizar recursos e intervenir de la manera más apropiada para cada caso. A continuación 
se muestra una propuesta de flujograma de atención, elaborada con la colaboración 
conjunta del Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes12, el Departamento de 
Salud Mental de la Subsecretaria de Salud Pública (Ministerio de Salud)13, el Sistema de 
Protección Integral a la Infancia Chile Crece Contigo14 y la Consultora Progessa15:

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 Hernández, Ps. Alejandra Hernández, Dra. Vanessa Cantillano.
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El flujograma de acción puede dividirse en tres pasos o etapas: el primero enfocado 
en entrega de información más screening; el segundo, orientado a evaluar consumo y 
realizar una intervención breve en casos que se requiera; y el tercero, a derivación y 
seguimiento. A continuación se describe cada paso: 

Paso 1: aplicación a todas las mujeres embarazadas en los primeros controles de scree-
ning como instrumento de sospecha diagnóstica [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 
información acerca de los riesgos del consumo de alcohol y drogas durante el embarazo. 

Paso 2: en aquellos casos de screening negativo, se realizará entrega de información y 
se reforzará la mantención de la abstinencia de alcohol y drogas durante el embarazo.

En los casos de evaluación 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 problemático.

Específicamente, en casos de consumo personal de alcohol, se entrega de información 
con actitud no enjuiciadora y permiso de la usuaria, se puede utilizar el instrumentos 
TLFB (45) en el control o como autoevaluación, y se aplica AUDIT (1). En esta primera 
respuesta se sugiere hacer una Intervención breve motivacional (entrega de feedback). 
El instrumento TLFB puede adaptarse incluyendo fechas de concepción, 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 período definido por la evaluación, 
usualmente, 1 a 2 meses previos a la entrevista) permite tener un cuadro del patrón de 
consumo y posibles gatillantes. El instrumento AUDIT permite definir presencia de abu-
so o dependencia de alcohol, ha sido validado en población chilena (1) y está 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 intervención estará 
enfocada en trabajar derivación a red de tratamiento (Paso 3) utilizando estrategias 
motivacionales (derivación vincular según lo descrito previamente) (61).

En los casos de consumo personal de drogas corresponde: entrega de información con 
actitud no enjuiciadora y permiso de la usuaria, derivación vincular (Paso 3) para eva-
luación por profesional del programa de alcohol y drogas del centro. Para estos casos 
es importante que la usuaria tenga una evaluación especializada para una confirmación 
diagnóstica y estimación 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 Intervención Breve con efecto positivo. Realizar una deri-
vación vincular en casos de consumo actual de drogas: para consumo actual no proble-
mático y sin presencia de factores de riesgo asociados al consumo, derivar al equipo 
de salud mental APS; para abuso y dependencia según resultados de AUDIT, mantención 
del consumo de alcohol luego de Intervención Breve, detección de consumo de drogas 
y presencia de factores de riesgo asociados al consumo, derivar a centros o equipos de 
tratamiento. La derivación vincular supone establecer contacto con el equipo al que se 
deriva y realizar seguimiento del resultado de la derivación, entre otras cosas. 

El diseño de esta intervención por pasos supone establecer protocolos de atención y 
derivación vincular a centros de tratamiento especializado en consumo problemático de 
drogas que den prioridad y agilicen el ingreso de las usuarias en que se realice deriva-
ción vincular. Supone además el trabajo conjunto entre centros de atención primaria, 
maternidades y centros de tratamiento especializado.

4. Intervención a nivel terciario: centros de tratamiento

4.1. Sugerencias generales

Políticas claras. Un aspecto inicial en la atención en centros de tratamiento de muje-
res embarazadas con consumo de drogas, es que deben existir políticas 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 años, 
ya sea residencial o ambulatoriamente. Qué hacer en caso que la mujer desee dar al 
hijo en adopción, lo abandone, haya negligencia en el cuidado postnatal, haya maltrato 
físico o abandone el centro estando embarazada o dejando a su hijo en el mismo, entre 
otras situaciones complejas. Es importante que los equipos diseñen protocolos de acción 
y que la usuaria sepa qué se hará en estos casos.

 Promoción constante entre los miembros de equipo y servicios relacionados, una actitud 
de apoyo no enjuiciadora. Se requiere que los equipos tengan una visión unificada en 
estos temas y que para eso se apoyen y promuevan la participación en capacitaciones 
externas, jornadas de intercambio con otros centros que atienden mujeres, capacita-
ción interna a miembros nuevos y experiencias de autocuidado del equipo (debido al alto 
impacto emocional del trabajo con estas temáticas). Asimismo, es fundamental que los 
centros de tratamiento realicen una labor constante de sensibilización 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 detección temprana en aquellos lugares 
donde acuden las mujeres embarazadas. Esto requiere incorporar en el trabajo en red 
a matronas de consultorios de atención 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 específicas de cada población. En este caso es 
necesario ajustar el plan de tratamiento a las distintas etapas del embarazo y aprove-
char de intervenir al máximo durante el segundo semestre del mismo.

Mejorar el apoyo social. Por las características psicosociales de la mujer embarazada 
con consumo de drogas se requiere aumentar la red de apoyo social estructural, a través 
de la vinculación con redes de servicios, rescate de vínculos familiares y de amigos y 
la vinculación 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 (reparación del apego). Esto implica contar con un equipo clínico capaz de es-
tablecer un apego seguro con la usuaria, lo que es un desafío formativo para el mismo. 
Implica también incluir (física o simbólicamente) a los hijos en el tratamiento y estimu-
lar el contacto con aquellos que se encuentran distantes, pero se mantiene vínculo. La 
inclusión 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 más 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 índices de 
depresión, además de incrementar el conocimiento en relación al cuidado de sus hijos. 
La estimulación del apego también se puede hacer incorporando talleres que desarrollen 
competencias parentales (incluir a las parejas); promoviendo la vinculación al programa 
Chile Crece Contigo y la utilización 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 reparación, en paralelo o a continuación 
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 está embarazada y/o cuando 
tiene hijos pequeños. 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 hipótesis 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 núcleo familiar y, si es posible, 
incluir terapeutas familiares en el equipo.

Atención a temas específicos de salud mental. Son esperables sentimientos de frustra-
ción y rabia, cansancio, impulsividad, agresividad y dificultades en las relaciones de 
pareja. Sin embargo, es importante preocuparse por realizar diagnóstico temprano de 
patologías de salud mental (en particular patología dual), ya que por ejemplo el 46% 
de embarazadas chilenas presenta síntomas 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 
presentará sentimientos de angustia y rechazo por su embarazo, lo mantendrá oculto o 
pensará en abortar, o no acudirá a controles prenatales, poniendo en riesgo su embara-
zo. Se sugiere que los profesionales médicos y/o psiquiatras se capaciten en el uso de 
psicofármacos de manera segura con mujeres embarazadas y consumo de drogas. .

Enfatizar la integración biológica y psicosocial. Debido a la importante influencia que 
ejercen las hormonas en los circuitos neuronales relacionados con el proceso adictivo 
(por ejemplo, está demostrado que los estrógenos aumentan el efecto recompensante 
de la droga). Es necesario que los equipos de tratamiento se capaciten en estos temas, 
especialmente aquellos cuya composición es marcadamente psicosocial. El síndrome 
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 recaída. Se ha observado una mayor tasa de recaída 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 adicción. Por tanto, el 
embarazo y el puerperio presentan procesos fisiológicos muy potentes para la mujer, con 
los cuales el equipo debe irse familiarizando para mejorar la comprensión del mismo. 

4.2. Sugerencias específicas para la adecuación del programa de intervención

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 cuál es la responsabilidad sobre la guagua, cuáles son los temores y 
fantasías respecto de incorporar un bebé al programa de atención —sea ambulatorio o 
residencial—, cuáles 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 
temáticas y se resuelvan en conjunto o con la ayuda de algún asesor externo.
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De acuerdo a la realidad que hemos conocido en este levantamiento de información, es 
esperable que el tratar a mujeres embarazadas demande más actividad ligada al trabajo 
en red: mediación con otros servicios sociales y acompañamiento permanente, lobby con 
matronas, trabajo cercano con todo el equipo de salud, búsqueda de nuevos recursos 
para satisfacer necesidades de la díada madre-hijo (por ejemplo, gestionar el acceso a 
pañales, ropa o fórmula láctea, en casos de extrema precariedad).

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

Es importante buscar fuentes de motivación que fortalezcan la adherencia a tratamien-
to de drogas: bienestar integral del bebé, cambiar situación 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 reconexión de sí mismas, tomar 
consciencia de sus sensaciones corporales a medida que avanza el embarazo, sentimien-
tos y pensamientos sobre sí misma, su hijo y los otros. Rescatar y potenciar el autocuida-
do, sobre todo en relación al impacto que esto tiene en el bienestar del bebé; promover 
una autoestima realista y la construcción de un proyecto de vida. Es importante abordar 
la nueva realidad que se impone frente a la maternidad, explorar la individualidad e 
independencia, y cuáles les son las mejores decisiones y elecciones a tomar en su vida. 
También será relevante trabajar en estrategias de resolución de conflictos y modulación 
de las emociones, en la medida que esto pueda fortalecer un manejo conductual del 
niño alejado de la violencia y proveer apego seguro a su hijo. Finalmente, la reinserción 
y capacitación laboral debe estar orientada hacia lo relacional, la participación social 
y la capacitación para la obtención de una mejor calificación para el trabajo, especial-
mente en mujeres que no cuentan con otro apoyo económico.

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 función de contención y apoyo yoico. Lo que se traduce en 
suspender o no seguir amplificando temáticas traumáticas o de alto impacto emocional, 
toda vez que la exploración 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 exposición a cortisol, hormona que se secreta en 
situaciones de estrés, ya que se ha demostrado que la exposición continua o intensa 
a esta hormona en el período prenatal impacta negativamente el desarrollo del niño, 
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 último trimestre. Esta mayor “vulnerabilidad psicológica” hace 
pensar en la posibilidad de no ingresar a grupos terapéuticos en donde se estén trabajan-
do temáticas de alto impacto emocional. El ingreso o no a terapias grupales dependerá 
de los recursos de la mujer embarazada, de la capacidad de contención del grupo y del 
profesional encargado y de las características del proceso grupal. En general, se sugiere 
que se brinde una atención más personalizada y ajustada a las necesidades temáticas de 
la mujer embarazada y, se disminuye la participación en actividades grupales. 

Existe consenso sobre el énfasis que debe tener la promoción de la abstinencia, para dis-
minuir exposición del feto a drogas especialmente en el primer trimestre y del lactante. 
Es difícil pensar en reducción del daño en el embarazo, ya que cualquier consumo es 
dañino para el bebé. Esto es relevante de evaluar en programas ambulatorios en donde 
es más difícil mantener la abstinencia que en programas residenciales. Sin embargo, es 
posible que durante la lactancia sea más factible utilizar estrategias de reducción del 
daño. 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 prevención 
de recaídas. Esto también se puede hacer promoviendo la lactancia y el apego, lo que 
además servirá 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 adicción 
queda entre paréntesis, emergiendo como prioritarios los temas relacionados al parto 
y la llegada del bebé. Además, se espera una mayor limitación física para los traslados, 
por lo que pueden aumentar las inasistencias a programas ambulatorios. Este contexto 
aumenta el riesgo de deserción. Para este período de excepción se sugiere extender el 
tiempo de tratamiento (más o menos en 3 meses), dejar pendientes los temas directa-
mente relacionados con el consumo de drogas, incorporar preocupaciones y temáticas 
relacionadas con el nacimiento en el proceso terapéutico (promoción del apego y revi-
sión del estilo de vida que se le brindará al bebé), aumentar las visitas domiciliarias y los 
contactos telefónicos, incluso contemplar la intervención terapéutica en domicilio como 
alternativa, acompañar a controles prenatales, fortalecer la prevención de recaídas y 
potenciar el vínculo e integración 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 problemática 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 problemática 
tan compleja es fundamental establecer una coordinación permanente con las redes 
sociales y de salud.

Como se ha planteado en el marco teórico, 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 área social constituyan un aspecto fundamental 
en el tratamiento. 

Desde el área social las intervenciones estarán dirigidas a mejorar las condiciones de 
vida de la embarazada, facilitando el acceso a los recursos que necesite para promover 
así la integración social. Para lograr este objetivo se deben tener cubiertas las necesida-
des básicas económicas, de vivienda, de salud, así como poseer relaciones afectivas que 
le permitan su incorporación a redes sociales y comunitarias.

Dentro de las áreas sociales que se deben considerar (111) está la detección de situa-
ciones sociales de precariedad y la coordinación fluida con los servicios sociales o de 
protección social, en donde destaca la ayuda que pueden recibir para acceder a salas 
cuna o guarderías, apoyo psicopedagógico, escuela de padres, educadora familiar, me-
joras en habitabilidad, acceso a empleo o beneficios económicos, resolución 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 situación 
se produciría sobre todo en aquellas mujeres con dependencia afectiva de su pareja. 
La ausencia de una red de apoyo puede obstaculizar su reinserción social. Para ello es 
fundamental la relación 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 alimentación, higiene personal, no 
cumplir con ciertos tratamientos indicados o mantener prácticas de riesgo relacionadas 
o no con el consumo, que impliquen riesgos añadidos sobre su salud. De igual modo, su 
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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 detección de mismo (con consentimiento informado de la usuaria) al ingreso a 
tratamiento para así detener la posible exposición 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 problemático 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-
ción 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 atención integral de salud para el control 
de la natalidad, control preventivo de cáncer cérvico uterino, lactancia materna y con-
trol del niño sano para los hijos menores de dos años. Requiriendo de una coordinación 
entre los centros de tratamiento y la atención primaria de salud.

Es importante que la mujer embarazada se sienta acompañada 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 más 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 mediación entre la usuaria y su servicio de salud.
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1. Aspectos fisiológicos del embarazo

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

Se denomina gestación, embarazo o gravidez al período de tiempo que transcurre entre 
la fecundación del óvulo por el espermatozoide y el momento del parto. En 2007 la 
Organización Mundial de la Salud define el embarazo como aquel proceso que comienza 
cuando termina la implantación (5 o 6 días después de la fecundación). Las mujeres 
atraviesan un proceso que dura aproximadamente 40 semanas a partir del primer día de 
la última menstruación o 38 semanas a partir del día de la fecundación, lo que equivale 
a unos 9 meses. La gestación comprende todos los procesos fisiológicos de crecimiento 
y desarrollo del feto en el interior del útero materno, así como los importantes cambios 
fisiológicos, metabólicos e incluso morfológicos que se producen en la mujer, encamina-
dos a proteger, nutrir y permitir el  desarrollo del feto, como la interrupción de los ciclos 
menstruales y el aumento del tamaño 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 embrión o 
feto.

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

•	 Tercer trimestre: marca el principio de la viabilidad (aproximadamente después 
de las 25 semanas), lo que implica que el feto podría llegar a sobrevivir de ocurrir 
un parto prematuro, parto normal o cesárea.

Anexos

Anexo N° 1: 
Aspectos Fisiológicos del Embarazo y Transferencia de Drogas Feto-Placentaria
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Durante la gestación se producen numerosas modificaciones fisiológicas, lo que influye 
y se debe tener en cuenta en la farmacocinética de los diferentes sistemas y órganos. 

La mujer embarazada se encuentra en un estado hipervolémico crónico. El volumen de 
agua corporal total se incrementa debido al aumento de la retención de sal y agua por 
los riñones. Esta mayor cantidad de agua ocasiona dilución de la sangre, lo que explica-
ría la anemia fisiológica propia del embarazo. El aumento del volumen sanguíneo causa 
un aumento en el gasto cardiaco, el volumen urinario y el peso materno. La acción de 
ciertas prostaglandinas causa broncodilatación y aumento de la frecuencia respiratoria. 
A nivel renal se ve una leve disminución en la depuración 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 gestación aparecen cambios en casi todas las ca-
pacidades, volúmenes y ventilaciones pulmonares debido a cambios anatómicos, 
mecánicos y hormonales.

•	 Anatómicos: existe variación en los diámetros vertical interno de la cavidad 
toráxica que disminuye hasta 4 cm., debido a la elevación del diafragma por 
el útero grávido y la circunferencia de la caja toráxica aumenta unos 6 cm. 
aproximadamente.

•	 Mecánicos: la inspiración en la embarazada es casi totalmente atribuida al 
movimiento del diafragma, ya que la caja torácica tiene disminuida su movi-
lidad.

•	 Hormonales: se produce una dilatación de la gran vía 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 ingurgitación capilar en las mucosas: nasal, 
orofaríngea y laríngea, proporcionando un incremento en la vascularidad, lo 
que  puede traducirse en una mayor absorción de drogas.

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

Este sistema debe ajustarse a las demandas fisiológicas del feto, manteniendo la 
integridad cardiovascular materna, para ello múltiples factores intervienen en la 
función hemodinámica global. 

En el embarazo normal el corazón y la circulación presentan adaptaciones fisioló-
gicas importantes sobre todo durante las primeras ocho semanas de la gestación. 
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 elevación 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 gestación y 
se produce un descenso en la resistencia vascular sistémica de 20% y la presión 
coloidosmótica.

La elevación progresiva del diafragma rota y desplaza el corazón hacia arriba y a 
la izquierda, observándose un aumento de la silueta cardiaca en las radiografías. 
En los embarazos múltiples el gasto cardiaco materno es mayor casi en 20% debi-
do a mayor volumen sistólico y aumento de la frecuencia cardiaca. El gran útero 
gestante no sólo comprime la vena cava inferior, dificultando el retorno  venoso 
de  la mitad inferior del cuerpo, sino que además comprime la aorta abdominal 
aminorando la presión como consecuencia de la elevación del diafragma.

Se produce una disnea fisiológica producida por efecto de la progesterona y en 
menor proporción por los estrógenos. El aumento del volumen plasmático y gasto 
cardiaco, incrementan el volumen de distribución de las drogas, sobre todo las 
de tipo hidrosoluble. 

Se produce un aumento de las proteínas séricas durante la gestación, pero el 
estado de hemodilución cambia las proporciones de albúmina y alfa glicoproteína 
ácida, siendo menor en comparación a la no embarazada (47;114;115).

Sistema Renal:

Numerosos cambios se  observan en el sistema urinario durante el embarazo. El 
tamaño del riñón aumenta ligeramente, existe dilatación de la pelvis, los cálices 
y uréteres. Durante la gravidez, el flujo sanguíneo renal y la tasa de filtración 
glomerular se incrementa en un 50 – 60%, la reabsorción de agua y electrolitos 
también están elevados, consecuentemente el balance hídrico y electrolitos se 
mantienen normales.
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La  osmorregulación se altera, disminuyen los umbrales osmóticos para la secre-
ción de las  hormonas arginina y vasopresina, aumenta la tasa de desecho hor-
monal por lo que disminuye la osmolaridad sérica pudiendo producirse diabetes 
insípida transitoria durante el embarazo. Se pierden aminoácidos 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 comparación a las no embarazadas (47;114;115).

Sistema Gastrointestinal:

El estómago presenta modificaciones debido a factores mecánicos  y hormonales. 
El factor mecánico está representado por el útero grávido y el estímulo es cada 
vez más intenso mientras avanza la gestación, un efecto de compresión, rotación 
y desplazamiento hacia arriba generan un retraso en el vaciamiento gástrico. 
Esto también se ve influido por los altos niveles de progesterona, que disminuye 
el peristaltismo gástrico e intestinal, e indirectamente influye en la disminución 
de la motilina, hormona que facilita la contracción del músculo liso gastrointes-
tinal (47;114;115).

Hígado y metabolismo de algunas drogas:

La morfología, histología y flujo sanguíneo de este órgano no experimenta mayo-
res cambios durante la gestación. Algunos estudios evidencian una disminución 
del metabolismo de las drogas por dicha vía; esto se debe a un factor hormonal, 
principalmente la progesterona que juega un papel importante en la regulación 
del metabolismo hepático. La albúmina sérica está disminuida por mayor volu-
men de distribución y puede disminuir la relación albúmina – globulina respecto 
a la no embaraza (47;114;115)..

Sistema Nervioso Periférico:

Los movimientos de las drogas y sus efectos clínicos en este sistema presentan al-
teraciones basadas en dos factores principalmente: hormonales y no hormonales. 
Existe una condición analgésica que aumenta durante la gestación; la progeste-
rona ha sido, según estudios, la responsable de este fenómeno que tiene efecto 
sedativo y en grandes dosis induce pérdida de conciencia. Esta hormona aumenta 
53 veces más su nivel plasmático comparado con la no gestante. El líquido cefalo-
rraquídeo es 10 a 20 veces superior; esta elevación es menos acentuada durante 
el puerperio inmediato (47).
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Entre otras sustancias asociadas a la modulación del dolor están las betaendorfi-
nas, encefalinas y serotonina. Hasta ahora no está claro el mecanismo de las be-
taendorfinas, su elevación durante el embarazo no guarda relación 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 último punto establece la otra gran causa de los cambios 
en la farmacodinamia durante el embarazo. Con relación a los inhalatorios, di-
ferentes reportes coinciden en la disminución de aproximadamente 30% de las 
concentraciones a administrar principalmente en anestésicos (47).

Glándulas Mamarias:

La cantidad de droga excretada por la leche materna depende de dos grupos de 
factores, aquellos que regulan la concentración plasmática de droga y los que 
intervienen en la transferencia de fármaco desde el plasma hacia la leche. Sólo 
la fracción libre o no unida a proteína de la droga es capaz de difundir a través 
de las membranas, una vez que el fármaco o droga alcanza la leche, se unirá a 
proteínas como la lactoalbúmina, caseína y, parcialmente, a lactoferrina. La can-
tidad de proteínas, grasa y valores de ph en leche materna varían ampliamente 
en comparación con los del plasma, además de evidenciarse modificaciones entre 
el calostro y la llamada leche madura. Las diferencias en cuanto a concentración 
de proteínas 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 características físico-químicas como menor 
unión a proteínas, mayor liposolubilidad y estado no ionizado, mostrarán mayor 
facilidad en el paso de sangre hacia los conductos galactóforos. 

La cantidad de fármacos que ingiere el recién nacido es, casi siempre, muy pe-
queña. La relación existente entre la concentración del fármaco en la leche 
materna y la del plasma materno se denomina índice de concentración farma-
cológica entre leche y plasma. El 60% de los fármacos muestran una relación 
leche-plasma menor a 1, 25% tiene una relación mayor a 1 y alrededor de 15% 
mayor a 2. Este número varía de acuerdo a causas como proporciones de los com-
ponentes de la leche; cantidad de droga consumida, entre otras. Para predecir el 
posible efecto clínico 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).



Página
92

En algunos casos es indispensable mantener una terapéutica durante la gestación. 
Por ejemplo, los fármacos cardiovasculares. Muchos de estos fármacos atraviesan 
fácilmente la placentea y se encuentran en la leche materna. Los potenciales 
efectos sobre el neonato son independientes de los índices para ciertas drogas: 
así el Comité de Drogas de la Academia Americana de Pediatría, basándose en 
reportes y estudios clínicos, precisa sobre la compatibilidad o incompatibilidad 
de lactancia asociada a la terapéutica  y de esa manera las drogas se clasifican en 
fármacos seguros en lactancia, con contraindicaciones relativas, contraindicacio-
nes absolutas y potencialmente peligrosas (47).

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

•	 Contraindicadas absolutamente en gestación y lactancia: cocaína. 

•	 Potencialmente peligrosas: narcóticos en adictos en dosis terapéutica, alco-
hol, nicotina- cigarrillos, marihuana, anfetaminas, heroína, 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 farmacología de la em-
barazada. La placenta es un órgano de forma discoide de 15 a 20 cm. de diámetro, 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 día de gestación 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 gestación, la placenta es una organización muy vascular, con una circula-
ción útero placentaria de aproximadamente 600 ml/min, que carece de mecanismos de 
autorregulación, 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 presión que maneja el flujo sanguíneo del espacio intervelloso en la 
frontera madre-feto, cuyo valor aproximado es de 10 mmHg y la presión materna es de 
80 mmHg, lo que facilita el traspaso de las sustancias por esta gradiente de concentra-
ción (47).

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

La placenta contiene sistemas enzimáticos que producen hormonas entre estas tenemos 
los estrógenos, progesterona, gonadotropina coriónica, lactógeno placentario, somato-
tropina coriónica humana. Algunas enzimas placentarias podrían reducir la exposición 
fetal a drogas por su papel oxidativo. 

Una variedad de situaciones maternas y ambientales pueden conducir a la alteración de 
este grupo de enzimas y en consecuencia alterar el metabolismo. En embarazadas con 
abuso de drogas como tabaco, alcohol o cocaína entre otras, al ser sustancias tóxicas, 
servirían de estímulo 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 enzimática (47).

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

•	 Factor materno: 

	 Uno de los componentes clave de este grupo es la dosis de droga administrada, 
ya que a mayor  cantidad suministrada hay mayor exposición y acumulación de 
droga en el feto. La vía de administración influye de manera significativa en los 
niveles que alcanzará determinada droga en la sangre materna, originando ma-
yor gradiente de concentración y favoreciendo la transferencia placentaria. Otra 
circunstancia básica es el tiempo de exposición al fármaco para un mismo inha-
latorio o intravenoso a igual dosis incrementarían los niveles plasmáticos al otro 
lado de la barrera placentaria, por la prolongación del tiempo de mantenimiento 
del agente empleado.

	 El ph plasmático es otra condición que modifica la droga, influenciando la farma-
cocinética y farmacodinamia de la misma. La condición física de la embarazada, 
puede decirnos cuán rápido pueden realizarse los fenómenos de metabolismo y 
excreción de medicamentos, declinando los niveles plasmáticos cuando son estos 
óptimos, e indirectamente limitando el paso de sustancias hacia el feto.

	 Mediante el mecanismo de difusión 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 clínicas tales como: desprendimiento prematuro 
de placenta, patologías 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:

-	 Difusión simple: la transferencia es guiada por gradiente de concentración y 
diferencias de potenciales, no requiere de gasto de energía. La mayoría de las 
drogas y fármacos utilizados atraviesan por esta vía.

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

-	 Transporte activo: en contra del gradiente que requiere energía.

-	 Pinocitosis: transportan moléculas grandes como las inmunoglobulinas.

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

•	 Factor Droga

	 Las características físico-químicas de un fármaco o droga en particular es otro 
factor que permitirán la entrada o impermeabilidad de las sustancias a la placen-
ta, esto depende de: el peso molecular, liposolubilidad, unión a proteínas, grado 
de ionización y configuración espacial.

•	 Factores fetales:

	 La circulación 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 hígado, una pequeña porción 
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 
fisiología 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 gestación y 75% del recién nacido a término, con una 
distribución del mismo en mayor porcentaje para el líquido extracelular, 53%, y 
para el líquido intracelular 47% (esto es muy diferente en comparación con el 
adulto).Estos cambios sumados a una baja masa muscular, un gran hígado, alto 
flujo sanguíneo cerebral, menor cantidad de proteínas y poco contenido de mie-
lina, constituyen una combinación para potenciar los efectos de medicamentos  
exógenos sobre el sistema nervioso.
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	 Las drogas son eliminadas del feto por tres mecanismos: metabolismo, excreción 
urinaria y difusión hacia la madre (retrógrada). Los sistemas enzimáticos (del hí-
gado) en el feto maduro están presentes, pero son en su mayoría menos eficaces 
que el de los adultos, por lo tanto los posibles efectos de las drogas son impre-
decibles. La segunda forma eliminación es renal, siendo los fármacos excretados 
al líquido amniótico, las fracciones puras o sus metabolitos, de ahí son ingeridas 
entrando nuevamente a circulación sistémica una vez absorbidas del tracto gas-
trointestinal. Este último mecanismo sería el responsable de la exposición cróni-
ca a medicamentos o sustancias que conllevarían a las dosis tóxicas o letales en 
el feto. 

Anexo N° 2: 
Flujograma de Atención Prenatal. Consultorios de Atención Primaria de Salud
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Anexo N° 3: 
Flujograma de Atención Hospital Luis Tisné.

Puerperio
(2-3 Días)

Fuga 
Hospitalaria

Contacto 
Con APSS

Sin Recién 
Nacido

Control en 
Consultorio

Evaluación de 
Riesgo de Rn

Sin Recién 
Nacido

Con Recién 
Nacido

Centro de TTO 
de Drogas

Visita
 Domiciliaria

Seguimiento 
del Caso

Con Recién 
Nacido

Alto Riesgo 
Obstétrico

Parto

Alta

Preparto

Derivación desde APS o 
Demanda Espontánea

Poli de Urgencia
Control Matrona

Ingreso Hospital

Hospitalización
Evaluación por Psicóloga 

y Asistente Social
(Programa Chile Crece 

Contigo)

Contacto con Psicó-
loga y Asistente So-
cial del Consultorio
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Anexo N° 4: 
Descripción de Casos de Embarazadas con Consumo de Drogas Ingresadas a una 
Maternidad de R.M.

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

Caso 1: Mujer de 22 años, segundo parto normal, con antecedente de consumo de ma-
rihuana y cocaína. Ingresa con 38 semanas de embarazo, seis controles prenatales, se 
diagnostica síndrome hipertensivo y trabajo de parto inicial. Esta mujer es soltera, con 
pareja (19 años, cesante, antecedente de adicción a sustancias); cursó hasta 5° básico 
y es dueña de casa. 

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

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

Caso 2: Mujer de 21 años, primer embarazo, antecedente de consumo marihuana y 
cocaína. Ingresa al hospital con 39 semanas de gestación (macrosomía fetal y cesárea 
electiva). Es soltera, cursó hasta 4° medio, sin ocupación en la actualidad. Tiene pareja 
(22 años, cesante, con antecedente de consumo de cocaína 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 gestación. 

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

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

Evolución: evaluada por psicóloga del programa Chile Crece Contigo, a quien le refiere 
intento de suicidio con pastillas hace un año tras su aborto, por lo que se internó en 
el Hospital Sótero del Río y, luego, en la Clínica Las Condes por hepatitis secundaria a 
ingesta de medicamentos. Refiere que dejó el consumo de drogas desde el inicio del 
embarazo. En su puerperio permanece con recién nacido y lactancia exclusiva, alta al 
tercer día con indicación de control en consultorio de atención primaria. 

Caso 4: Mujer de 18 años, segundo embarazo, sin control de embarazo, antecedente 
de consumo de tabaco y drogas. Cursó hasta 8º básico. Tiene una hija de cinco años de 
edad y convive con su  pareja (19 años, antecedente de adicción a sustancias). Su padre 
falleció hace tres años.

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

Evolución: evaluada por psicóloga y asistente social del programa Chile Crece Contigo, 
refiere que no deseaba el embarazo al inicio de la gestación, luego lo acepta y tiene 
nombre para el recién nacido. En puerperio, a las 24 horas tras el parto presenta un pe-
ríodo de  sudoración y “sofocos” (no requiere tratamiento específico). Se  observa buen 
vínculo con recién nacido y permanece con lactancia exclusiva. Dada de alta al tercer 
día. Se le indica control en consultorio de atención primaria.

Caso 5: Mujer de 22 años. Tercer embarazo gemelar de 32 semanas; con antecedente de 
sífilis, consumo de sustancias (alcohol, marihuana y cocaína). Cursó hasta 1° medio, es 
soltera, su pareja tiene 42 años (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, relación 
conflictiva con equipo de salud; su apariencia física es de normo-peso, aspecto muy 
demacrado, desaseada, con aliento “cetónico”. Embarazo no planificado. 



Página
99

Evolución: fue evaluada por asistente social. Refiere que su hija menor está 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 síntomas de  abstinencia (no se utiliza medicación específica). Paciente 
se fuga al segundo día del recinto hospitalario.

Caso 6: Mujer de 24 años, segundo embarazo, sospecha de infección VIH, portadora de 
streptococo beta hemolítico. Antecedente de adicción a sustancias. Ingresa con trabajo 
de parto de término 38 semanas avanzado. Presenta 3 controles prenatales. Cursó hasta 
1° medio, sin ocupación,  sin pareja.

Ingreso: aspecto muy enflaquecida, desaseada. Antecedente de hija de un año a cargo 
de su madre. Evolución: permanece en puerperio con su recién nacido, con lactancia 
suspendida por indicación 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 años, cuarto embarazo. Antecedente de consumo de sustancias 
(pasta base, cocaína y tabaco) durante toda la gestación. Ingresa con embarazo de 38 
semanas con trabajo de parto avanzado y síndrome hipertensivo. Cursó hasta 4° básico, 
sin ocupación, convive con su pareja de 30 años (quien trabaja como “cartonero”, sano). 
Presenta 6 controles prenatales.

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

Evolución: Su recién nacido es hospitalizado en cuidados básicos por causa materna con 
suspensión de lactancia, de bajo peso de nacimiento. Paciente es evaluada por asistente 
social y sicóloga. Realiza visita diaria a su recién nacido. Es dada alta a los 2 días tras 
el parto. Su recién nacido queda en observación y finalmente se lo lleva su madre a los 
cuatro días de vida.

Caso 8: Mujer de 19 años, primer embarazo. Antecedente de consumo de marihuana. 
Ingresa con embarazo de 33 semanas trabajo de parto prematuro y observación de in-
fección connatal. Cursó hasta 2° medio, sin ocupación. Su pareja tiene 20 años, con 
antecedente de consumo de drogas, cesante. Presenta 5 controles prenatales.

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

Caso 9: Mujer de 25 años, segundo embarazo. Antecedente de sífilis tratada y drogadic-
ción (cocaína, pasta base) durante el inicio del  embarazo. Ingresa con embarazo de 39 
semanas, trabajo de parto inicial. Cursó hasta 4° medio, sin ocupación. Convive con su 
pareja de 33 años, sin antecedentes médicos. Presenta 10 controles prenatales.

Ingreso: aspecto obesidad mórbida, aseada, tranquila. En tratamiento por su adicción en 
el centro “COSAM Juan Pablo II”.

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

Caso 10: Mujer de 22 años, segundo embarazo. Antecedente de consumo de drogas 
(pasta base, tabaco y marihuana). Presentó una fuga hospitalaria a las 25 semanas de 
gestación cuyo reposo se debía a amenaza de parto prematuro. Ingresa con embarazo de 
35 semanas trabajo de parto prematuro inicial. Cursó hasta 6° básico. Convive hace 10 
años con su pareja sana de 26 y un hijo de 8 años. 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.

Evolución: 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 habitación. Permanece todos los 
días dando vueltas por los pasillos del puerperio, inquieta, grita y demanda atención del 
equipo de salud por “dolor de los puntos” (herida operatoria). Es evaluada por Psicóloga 
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 evaluación al 
recién nacido a pesar de su prematurez. Es dado de alta  con su madre a los tres días 
de vida con 2.400 grs y con lactancia exclusiva. La psicóloga de hospital se contacta con 
consultorio para seguimiento.
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Caso 11: Mujer de 19 años, segundo embarazo. Antecedente de consumo de marihuana 
y tabaco hace 5 años. Ingresa con embarazo de 39 +3 semanas rotura prematura de 
membranas hace 20 horas y observación de infección ovular, trabajo de parto inicial. 
Cursó hasta  1° medio. Sin ocupación. Convive con su pareja de 28 años quien consume 
marihuana y está cesante en la actualidad. Presenta  5 controles prenatales.

Ingreso: aspecto indiferente,  actitud despreocupada frente a síntomas (pérdida de lí-
quido amniótico), bajo aseo personal, normo peso. Se le practica una cesárea de urgen-
cia tras profilaxis antibiótica. 

Evolución: permanece hospitalizada en sala de puerperio por tres días sin su recién na-
cido que está en cuidados básicos con tratamiento antibiótico por profilaxis. Se aprecia 
preocupación por su recién nacido y lo visita a diario, lactancia materna sin dificultades 
durante las visitas. Es evaluada por Psicóloga y Asistente Social a quienes les refiere que 
deja el consumo de drogas al inicio del embarazo. Se da alta con derivación a consultorio 
mientras su recién nacido permanece en cuidados básicos.

Caso 12: Mujer de 22 años, segundo embarazo. Depresión 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 años y 
consume cocaína.

Ingreso: aspecto sobrepeso, con signos de autoagresión en sus antebrazos, introvertida, 
bajo aseo personal. Antecedente de un intento de suicidio el año pasado por depresión. 
Fue derivada a centro de salud menta “COSAM” desde Consultorio de Atención primaria, 
aunque nunca asistió.

Evolución: 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 Psicóloga y Asistente Social, quienes se contactan con consultorio para 
seguimiento. Es dada de alta con su recién nacido a los dos días tras el parto.

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

Evolución: permanece en sala de puerperio con recién nacido, lactancia exclusiva y se 
observa buen vínculo, atiende a su hijo sin dificultades. Es evaluada por Psicóloga quien 
se comunica con su consultorio para seguimiento del caso. Es dada de alta con su recién 
nacido a los dos días tras el parto.

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

Padres:	 ¿Alguno de sus padres ha tenido algún problema relacionado con 	
	 alcohol o drogas?
Pareja:	 ¿Su pareja ha tenido algún problema relacionado con drogas o  
	 alcohol?
Pasado:	 ¿Ud. ha bebido alguna vez cerveza, vino o algún tipo  
	 de licor (destilado)?
Embarazo (Pregnancy): 

•	 En el mes previo a que Ud. conociera que estaba embaraza-
da ¿cuántos cigarrillos fumaba?

•	 En el mes previo a que Ud. conociera que estaba embaraza-
da, ¿cuántas cervezas/ vino/ licor (destilado) Ud. bebía?

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:

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

•	 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.

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

Instrumento Original:
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Anexo N° 6: 
Ejemplo de Calendario de Timeline Follow Back

30 1 2 3 4 5 6

7 8 9 10 11 12 13

14 15 16 17 18 19 20

21 22 23 24 25 26 27

28 29 30 31 1 2 3

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo

Feriado

Feriado
Navidad

Feriado
Año Nuevo

Nombre:							       Fecha:

Considere un trago estandar(1):

Complete la siguiente información

Día de Inicio: (Día/Mes/Año)	 	 	 	 	 Día de Termino: (Día/Mes/Año)

Diciembre 2009

• Una botella o lata individual de cerveza (333 cc.).
• Un vaso de vino (140 cc.).
• Un trago de licor (40 cc.) (pisco, ron, vodka, whisky) solo o combinado.
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Calendario de Timeline Follow Back (117)
Name/ID#: 							       Date:

Complete the Following

One 12 oz 
can/bottle 
of beer

One 5 oz glass 
of regular 
(12%) wine

1 ½ oz of hard 
liquor (e.g. rum, 
vodka, whiskey)

1 mixed or straight 
drink with 1 ½ oz 
hard liquor

Start Date (Day 1):  MO   /   DY   /   YR     		                End Date (yesterday):  MO   /   DY   /   YR   

1 Standard Drink is Equal to

2010 SUN MON TUES WED THURS FRI SAT

1

M
A
Y

2 3 4 5 6 7 8

9 10 11 12 13 14 15

16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26 27 28 29

30 31

1 2 3

A
P
R

4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16 17

18 19 20 21 22 23 24

25 26 27 28 29 30

1 2

J
A
N

3 4 5 6 7 8 9

10 11 12 13 14 15 16

17 18 19 20 21 22 23

24 25 26 27 28 29 30

31 1 2 3 4 5 6

F
E
B

7 8 9 10 11 12 13

14 15 16 17 18 19 20

21 22 23 24 25 26 27

28 1 2 3 4 5 6

M
A
R

7 8 9 10 11 12 13

14 15 16 17 18 19 20

21 22 23 24 25 26 27

28 29 30 31

New Year’s 

M. Luther 
King

Valentine’s 
Day

President’s 
Day 

St.Patrick’s 
Day

Passover

Mother’s 
Day

Good 
Friday

Memorial 
Day



Página
105

En relación al uso de psicofármacos durante el embarazo, se presentan datos de las 
categorías de la FDA para los principales medicamentos utilizados en personas con pa-
tologías de salud mental.

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

Anexo N° 7:
Uso de psicofármacos durante el embarazo

Embarazo 
categoría A

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

Embarazo 
categoría B

Estudios de reproducción en animales han fallado en demostrar un riesgo en el feto y no 
existen estudios bien controlados y adecuados en mujeres embarazadas; estudios en animales 
han mostrado algún efecto adverso, pero estudios bien controlados y adecuados en mujeres 
embarazadas han fallado en demostrar un riesgo al feto en cualquier trimestre.

Embarazo 
categoría C

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

Embarazo 
categoría D

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

Embarazo 
categoría X

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

A B C D X

Hipnóticos
Zolpidem 
(liberación 
inmediata)

Zaleplón,  
Zolpidem  
(controlled release),  
Zopiclona, 
Eszopiclona,  
Hidrato de cloral

  

Ansiolíticos Buspirona Nitrazepam

Lorazepam, 
Alprazolam, 
Diazepam, 
Oxazepam, 
Clordiazepóxido

Triazolam, 
Flurazepam, 
Estazolam, 
Temazepam, 
Quazepam

Beta-bloqueadores  Propranolol   

Antipsicóticos 
típicos

 

Haloperidol, 
Trifluoperazina, 
Clorpromazina, 
Flupentixol, 
Flufenazine, 
Pimozida, 
Zuclopentixol

  

Antipsicóticos 
atípicos

Clozapina

Risperidona, 
Quetiapina, 
Olanzapina, 
Aripiprazol, 
Ziprasidona

  

Antimaníacos y 
estabilizadores del 
ánimo

 Lamotrigina
Litio, Valproato, 
Carbamazepina

 

Antidepresivos 
tricíclicos

 

Amitriptilina, 
Clomipramina, 
Trimipramina, 
Dosulepin

Imipramina, 
Nortriptilina

 

Inhibidores de la 
Monoaminooxidasa

 

Isocarboxazida, 
Fenelzina, 
Tranilcipromina, 
Moclobemida

  

Inhibidores 
Selectivos de la 
Recaptación de 
Serotonina

 

Citalopram, 
Escitalopram, 
Fluoxetina, 
Fluvoxamina, 
Sertralina

Paroxetina  

Otros 
antidepresivos

Bupropión

Duloxetina, 
Nefazodona, 
Trazodona, 
Venlafaxina, 
Mirtazapina
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Anexo N° 8:
Stepped Care Model

Examen
Obstétrico

Test de
Embarazo

Sin Riesgo

Riesgo bajo

Auto-ayuda,                                              
rechaza tratamiento

Evaluación comprehensiva

Monitoreo  y reevaluación

Feedback de evaluación: aumento de 
motivación al cambio

Tratamiento psicosocial específico 
para problema relacionado con alcohol

Screening

Obstetric
examination

Pregnancy 
testing

Not a risk

Low risk

Self-help 
treatment refused

Comprehesive assessement

monitoring

Assessement Feedback: 
increasing motivation

Alcohol and psychosocial
treatment

Screening

Modelo de Cuidado de Pasos (propuesta de traducción)

Modelo original Stepped Care Model (85):
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