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Introducción
La mujer está en una situación más vulnerable a los da-
ños relacionados con las adicciones y con la violencia, y 
a tener que enfrentar barreras que existen para obtener 
servicios de intervención temprana y tratamiento. 

El tratamiento disponible para personas con trastornos 
por uso de sustancias es muy limitado y fragmentado. 
Estadísticas de los Estados Unidos muestran que solo 
1 de 10 personas recibe algún tipo de servicios para sus 
adicciones. El caso de la mujer embarazada es aún más 
crítico, pues afecta directamente de forma profunda 
y duradera al bebé por nacer. El embarazo puede ser 
una gran motivación y una oportunidad para que la 
mujer pueda aceptar una intervención temprana y un 
tratamiento para sus adicciones y otras enfermedades 
mentales y físicas concurrentes.

Las investigaciones científicas en el tema de la influen-
cia del género en el desarrollo y en el comportamiento 
de enfermedades se han expandido desde que el De-
partamento de Salud y Servicios Humanos de los Es-
tados Unidos estableció la Oficina para la Salud de la 
Mujer en 1991 y los Institutos Nacionales de Salud 
(NIH) establecieron la Oficina para la Investigación 
sobre la Salud de la Mujer. 

Epidemiología 
Los trastornos por uso de alcohol y sustancias ilícitas 
en general son más comunes en los hombres que en las 

mujeres, excepto en la edad de 12 a 17 años. En este 
grupo de edad, en 2018 y 2019 se documentó una leve 
alza según la cual las adolescentes superaron a los varo-
nes (“National Survey of Drug Use and Health” –NS-
DUH– 2019). Durante las últimas décadas, se ha visto 
que la brecha por género en la prevalencia del trastor-
no de uso de alcohol ha ido disminuyendo.1 Evidencia 
reciente indica que la brecha por género en la preva-
lencia del uso del cannabis fumado también se ha ido 
cerrando.1 Este aumento en el uso de sustancias en la 
mujer podría tener diferentes explicaciones; entre ellas, 
los cambios en los roles sociales de la mujer a través 
del tiempo, la mayor inclusión de estas en los estudios 
clínicos, así como la comercialización y la propaganda 
tanto para alcohol como para marihuana. 

Los términos industriales “cannabis medicinal” y “can-
nabis recreativo” no son científicos; su uso en los medios 
normaliza y promueve el uso comercial de la marihua-
na fumada, impactando negativamente la salud públi-
ca. Entre las mujeres con trastornos por uso de sus-
tancias en los Estados Unidos, 72.5% de los casos son 
por alcohol, 40.8% por drogas ilícitas, principalmente 
marihuana y 13.3% por ambos (NSDUH- 2019). 

En 2019, en los Estados Unidos 34.3 millones de mu-
jeres padecían un trastorno por uso de sustancias y/o 
otras enfermedades mentales (NSDUH 2019). La sus-
tancia más utilizada por las mujeres es el alcohol. La 
sustancia ilícita más utilizada es la marihuana con un 
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aumento significativo de 13.4% desde 2018; el segun-
do lugar lo tienen las drogas de prescripción y el ter-
cero la cocaína. Las mujeres abusan más de las drogas 
recetadas que los hombres.

Fisiología
La mujer posee unas características únicas biológicas 
y sociales que la diferencian del hombre y que podrían 
aumentar el riesgo para el desarrollo de consecuencias 
adversas por el uso de sustancias. Se ha visto que con la 
misma cantidad de alcohol ingerida y teniendo un peso 
equivalente, el porcentaje de alcohol en la mujer es un 
20-25% mayor que en el hombre. Esto se debe a un 
menor metabolismo gástrico del alcohol en la mujer,1 
además de tener menor masa muscular y menos can-
tidad de agua en el cuerpo.2,3 Investigaciones también 
han sugerido que la mujer es más susceptible a daños 
a órganos, a traumas por accidentes y por violencia, y a 
dificultades legales e interpersonales relacionadas con 
el alcohol.4 Cuando la mujer ingiere alcohol de manera 
moderada a severa, es más vulnerable que el hombre a 
daño al hígado, a enfermedad cardiovascular y a daño 
en el cerebro; estas consecuencias podrían ocurrir a ni-
veles menores de consumo y en periodos más cortos en 
comparación con el hombre.1 

De acuerdo con las guías dietéticas para el periodo 
2020-2025 del Departamento de Salud y el Departa-
mento de Servicios Humanos y el Departamento de 
Agricultura de los Estados Unidos, los adultos varones 
que decidan utilizar alcohol deben limitarlo a un máxi-
mo de 2 bebidas estandarizadas en un día (una bebida 
estandarizada equivale a: 12 oz de cerveza, 5 oz de vino 
o 1.5 oz de licor). Las mujeres que decidan utilizar al-
cohol deben limitarlo a solo una bebida estandarizada 
al día. 

En el caso de adolescentes, de mujeres embarazadas y 
de personas con trastornos por uso de sustancias, cual-
quier consumo está contraindicado. 

En cuanto al cigarrillo, se ha identificado que la mujer 
metaboliza la nicotina más rápidamente que el hom-
bre y que tiene menos sensibilidad a los cambios en 
las dosis de nicotina según experimentos, por lo que 
podrían beneficiarse menos de la terapia de reemplazo 
de nicotina en comparación con los varones.1

Embarazo
Existe suficiente evidencia científica sobre los efectos 
adversos del uso de sustancias durante el embarazo. 
Una de las sustancias más estudiadas es el alcohol. El 
uso de alcohol durante el embarazo está asociado a 
abortos, a muerte fetal y al síndrome alcohólico fetal. 
Este síndrome es el desorden más conocido en el es-
pectro, donde el niño podría presentar una cabeza más 
pequeña, bajo peso, características faciales distintivas, 
problemas de comportamiento e incapacidad intelec-
tual. El síndrome alcohólico fetal es la causa número 
uno de incapacidad mental prevenible. Según estadís-
ticas del Centro para el Control y Prevención de En-
fermedades (CDC), 1 de cada 10 mujeres embarazadas 
reportan uso de alcohol durante el embarazo.

Fumar durante el embarazo aumenta el riesgo de pro-
blemas de salud en los bebés en desarrollo incluyendo 
parto prematuro, bajo peso al nacer y defectos de la 
boca y los labios. Se ha identificado que fumar durante 
y luego del embarazo aumenta el riesgo del síndrome 
de muerte súbita. Aunque el aerosol de los cigarrillos 
electrónicos tiene menos sustancias dañinas que el ci-
garrillo regular, el uso de cigarrillos electrónicos duran-
te el embarazo también tiene consecuencias adversas 
debido a la nicotina y a los aditivos que contiene. La 
nicotina está asociada a daño al cerebro y a los pulmo-
nes en desarrollo (CDC). 

La marihuana es la droga ilícita más utilizada durante 
el embarazo. Entre 34 y 60% de las mujeres que utilizan 
marihuana continúan usándola durante el embarazo. En 
un estudio se identificó que el 18.1% de mujeres emba-
razadas que reportaron su uso durante el año previo al 
embarazo cumplían con criterios para abuso o depen-
dencia de marihuana. Estudios en animales de labora-
torio han mostrado que la exposición a cannabinoides 
en el útero puede afectar el desarrollo y la función del 
cerebro, incluyendo problemas cognitivos y un aumento 
en la sensibilidad a las drogas. Estudios han mostrado 
que los niños que han sido expuestos a la marihuana en 
el útero muestran menores puntuaciones en pruebas de 
solución de problemas visuales y de coordinación viso-
motora que los niños no expuestos a ella. También se ha 
visto que la exposición en el útero se asocia a problemas 
de atención y comportamiento y es un predictor inde-
pendiente del uso de marihuana para los 14 años.20 El 
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THC (cannabinoide intoxicante y psicoactivo de la ma-
rihuana) es excretado en la leche materna, y estudios en 
animales sugieren que la exposición a cannabinoides por 
medio de la lactancia tiene secuelas en el neurodesarro-
llo similares a las por exposición en el útero.21

	
Violencia doméstica, discrimen y trauma
Investigaciones han encontrado que la mujer es más 
susceptible que el hombre a traumas por accidentes y 
por violencia, y a dificultades legales e interpersonales 
relacionados con el uso del alcohol.4 

Un amplio estudio de 1997 pudo determinar que 
aquellas mujeres que reportaron haber sido abusadas 
sexualmente en la niñez tenían mayor riesgo de pre-
sentar problemas relacionados con el uso del alcohol.5 
Una revisión6 de expedientes judiciales mostró que un 
historial de negligencia en la niñez podía predecir en 
forma significativa un mayor número de síntomas re-
lacionados con el uso de alcohol. El maltrato físico en 
la adultez también se ha visto relacionado con el uso 
de sustancias. Se ha identificado en mujeres con pro-
blemas relacionados con el uso de alcohol y de otras 
drogas una incidencia significativamente mayor de 
violencia doméstica.7

Recomendaciones	
Son de gran importancia la concientización y el de-
sarrollo de políticas públicas para la prevención, así 
como para la identificación e intervención tempranas 
de trastornos por uso de sustancias, dirigidos a la mu-
jer, muy en especial durante la adolescencia y la adultez 
temprana.

El embarazo es una oportunidad crucial para la preven-
ción de enfermedades crónicas en los hijos. Son preveni-
bles las complicaciones, las malformaciones y el síndro-
me alcohólico fetal, así como los trastornos mentales, del 
aprendizaje, de la conducta o del desarrollo que puedan 
estar asociadas a las adicciones de la madre.

Mejorar y desarrollar programas accesibles de preven-
ción y de tratamiento a diferentes niveles que estén 
dirigidos a esta población es una tarea de suma impor-
tancia. De esta manera, aportaremos en forma signifi-
cativa a la salud pública y al bienestar de toda nuestra 
sociedad.
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