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1. RESUMEN 

 

El consumo de sustancias de abuso en la sociedad actual es un problema 

con graves repercusiones sociales, económicas y sanitarias. El consumo y el 

abuso de estas sustancias se produce a nivel mundial, va aumentando cada 

año y afecta a todas las clases sociales y grupos de edad. La acción principal 

de estas drogas sobre el sistema nervioso central convierte a la mujer gestante 

y al feto en desarrollo en un colectivo especialmente sensible a su acción 

tóxica. Aunque no se conocen todos los efectos derivados del consumo de 

drogas durante el embarazo, numerosos estudios muestran que pueden causar 

aborto, prematuridad, bajo peso al nacer y diversos problemas conductuales y 

cognitivos en los niños expuestos. La relación entre la utilización de métodos 

anticonceptivos y el consumo de alcohol y otras drogas se ha estudiado desde 

distintas perspectivas y utilizando distintas metodologías, encontrando un 

incremento de conductas sexuales de riesgo, embarazos no deseados y de 

abortos en mujeres consumidoras pero siempre señalando las limitaciones de 

estos estudios y la complejidad de este tipo de asociaciones 

 

El objetivo principal de este trabajo es analizar  la prevalencia de 

consumo de drogas de abuso en mujeres embarazadas que solicitan una 

interrupción voluntaria del embarazo,  estudiar la relación entre el consumo de 

dichas sustancias y distintas variables sociodemográficas  y ginecológicas. Así 

mismo, analizar la validez de los cuestionarios estructurados de consumo 

frente a los análisis de marcadores de exposición en  pelo para la detección del 

consumo en esta población. 

 

En este trabajo de investigación hemos analizado las principales drogas 

de abuso y sus metabolitos en cabello procedente de mujeres gestantes, que 

interrumpen voluntariamente su embarazo en una clínica acreditada de la 

Región de Murcia, en la semana 12 del embarazo. 

 

El perfil de la mujer que interrumpe su embarazo en la semana 12 en la 

Región de Murcia se corresponde con la de una mujer entre 17 y 32 años, 

soltera, con pareja estable, con nivel de estudios básicos, en un alto porcentaje 
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de nacionalidad extranjera, que ya han tenido algún embarazo y tienen al 

menos un hijo vivo en el momento de la intervención y con antecedentes en el 

43,5% de al menos un aborto anterior.  Nuestra población  no suele acudir a 

centros de planificación familiar de forma habitual  y en muchos casos no utiliza 

ningún método anticonceptivo para prevenir embarazos no deseados.  Es 

necesario mejorar la  información y educación  sobre los  recursos  de 

anticoncepción disponibles, facilitar el acceso a los centros de planificación 

familiar a colectivos como adolescentes o inmigrantes, así como aumentar el 

tipo de métodos anticonceptivos financiados por la sanidad pública y facilitar el 

acceso y financiar la anticoncepción de emergencia. 

  

 Del total de 237 muestras, 163 (68.8%) dieron resultados positivos para la 

presencia de, al menos, una de las sustancias de abuso estudiadas. Si 

excluimos el tabaco, el numero de muestras positivas se reduce a 83 (35%), un 

tercio de la población estudiada había consumido alguna droga ilegal en los 

tres meses previos a la intervención.135 muestras fueron positivas a tabaco,  

61 a cannabis, 36 a cocaína, 9 a opiáceos y 2 a MDMA.  El consumo de 

sustancias de abuso legales e ilegales es más alto en la muestra estudiada que 

en la población femenina  de edades similares o que en otros estudios 

realizados en mujeres gestantes que llevan los embarazos a término.   

 

Las mujeres consumidoras de drogas ilegales frente a las no 

consumidoras eran en mayor proporción españolas, no era su primer aborto y 

consumían más tabaco y alcohol. En los grupo de mujeres consumidoras de 

cocaína, opiáceos o MDMA y en el de policonsumidoras estas asociaciones 

eran más pronunciadas. 

 

  Una de cada cuatro mujeres de la muestra consumía cannabis. El 

grupo de mujeres que consumía solo cannabis  en relación con el grupo de no 

consumidoras utilizaba anticonceptivos en menor proporción, es 

proporcionalmente más joven y soltera y tenían en  menor proporción pareja 

estable. 
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La entrevista materna no es válida para la detección del consumo de 

estas sustancias durante el embarazo, siendo el análisis del cabello mucho 

más útil para detectar este consumo y poder establecer medidas preventivas y 

terapéuticas tanto para la embarazada como para el feto y recién nacido. 

 

 En la muestra estudiada la tasa de abortos de repetición es más alto 

que el que se produce en el conjunto de mujeres que interrumpen su embarazo 

en España. Las variables con significación estadística que influyen en este 

fenómeno de repetición de las IVES son: la edad, los embarazos anteriores, el 

estado civil, la profesión, el país de origen y el consumo de drogas de abuso. 

 

 Sobre esta población de riesgo se han de establecer medidas de 

prevención con el fin de disminuir la elevada frecuencia de abortos y de 

consumo de drogas e  incluir el consejo específico sobre el uso de drogas de 

abuso en el colectivo de mujeres que solicitan una IVE.  
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2. INTRODUCCION 

 

 

 

2.1. Salud sexual y reproductiva.  

 

La OMS define la salud sexual y reproductiva (SSR) como el estado de 

bienestar físico, mental y social en los aspectos relativos a la sexualidad y 

reproducción durante todas las etapas de la vida, no es sólo la ausencia de 

enfermedad, sino que implica que las personas puedan tener una vida sexual 

plena y segura. En 1994 en la Conferencia Internacional sobre Población de El 

Cairo los conceptos de planificación familiar y anticoncepción dan paso al 

concepto de “salud reproductiva” entendiéndose como el hecho de llevar una 

vida sexual responsable, satisfactoria y segura, además de la capacidad de 

reproducirse y decidir libremente si se quieren tener hijos, cuantos y cuando 

tenerlos (Lete, I et al, 2004). 

 

 Los derechos sexuales y reproductivos han sido reconocidos por la 

comunidad internacional como derechos humanos en declaraciones, 

convenciones y pactos de las Naciones Unidas y otros documentos aprobados 

internacionalmente. A nivel europeo cabe destacar que el Parlamento Europeo 

aprobó la Resolución 2001/2128(INI) sobre salud sexual y reproductiva y los 

derechos, realizando un conjunto de recomendaciones a los Gobiernos de los 

Estados miembros en materia de anticoncepción, embarazos no deseados y 

educación sexual. Constata además la desigualdad y dificultades que sufren las 

mujeres europeas en el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, a 

la interrupción voluntaria del embarazo en función de sus ingresos, su nivel de 

renta o el país de residencia. 

 

La salud sexual y reproductiva está muy ligada a la salud pública existiendo 

una importante relación entre planificación familiar y distintos factores 

socioeconómicos (Ruiz-Muñoz, D. et al, 2013). Numerosos autores han 

analizado  cuales son estos determinantes en SSR y cómo influyen a lo largo de 
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toda la vida reproductiva de las personas produciendo desigualdades en el 

acceso a la SSR: 

  

-Factores Individuales: dependen de cada persona y están relacionadas 

con factores sociosanitarios como la edad, género, clase social, ingresos 

económicos, origen, religión, etc.., las mujeres con una peor situación 

socioeconómica utilizan menos métodos anticonceptivos eficaces y en 

consecuencia tienen más embarazos no planificados y más interrupciones de 

embarazo (Font-Ribera, L., et al. 2007), (Forrest JD. 1994). 

 

-Factores del entorno: existe una interrelación entre la realidad social y la 

personal que va a influir en la sexualidad y en la existencia de embarazos no 

planificados. En función de la existencia de políticas que faciliten o dificulten el 

acceso al aborto o a métodos anticonceptivos eficaces y según como se definan 

estas políticas habrá unas repercusiones sobre la sexualidad y sobre los 

embarazos no planificados, influyendo además  otros factores como el contexto 

religioso o las políticas laborales y redistributivas. 

 

 

2.1.1. Planificación familiar 

 

Tradicionalmente el concepto de planificación familiar se ha equiparado al 

control de la natalidad   y  la anticoncepción. La anticoncepción nace de la 

necesidad de las personas de separar la sexualidad de la procreación, a partir 

del momento en que los hombres y las mujeres son conscientes de que ambos 

hechos van naturalmente unidos. El uso de métodos anticonceptivos es un 

indicador del nivel sociocultural de una sociedad y, al mismo tiempo, un 

elemento facilitador de la salud reproductiva. 

 

 El control de la fertilidad natural es una preocupación constante a lo largo 

de la historia, tanto en el ámbito personal como en el social. Los inicios de la 

anticoncepción científica comienzan a finales del siglo XIX y principios del XX en 

que se empieza a investigar con hormonas con fines anticonceptivos pero no es 

hasta Chang que demuestra la capacidad del noretinodrel para inhibir la 
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ovulación de las conejas. Sus trabajos junto con los de Pincus y Hoagland llevan 

a la experimentación con humanos de la píldora anticonceptiva llevado a cabo 

por Rock, jefe de servicio de Obstetricia y Ginecología de Harvard (Speroff, 

2006). Posteriormente el ensayo de Ramón García en Puerto Rico en 1958 que 

demostró que el gestágeno inhibía la ovulación y al añadir un estrógeno se 

evitaba o disminuía el sangrado irregular (Lete I, 2006), autorizando la FDA el 

uso del Enovid 10 mg (150 microgramos de mestranol y 9,85 mg de noretinodrel 

por comprimido) como anticonceptivo en 1959 (Calaf J., 2005). La píldora 

anticonceptiva se empieza a comercializar en Estados Unidos en 1960 y en 

Europa en 1961. En España se autoriza con la indicación de control del ciclo, ya 

que la gran influencia de la Iglesia Católica en la España de los años 60 impidió 

su legalización como anticonceptivo hasta 1978  en plena transici n 

democr tica  en  ue se despenali an los anticonceptivos en  eneral   la p ldora 

en particular   art ne   alme n J., 2005). Hasta ese momento los métodos 

empleados eran la abstinencia periódica, el coitus interruptus y los preservativos. 

En España, en el año 1985, 7 años después de haberse legalizado el uso de 

métodos anticonceptivos, tan sólo el 33% de las mujeres utilizaba alguno de 

ellos (Encuesta de Fecundidad, 1985).  

 

En el año 2001 se introduce en España el levonorgestrel como 

anticonceptivo de emergencia o píldora postcoital, que ha de ser administrada en 

las primeras 72 horas tras el coito, y que ha tenido una respuesta muy variable 

en el comportamiento de los profesionales de la salud para su dispensación 

(Pérez G., 2009). 

 

2.1.2.  La interrupción voluntaria del embarazo. 

 

La interrupción voluntaria del embarazo fue legalizado por la Generalitat de 

Cataluña en 1937 durante un corto periodo de tiempo, pues fue nuevamente 

ilegalizado en 1939 tras el triunfo de Franco en la Guerra Civil. En 1985, tras la 

transición democrática, se despenaliza  el aborto en 3 supuestos: embarazo 

consecuencia de una violación, durante el primer trimestre del embarazo, por 

riesgo de anomalía congénita en el feto durante los dos primeros trimestres y por 
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riesgo para la salud física o psíquica de la embarazada sin límite temporal para 

abortar. 

 

Finalmente en el año 2010, fruto de la evolución social sobre el tema y tras 

múltiples iniciativas parlamentarias de los grupos de izquierda del Parlamento 

español (Cambronero-Saiz, B. et al, 2007) se aprueba la Ley Orgánica 10/2010 

de Salud Sexual y Reproductiva y de la Interrupción Voluntaria del Embarazo, en 

la que en su primera parte legisla sobre una serie de medidas preventivas para 

evitar los embarazos no buscados así como de las ITS y en su segunda parte 

desarrolla una nueva legislación sobre interrupción de embarazo permitiendo 

hasta las 14 semanas de gestación el aborto por voluntad de la mujer y a partir 

de estas semanas hasta las 22 establece que debe de existir una indicación por 

malformación del feto o peligro grave para la salud de la embarazada y en caso 

excepcional después de 22 semanas cuando un comité hospitalario considere 

que hay una malformación fetal incompatible con la vida.  

 

El pre mbulo de la le  comien a señalando  ue “El desarrollo de la 

sexualidad y la capacidad de procreación están directamente vinculados a la 

dignidad de la persona y al libre desarrollo de la personalidad y son objeto de 

protección a través de distintos derechos fundamentales, señaladamente, de 

aquellos que garantizan la integridad física y moral y la intimidad personal y 

familiar. La decisión de tener hijos y cuándo tenerlos constituye uno de los 

asuntos más íntimos y personales que las personas afrontan a lo largo de sus 

vidas, que integra un ámbito esencial de la autodeterminación individual. Los 

poderes públicos están obligados a no interferir en ese tipo de decisiones, pero, 

también, deben establecer las condiciones para que se adopten de forma libre y 

responsable, poniendo al alcance de quienes lo precisen servicios de atención 

sanitaria  asesoramiento o informaci n” (BOE, 2010). 

 

Como hemos dicho el contexto sociodemográfico, cultural o religioso influye 

en la  utilización de  métodos anticonceptivos y por lo tanto en la aparición de  

embarazos no planificados, es decir, embarazos que se producen sin intención y 

que puede seguir adelante o terminar en un aborto. La frecuencia de embarazos 

no planificados en el mundo  oscila entre el 30 y el 50% del total de embarazos 
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(Promoting Health Preventing Disease, 1991), (Finer L.B., et al., 2001) (Finer LB 

et al, 2006). Se estima por ejemplo que en Barcelona es un 42% del total de 

embarazos, elevándose al 80% en mujeres jóvenes (Font-Ribera L. et al, 2008) y 

su frecuencia en EEUU va en aumento (Forrest JD, 1994), (Williams LB et al, 

1990). Aproximadamente la mitad de los embarazos no planificados termina en 

aborto (Henshaw SK. et al., 1998), (Kost K. et al., 1995), (Alan Guttmacher 

Institute, 1999) (Finer LB et al., 2006). 

 

El embarazo no buscado representa un  problema de salud pública, tanto si 

termina en un aborto como si no. Se ha visto que los embarazos no deseados 

tienen más riesgo de presentar  problemas obstétricos a lo largo de la gestación 

y el parto, así como en el recién nacido. Estas asociaciones se producen por las  

condiciones sociosanitarias y las características de las mujeres que se 

encuentran en estas circunstancias como son el bajo nivel educativo, problemas 

económicos, entorno familiar problemático, el hecho de ser madre adolescente, 

familias monoparentales en las que la madre tienen que hacerse cargo de la 

crianza de el hijo en exclusiva, así como el consumo materno de alcohol y otras 

drogas (Kost K. et al., 1988), (Klerman LV. et al, 1988), (Brown  SS et al, 1995), 

(American College of Obstetrics and Gynecology, 1995), (Ruoti Cosp MI et al., 

2009)  (Rasanen P. et al, 1999) (Mensch BS. et al., 1992.). 

 

En la otra mitad de los casos el embarazo no planificado acaba en un 

aborto voluntario, que es la intervención quirúrgica que más se realiza en el 

mundo. Su  tasa ha descendido de 35 abortos por 1000 mujeres en edad fértil 

(entre 15 y 44 años) en 1995 a una tasa de 29 en 2003 y de  28 en el año 2008. 

Entre los años 1995 y 2003 hubo un descenso del 2,4%  mientras que en el 

período entre 2003 y 2008 el descenso fue sólo del 0,3%. Sin embargo, lo que 

representa un mayor problema de salud pública a nivel global es que el 49% de 

estos abortos  fueron realizados de forma insegura. Es decir, aunque la tasa de 

aborto desde 1995 hasta el año 2008 ha disminuido, el porcentaje de abortos 

realizados sin garantías sanitarias se ha incrementado (Sedgh G. et al., 2012) y 

son estos los que conllevan una elevada morbimortalidad. Los abortos inseguros 

se asocian a países con legislaciones muy restrictivas (WHO. 2011), (Grimes 

DA. et al., 2006), (Singh S. et al., 2006), frente a países con legislaciones más 
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liberales, donde las complicaciones y la mortalidad son mucho menores por esta 

causa (Bartlett LA. et al, 2004), (Henshaw SK, 1993), (Grimes DA., 2006). Así, 

en Suráfrica tras la legalización de su practica, la mortalidad ha descendido 

drásticamente (Jewkes R. et al, 2005), (Sedgh G. et al., 2007). Lo mismo ha 

ocurrido en Nepal que tras su legalización en el año 2002 las complicaciones 

relacionadas con el mismo han  pasado del 54% al 28% (Suvedi, Bal Krishna et 

al., 2009). 

 

 El descenso en la estadísticas sobre la tasa de aborto en países con 

legislaciones restrictivas  se han debido principalmente a la utilización como 

sustancia abortiva del Misoprostol, prostaglandina vendida con la indicación de 

protector gástrico que se ha utilizado como abortivo, (Juárez F. et al, 2995), 

(Singh S. et al., 2008), (UN, 2009), (Harlap S., 1980), (Bongaarts J. et al., 1983), 

(Miller S. et al., 2005), (Lafaurie MM. et al, 2005), (Pérez G., 2007) y al mismo 

tiempo ha producido un descenso de la morbimortalidad ya que su  utilización 

tiene menos riesgos que otras técnicas de aborto clandestino  (Clark S. et al, 

2002). 

 

En España, hasta su legalización, las IVES se realizaban de forma 

clandestina y en condiciones inseguras, lo que originaba una elevada 

morbimortalidad o las mujeres tenían que viajar, para practicárselo a países de 

Europa donde su práctica era legal (Peiro R. et al, 1994). 

 

La reforma del Código Penal en España despenalizó  la interrupción 

voluntaria del embarazo en 1985 cuando concurriera alguna de las indicaciones 

legalmente previstas: grave peligro para la vida o la salud física y psíquica de la 

embarazada, cuando el embarazo fuera consecuencia de una violación o cuando 

se presumiera la existencia de graves taras físicas o psíquicas en el feto. (BOE, 

1985). Y posteriormente por la Ley Orgánica 2/2010, de 3 de marzo, de salud 

sexual y reproductiva y de la interrupción voluntaria del embarazo permitiendo el 

aborto hasta las 14 semanas de gestación por voluntad de la mujer y a partir de 

estas semanas hasta las 22 establece que debe de existir una indicación por 

malformación del feto o peligro grave para la salud de la embarazada (BOE, 

2010). 
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La tasa de aborto por 1000 mujeres en edad fértil (de 15 a 45 años) no ha 

sido muy alta en España en comparación con otros países del entorno europeo o 

EEUU aunque ha ido en aumento de forma progresiva desde el 7,7 en el año 

2001 hasta el 12,44 en el 2011 (Sedgh G. et al, 2012), (Gissler M. et al, 2012).  

 

La gran mayoría de las IVES se realizan en centros autorizados de 

titularidad privada, lo que hasta la aprobación de la ley del 2010, supuso una 

desigualdad en el acceso al mismo pues en función de la comunidad autónoma 

de residencia de las mujeres estaba financiado en distinto porcentaje, así por 

ejemplo en Navarra no sólo no existía ningún tipo de financiación sino que 

tampoco existía ningún centro autorizado para su practica por lo que las mujeres 

de esa comunidad autónoma tenía que desplazarse a las vecinas en las que si 

existían centros autorizados, mientras que en otras comunidades como en la 

Región de Murcia si que estaba financiado al 100% por la sanidad pública. 

 

La información estadístico-epidemiológica sobre el perfil de las mujeres que 

interrumpen de forma voluntaria su embarazo acogiéndose a la legislación 

vigente en el momento de la interrupción  es recogida en nuestro país por los 

Centros autorizados para su práctica de forma obligatoria y confidencial con los 

siguientes objetivos:  

 

-Conocer las características demográficas y sociales del colectivo de 

mujeres a las que se realiza una Interrupción Voluntaria de Embarazo. 

 

-Describir las características del servicio que se presta, tanto en la red 

sanitaria pública como en la privada. 

 

-Identificar las zonas geográficas de mayor demanda de Interrupciones 

Voluntarias de Embarazo. 

 

-Servir de base para la planificación tanto de los servicios asistenciales 

como de los  programas de promoción de salud de la mujer. 

 

-Obtener el conocimiento adecuado de las características de las 
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interrupciones de embarazo realizadas en nuestro país, a fin de poder plantear 

en cada momento la adecuación del marco legislativo regulador. 

 

Los datos son recogidos en un cuestionario de notificación, único para 

todos los Centros autorizados del estado, de forma anónima y obligatoria y estos 

son remitidos, una vez se han cumplimentado, a las Consejerías de Salud de las 

distintas Comunidades Autónomas y éstas a su vez las remite, en soporte 

magnético, al Ministerio de Sanidad y Políticas Sociales, que lo estudia y elabora 

a nivel nacional mediante un programa para el tratamiento informático de los 

datos que facilita la transmisión de la información entre las distintas Consejeras 

de Salud y el propio Ministerio, que elabora, con los mismos, un informe anual 

con los datos definitivos de la Interrupción Voluntaria de Embarazo del año 

correspondiente. Una vez concluida la elaboración estadística de los datos 

recogidos, los cuestionarios son destruidos.  

 

En el año 2009 se realizaron en España 111.482 interrupciones de 

embarazo, con una tasa por 1.000 mujeres entre 15 y 44 años de 11,41, siendo 

en la Región de Murcia, en la que se realiza nuestro estudio, un total de 4.854 

interrupciones de embarazo con una tasa de 14,99. Estas tasas se han 

confeccionado con las Estimaciones de la población actual del Instituto Nacional 

de Estadística a fin de utilizar una fuente de datos unificada para todo el sistema. 

 

Con respecto a la edad, como se puede ver en la tabla, la mayoría de las 

mujeres a las que se realizo una IVE están en los intervalos entre 20 y 34 años, 

tanto en la Región de Murcia como en el resto de España (Tabla 1). 
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 ESPAÑA REG. MURCIA 

EDAD Número % Número % 

Menos de 15 años 456 0,41 15 0,09 

15-19 años 13511 12,16 555 11,43 

20-24 años 26275 23,65 1138 23,44 

25-29 años 27070 24,36 1258 25,91 

30-34 años 22747 20,47 1002 20,64 

35-39 años 15318 13,79 626 12,9 

40-44 años 5624 5,06 244 5,02 

Mas de 44 años 481 0,43 16 0,33 

 

   Tabla1 

 

En cuanto a las semanas de gestación en las que se realizo la interrupción 

de embarazo, la gran mayoría eran de 12 o menos semanas, tanto en la Región 

de Murcia (93%) como en el resto de España (88,77%) (Tabla 2). 

       

 

 ESPAÑA REG. DE MURCIA 

Semanas embarazo Número % Número % 

8 o menos 70425 63,38 3230 66,53 

9-12 semanas 28215 25,39 1324 27,28 

13-16 semanas 7021 6,32 160 3,2 

17-20 semanas 3973 3,57 76 1,57 

21 o mas 1829 1,69 64 1,32 

No contesta 19 0,02 0 0 

 

   Tabla 2 

 

Respecto al número de hijos vivos en el momento de la interrupción del 

embarazo lo más frecuente es que no tengan ninguno  y en el caso de que los 

tengan los más frecuente es que tengan o uno o dos (Tabla 3). 
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 ESPAÑA  REG. DE MURCIA 

Nº hijos vivos Número % Número % 

0 52343 47,11 1783 36,73 

1 29099 26,18 1381 28,45 

2 20768 18,7 1028 21,18 

3 6329 5,7 392 8,08 

4 1986 1,79 178 3,67 

5 o mas 925 0,83 92 1,89 

No contesta 32 0,03 0 0 

 

   Tabla 3 

 

En lo que respecta al número de Interrupciones de embarazo anteriores a 

la actual, lo más frecuente es que no hayan tenido y en el caso de que si hayan 

tenido alguna IVE previa lo más frecuente es que haya sido solamente una 

(Tabla 4). 

  

 ESPAÑA  REG. DE MURCIA 

IVES anteriores Número % Número % 

0 72362 62,13 2964 61,06 

1 26930 24,24 1170 24,1 

2 7985 7,19 452 9,31 

3 2453 2,21 168 3,46 

4 887 0,8 48 1 

5 o más 776 0,7 51 1,05 

No consta 89 0,08 1 0,02 

 

   Tabla 4 

En cuanto al nivel educativo hay una diferencia entre la Región de Murcia y 

el resto de España, pues mientras que en Murcia predominan las mujeres con 

nivel de estudios primarios (46,76%) en el resto de España predomina el grupo 

de mujeres con estudios secundarios (52,19%) (Tabla 5). 
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 ESPAÑA  REG. DE MURCIA 

Nivel estudios Número % Número % 

Analfabeta 851 0,76 25 0,52 

Sin estudios 3209 2,89 289 5,95 

Primarios 26613 23,95 3270 46,76 

Secundarios 64652 58,19 1901 39,16 

Universitarios 15272 13,74 369 7,6 

No clasificables 95 0,09 0 0 

No consta 790 0,71 0 0 

 

   Tabla 5 

 

Respecto al estado civil la mayoría de las mujeres que interrumpen su 

gestación son solteras, tanto en la Región de Murcia (68,39%) como en el resto 

de España (68,49%) como se puede apreciar en la tabla 6 

   

 ESPAÑA  REG. DE MURCIA 

Estado civil Número % Número % 

Solteras 76101 68,49 3320 68,39 

Casadas 25547 22,99 1197 24,66 

Viudas 490 0,44 21 0,43 

Divorciadas 4176 3,7 138 2,84 

Separadas 4407 3,97 178 3,67 

No consta 761 0,68 0 0 

 

   Tabla 6 

La situación laboral más frecuente de las mujeres que interrumpieron su 

embarazo es la de asalariadas, tanto en la Región de Murcia (57,99% como en 

el resto de España (56,21%) (Tabla 7). 
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 ESPAÑA  REG. DE MURCIA 

Situación laboral Número % Número % 

Empresaria 644 0,58 8 0,16 

Auto empleo 1593 1,43 21 0,43 

Asalariada 62453 56,21 2815 57,99 

Pensionista 322 0,29 5 0,1 

Estudiante 12052 10,85 426 8,77 

Parada 22751 20,48 720 14,83 

S.L. 9747 8,77 823 16,95 

Otros 1422 1,28 36 0,74 

No consta 498 0,45 0 0 

 

   Tabla 7 

 

 La gran mayoría de estas mujeres no ha utilizado previamente los 

servicios de Planificación Familiar, bien sean de la red sanitaria pública o de la 

privada, dato más marcado aun en la Región de Murcia (72,18%) que en el resto 

de España (57,28%) (Tabla 8). 

 

 ESPAÑA  REG. DE MURCIA 

Utilización CPF Número % Número % 

SI, publico 28706 25,83 829 17,07 

SI, privado 11936 10,74 223 4,59 

SI, otros 5736 5,16 297 6,12 

NO 63640 57,28 3504 72,18 

No constan 1464 1,32 6 0,12 

 

   Tabla 8 

 

Respecto a la indicación de la IVE, la gran mayoría se realizaron por 

peligro para la salud (Física o psíquica) de la embarazada, tanto en la Región de 

Murcia (97,46%) como en el resto de España (96,74%) (Tabla 9). 
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 ESPAÑA REG. MURCIA 

INDICACION Número % Número % 

Salud materna 107360 96,74 4731 97,46 

Riesgo fetal 3317 2,98 120 2,47 

Violación 17 0,02 0 0 

Varios motivos 302 0,27 3 0,06 

No consta 0 0 0 0 

    

   Tabla 9 

 

Por el país de nacimiento de las mujeres a las que se practico una IVE, la 

mitad aproximadamente nacieron en España, observándose más peso de la 

población migrante en la Región de Murcia (57%) que en el resto de España 

(42,79). Dentro de este colectivo de mujeres de origen no español destacan las 

latinoamericanas y africanas (Tabla 10). 

 

 ESPAÑA  REG. DE MURCIA 

Pais nacimiento Número % Número % 

España 62602 57,21 2087 43 

UE (resto) 1888 9,17 266 5,48 

Centro.Sur Americ 27113 23,68 1932 39,8 

África 6184 5,5 474 9,76 

Asia  1900 1,7 39 0,8 

Resto países 1643 1,48 56 1,15 

No consta 1152 1,37 0 0 

    

   Tabla 10 

 

La interrupción de embarazo en la gran mayoría de los casos es 

consecuencia de un embarazo no planificado, se estima que sobre el 41% de 

embarazo son no buscados y de estos el 60% acaban en aborto (Font-Ribera L. 

et al, 2008). El embarazo no buscado se relaciona con situaciones de 

desigualdad socioeconómica como el nivel educativo, la clase social, el trabajo o 
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la situación de inmigrante (Rasch V, et al, 2002)  (Helstrom L,  et al,  2003). 

Estos factores influyen en un menor acceso a programas de planificación familiar 

y a métodos anticonceptivos, aunque también se relacionan con el acceso de la 

mujer al mercado laboral, en el que, ante la falta de políticas de apoyo a la 

maternidad, un embarazo representa un obstáculo para acceder o permanecer 

en el mismo.  Por otra parte son importantes las desigualdades en función del 

territorio en el que vive la mujer pues el aborto es más frecuente en regiones con 

un mayor porcentaje de inmigrantes de fuera de la UE, con menor proporción de 

estudiante universitarios y una baja inversión en educación no universitaria 

(Pérez, G. et al., 2013). 

 

 La relación entre la utilización de métodos anticonceptivos y el consumo 

de alcohol y otras drogas se ha estudiado con anterioridad desde distintas 

perspectivas y utilizando distintas metodologías, encontrando un incremento de 

conductas sexuales de riesgo y de abortos en mujeres consumidoras (Coleman 

PK, 2002), (Drescher-Burke K ,2013) (Gálvez-Buccollini, J.A. et al., 2009), 

(Anderson,J.E. et al, 2008) pero siempre señalando las limitaciones de estos 

estudios y la complejidad de este tipo de asociaciones. La exposición a alcohol y 

otras drogas durante el embarazo  puede producir alteraciones en el desarrollo 

embrionario o fetal pudiendo ocasionar aumento de la mortalidad neonatal 

(Bustan  MN et al., 1994) malformaciones o problemas de crecimiento fetal 

(Mena M, et al 2000), (Devane C. et al, 1989), (Schempf AH, 2007), (Shankaran 

S  et al, 2004) problemas en el parto, como parto prematuro (Cornelius M., 

2002), síndrome de abstinencia neonatal, que requiera tratamiento (Ebner N. et 

al, 2007), (Sharma R. et al, 1994), síndrome de muerte súbita del lactante ( 

Lester BM et al, 2002)  e incluso durante el resto de la vida del recién nacido 

(Huestis MA. et al., 2002), (Guerri C., 1998), como retraso mental (AAP, 2000), 

(Meschke LL. et al, 2003) o problemas de inadaptación social (Sampson R. et 

al., 1993), (Loeber R, et al., 1986), asociados a los efectos de estas sustancias 

en el feto y  a las condiciones sociosanitarias en las que pueden vivir estas 

familias. 

 

En adolescentes el embarazo no buscado se relaciona en más 

publicaciones con el uso de alcohol y sustancias psicoactivas. La prevalencia de 
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consumo de drogas entre los adolescentes va en aumento en los distintos 

estudios epidemiológicos, así los datos de la European School Survey Project on 

Alcohol and Other Drugs (ESPAD) muestran un aumento del uso de drogas 

ilegales con fines experimentales (Hibell B. et al, 2009). Los adolescentes  

consideran a estas sustancias un instrumento facilitador y potenciador de las 

relaciones sexuales (Sumnall HR. et al., 2007) así el alcohol es la sustancia más 

utilizada y la que más influye en la conducta sexual, es utilizada para reforzar la 

confianza y rebajar las inhibiciones (Abrahamson M. et al., 2004), (Da Silva MI et 

al, 2001), (Martin L. , 2001), (Lameíras-Fernández M. et al, 2005), (Gaspar T. et 

al., 2006), (Reis M. et al, 2008), el cánnabis se utiliza para facilitar el inicio , 

desinhibirse y aumentar la excitación ( Pechansky F. et al, 2000), ( Calafat A. et 

al, 2008), la cocaína para buscar mayor placer y prolongar la relación sexual 

(Souza D. et al, 1998), la heroína para evitar la eyaculación precoz ( Castaño 

GA. et al., 2010), el éxtasis fue mitificado en los años 80 y 90 del siglo pasado 

como la droga del amor por lo que fue muy usada en las prácticas sexuales 

(Zemishlany Z. et al., 2001), (Sumnall HR. et al, 2006). Algunos autores 

relacionan el uso de estas sustancias con rasgos de la personalidad que busca 

sensaciones (González R. et al, 2005) o incluso con trastornos de la 

personalidad como baja autoestima (Gullette DL. et al, 2006) o impulsividad 

(asociada al uso de  la cocaína) (López A. et al., 2006), (Compton WM. et al, 

1995). 

 

Estas sustancias actúan sobre el lóbulo frontal (Leeman RF.  et al, 2009) 

alterando las capacidades cognitiva de evaluar coste-beneficio de la relación 

sexual y produciendo alteraciones en la toma de decisiones que incrementan las 

posibilidades de mantener prácticas sexuales de riesgo (Bonomo Y. et al., 2001), 

(Caffray CM.  et al., 2000), (Elliott L.  et al, 2006) con baja utilización de métodos 

anticonceptivos, olvidando los mensajes de sexo seguro que hubiesen puesto en 

práctica sino estuviesen bajo los efectos de estas sustancias (Lomba L. et al, 

2009) pudiendo tener como consecuencia embarazos no buscados así como 

contagio de ITS (Bellis MA. et al, 2004), (Cooper AL. et al., 1994), (Coleman L. et 

al, 2005), (Donovan C. et al, 1995), (Rodríguez A. et al, 2007). 
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2.2. Drogas de abuso 

 

2.2.1. Definición  

 

Existen múltiples definiciones de drogas según el contexto en el que se 

aplique este término. 

 

 e podr a definir como “todas a uellas sustancias  ue producen 

dependencia y que se emplean voluntariamente para provocarse determinadas 

sensaciones o estados ps  uicos no justificados terapéuticamente”  Gisbert 

Calabuig). Esta definición incluiría a las drogas de abuso tanto legales (como 

alcohol y tabaco) como las ilegales (cánnabis, cocaína, opiáceos y anfetaminas). 

 

Los efectos de la dependencia de estas sustancias son los síntomas 

cognitivos, fisiológicos y del comportamiento que ponen de manifiesto un 

deterioro del control sobre el consumo de la sustancia y que la sigue 

consumiendo a pesar de sus efectos adversos. 

 

La dependencia puede ser: 

-Física: es la adaptación fisiológica producida por la administración repetida 

de una sustancia. 

-Psicológica: es la tendencia biológica a mantener la estimulación. 

Además de la dependencia estas sustancias pueden producir el fenómeno 

de la tolerancia, que consiste en una disminución de la respuesta a una dosis 

concreta de una droga por su uso de forma continuada. 

 

2.2.2 Clasificación de las drogas de abuso 

 

Estas sustancias se pueden clasificar en función del efecto que producen 

sobre el SNC en 3 categorías: 

 

-Sustancias depresoras del SNC: Son las sustancias que provocan una 

reacción de ralentización en el funcionamiento del cerebro, dando lugar a, desde 
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una desinhibir hasta el coma, con un proceso progresivo de inducción al sueño, 

sensación de bienestar, analgesia y disminución de la capacidad motora. Los 

más utilizados son el alcohol etílico, los tranquilizantes (sobre todo 

benzodiacepinas), los hipnóticos (barbitúricos y no barbitúricos) y los opiáceos 

(heroína, morfina y metadona). 

 

-Sustancias estimulantes del SNC (psicoactivas): son las sustancias que 

actúan acelerando el funcionamiento cerebral aumentando el tono vital del 

consumidor (sistema respiratorio y cardiovascular) y activando el estado de 

alerta y vigilia. Pueden ser estimulantes mayores (cocaína y anfetaminas) o 

menores (nicotina y cafeína). 

 

-Sustancias alteradoras del SNC (psicodislépticas): Son sustancias que 

distorsionan el funcionamiento del cerebro, produciendo alteraciones perceptivas 

temporo espaciales o sensoriales (como las alucinaciones). Pueden ser los 

derivados del cánnabis, las drogas sintéticas (el éxtasis o el MDMA), las 

sustancias alucinógenas (como el LSD) y los disolventes y las sustancias 

volátiles. 

 

También, según su situación legal, en función de las restricciones legales 

existentes en cada país para la producción, la venta y el consumo de estas 

sustancias, se pueden clasificar en: 

 

-Drogas legales: son aquellas que esta permitidas en la mayoría de países, 

como el alcohol, el café, el tabaco o los psicofármacos, así como ciertas 

sustancias cuya dispensación está bajo control de prescripción medica, como la 

metadona. 

-Drogas ilegales: son las sustancias que no están incluidas en el grupo 

anterior y que se obtienen sin prescripción médica. 

 

Según la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes 

(organismo dependiente de la ONU responsable del control delas drogas) se 

clasifican en (1971): 
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-Lista I: LSD, MDMA, MDA, MDEA, GHB y psilocibina. 

-Lista II: anfetaminas y derivados, sacobarbital y cocaína. 

-Lista III: Algunos barbitúricos (amobarbital, ciclobarbital, pentabarbital) y 

derivados benzodiacepínicos (flunitrazepam) 

-Lista IV: benzodiacepinas, barbitúricos y zolpidem. 

 

 

2.2.3. Epidemiologia del consumo de las drogas de abuso. 

 

A nivel mundial el consumo de drogas de abuso va en aumento cada año 

sin diferencia de clases sociales o grupos de edad. Por este motivo se ha creado 

diversos organismos, tanto nacionales, como el Plan Nacional Sobre Drogas 

(PNSD), como internacionales como la Oficina de las Naciones Unidas Contra la 

Droga y el Delito (UNODC) o el Observatorio Europeo Sobre Drogas y 

Toxicomanías (OEDET) con el objetivo de estudiar periódicamente los 

indicadores que evalúan la evolución del consumo de estas sustancias de 

abuso. 

 

Estos organismos tienen la función de recopilar, analizar y difundir 

información de forma objetivable, fiable y comparable sobre drogas y 

drogadicción, lo que es de especial importancia por los problemas socio 

sanitarios, económicos y socioculturales y que deben determinar las inversiones 

en políticas de prevención dirigidas a los grupos de riesgo resultado de los 

estudios epidemiológicos de los perfiles de consumo con fin de obtenerla 

máxima eficacia. 

 

Este consumo de sustancias de abuso es especialmente grave cuando 

afecta a ciertos colectivos como mujeres embarazadas o menores de edad, y 

cuando se relacionan con conductas de riesgo, que pueden hacer que las 

consecuencias de su consumo se vean acentuadas por el contexto en el que se 

producen como pueden ser la conducción de vehículos, inicio precoz de 

relaciones sexuales o prácticas sexuales de riesgo. 

 

Los estudios epidemiológicos en Europa y España han puesto de 
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manifiesto que es en la población más joven en la que se produce una mayor 

prevalencia de consumo. Así en en el informe de la UNODC mas reciente sobre 

el consumo mundial de drogas de abuso en jóvenes a nivel mundial  (World Drug 

Report 2009) indica variaciones en el consumo según las diferentes regiones, 

presentando en América del Norte, Oceanía y Europa Occidental unos niveles 

elevados y además en progresión creciente en este grupo de población. 

 

Por otra parte el Observatorio Europeo Sobre Drogas y Toxicomanías 

(OEDT) en su informe sobre el año 2010 (Annual Report)   confirma esta 

tendencia, poniendo de manifiesto que son los consumidores de drogas 

legales/ilegales jóvenes (una media de 31 años) los que más frecuentemente 

iniciaron un tratamiento ambulatorio. Por otra parte el análisis de las pautas de 

consumo de estas sustancias entre jóvenes muestra una disminución de la 

disparidad de consumo entre género y respecto a algunos tipos de drogas. 

 

Por lo que respecta a España el estudio de la prevalencia de consumo de 

sustancia legales/ilegales es estudiado en el Plan Nacional Sobre Drogas, que 

realiza periódicamente encuestas para estudiar los patrones de consumo de 

estas sustancias con criterios de prevalencia temporal: alguna vez en la vida, en 

los últimos 12 meses y en los últimos 30 días, en función del tipo de sustancias 

así como por género. Se realiza una encuesta bianual desde 1995 EDADES, de 

forma domiciliaria por conglomerados trietápico en la población de 15 a 64 años. 

De este modo se puede estudiar la situación y evolución del consumo en la 

población general, la edad de inicio, así como el riesgo percibido ante distintas 

conductas de consumo y la disponibilidad percibida de estas sustancias. 

 

Los resultados de las encuestas nos muestran, con respecto a la edad 

media del inicio del consumo, una tendencia decreciente (en concordancia con el 

resto de Europa), así como una elevada prevalencia de consumo entre los 

jóvenes con edades entre 15 y 34 años, de especial importancia para este 

estudio, ya que es este grupo de edad el que corresponde más 

aproximadamente a la edad fértil de la mujer. 

 

Con respecto a las diferencias de género tanto en España, como en el 
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resto de estudios mundiales, el consumo es mayor en hombres que en mujeres, 

en algún caso hasta 4 veces más, con la excepción de los hipnosedantes (Figura 

1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

  Figura 1 

 

Sin embargo el estudio EDADES pone de manifiesto que esta diferencia 

por género va disminuyendo progresivamente, así en las generaciones más 

jóvenes el consumo de estas sustancias tiende a igualarse. 

 

Por el tipo de drogas consumido vemos que el consumo de drogas legales 

también tiende a igualarse, así la diferencia de consumo entre hombres y 

mujeres en los últimos 12 meses de tabaco representa una diferencia de un 

11,4% (37% de consumo en mujeres frente al 48,4% en hombres), cifras 

similares se observan en el consumo de alcohol, en el que se aprecia una 

diferencia en torno al 12% entre hombres y mujeres. Respecto al consumo de 

sustancias ilegales se aprecia de forma global que la diferencia entre géneros se 

acorta siendo de alrededor del 4%. 

 

Por ejemplo en el consumo de cocaína en los últimos 12 meses podemos 

ver las diferencias en el siguiente grafico por edades y sexo, según el informe 

EDADES en el año 2009 (Figura 2). 
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    Figura 2 

 

Sin embargo el conocer las pautas exactas de consumo de sustancias 

legales/ilegales se dificulta por el hecho de la existencia de un consumo 

simultáneo  de 2 o más sustancias psicoactivas en la mitad de los consumidores 

de estas sustancias y que parece deberse a una disminución de la percepción 

de riesgo que se asocia al consumo experimental. 

 

La mayoría de estudios sobre prevalencia de consumo de drogas durante 

el embarazo proceden principalmente de Estados Unidos y Canadá que estiman 

que entre un 6 y un 40% de los recién nacidos están expuestos a estas 

sustancia en el periodo prenatal  (Bar-Oz et al., 2003), (Birchfield M. et al., 1995), 

(Gillogley K.M. et al., 1990), (Ostrea E.M. et al., 1992). Así mismo el informe 

SAMSHA del año 2010 calcula que el consumo de drogas en el último mes de 

gestación en mujeres embarazadas en Estados Unidos de entre 15 y 44 años es 

de un 4,4% (SAMSHA, 2010). 

 

Los escasos estudios en Europa sobre el consumo de drogas durante el 

embarazo estiman una prevalencia de consumo en embarazadas entre 10,6 y el 

16,7% (Farkaas A.G. y col, 1995), (Sanaullah, F. et al, 2006) (Sherwood R.A. et 

al., 1999). Bosio determina la exposición prenatal de COC (analizando su 

presencia en meconio) en un 2,75%. (Bosio P. et al., 1997). En el mismo periodo, 
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en un estudio realizado en Roma, empleando vello púbico de mujeres 

embarazadas como matriz para evaluar el consumo de drogas de abuso se 

encuentra una prevalencia de consumo materno del 1,9% (Chiarotti M. et al, 

1996). 

 

En general se cree que existe una infravaloración del consumo de 

sustancias en esta población, así como una disminución en la edad media de 

inicio de consumo de estas sustancias entre la población femenina en general 

(Huestis MA et al., 2002). 

 

En España no existe un protocolo estandarizado de recogida de datos 

sobre el consumo de drogas, tanto legales como ilegales, durante el periodo 

gestacional. Así mismo tampoco existen a nivel nacional encuestas 

epidemiológicas  que nos permitan evaluar el consumo de estas sustancias entre 

el colectivo de mujeres gestantes. 

 

El rango de edades entre 15 y 34 de la encuesta EDADES de PNSD 

coincidiría con del grupo de riesgo objeto de estudio en este trabajo, es decir el 

de la población femenina en edad fértil. Se observa una tendencia estable de 

consumo de estas sustancias en este sector de la población según los datos del 

informe EDADES con una prevalencia en el consumo de 0,1% para heroína, 

2,9% para cocaína y 13,5% para cánnabis en la población femenina entre 15 y 

34 años. 

 

A mediados de los años 90 Martínez Crespo, a través de un cuestionario, 

estudia a 1773 mujeres embarazadas en el Hospital Clinic de Barcelona 

estimando que el consumo de cualquier tipo de sustancias de abuso presenta 

una prevalencia del 7,6%, cifras similares a las encontradas por cribado en orina 

a la misma población que es del 7,7%. (Martínez Crespo J.M. et al., 1994) 

 

Sin embargo en la mayoría de los casos, los datos obtenidos en los 

trabajos de investigación basados en la realización de encuestas 

autoadministradas para la detección del consumo de drogas en esta población 

se han demostrado de escasa fiabilidad ya que existe una tendencia en la 
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población encuestada a infra declarar los consumos reales. 

 

Existen otras metodologías más fiables para la detección del consumo de 

sustancias legales/ilegales durante el embarazo como son el estudio de dichas 

sustancias y/o sus metabolitos  bien en las matrices maternas o bien del recién 

nacido. Sin embargo estas técnicas tienen inconvenientes como son su alto 

coste así como que requieren laboratorios con los equipamientos y el personal 

adecuado, por lo que estas pruebas se reservan a estudios de investigación o 

bien al estudio de casos clínicos concretos para diagnosticar intoxicaciones en el 

recién nacido cuando se sospecha el consumo materno. Estas técnicas han 

demostrado en diversos estudios la alta frecuencia de exposición a estas drogas 

entre las mujeres en edad fértil y entre las embarazadas (García-Algar  O. et al,, 

2009) ( Pichini  S. et al., 2005)  ( Lozano J. et al., 2007). 

 

Un estudio reali ado en el Hospital del  ar de Barcelona  el “Pro ecto 

 econio”  en el  ue se estudi  la presencia de estas sustancias en el meconio 

de 1209 recién nacidos, fue positivo a la presencia de drogas en el 10,9% de los 

mismos. Al comparar los resultados obtenidos por el estudio de biomarcadores 

de exposición  vemos una prevalencia de especifica  de exposición fetal a 

heroína, cocaína y cánnabis del 4,7, el 2,6 y el 5,3% respectivamente, frente a 

los cuestionarios estructurados en los que las gestantes encuestadas admitieron 

el consumo en el 0,3, el 1,2 y el 1,5% de los casos para heroína, cocaína y 

cánnabis (García Algar, O. et al., 2009) (Pichini S. et al., 2005).  

 

Más recientemente, en un estudio realizado en 347 mujeres embarazadas  

en Santa Cruz de Tenerife se detectó, mediante determinación  en pelo materno 

recogido en el momento del nacimiento, una prevalencia para cocaína y sus 

metabolitos de 2,6% (Joya, X. et al, 2012). En otro estudio realizado en Ibiza en 

el que también, mediante análisis del pelo materno, se estima que el consumo 

de drogas en embarazadas es de un 15,9%, principalmente cánnabis y COC 

(Friguls, B et al, 2012) (García-Serra J, et al., 2012) 

  

2.2.4. Efectos sobre la gestación y el feto en desarrollo 
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La mayoría de los trabajos que analizan el consumo de drogas en mujeres 

embarazadas se han realizado después del parto con el fin de identificar de 

forma precoz los recién nacidos expuestos durante la gestación a estas 

sustancias sin que se hayan realizado estudios de este tipo en mujeres que 

abortan. 

 

El consumo de sustancias de abuso tiene múltiples efectos sobre el 

embarazo tanto por la exposición  a estas sustancias durante este periodo como, 

en muchos casos, por el modo de vida de las usuarias de estas sustancias, que 

va a dar lugar a un aumento del riesgo de complicaciones obstétricas que 

pueden producir graves consecuencias tanto para el desarrollo fetal como para 

la salud del recién nacido. 

 

La exposición a alcohol y otras drogas durante el embarazo  puede 

producir alteraciones en el desarrollo embrionario o fetal pudiendo ocasionar 

aumento de la mortalidad neonatal (Bustan  MN et al., 1994), malformaciones o 

problemas de crecimiento fetal  (Schempf, Ashley H, 2007), (Shankaran S,  et al, 

2004) problemas en el parto así como en el recién nacido. Se ha relacionado el 

consumo de sustancias de abuso con un menor número de controles prenatales 

así como otros problemas asociados a las a las condiciones sociosanitarias en 

las que pueden vivir estas familias. 

 

Tanto el tabaco como la cocaína y las anfetaminas tienen una acción 

inhibidora sobre los transportadores de serotonina, norepinefrina y dopamina del 

SNC y periférico, y durante el embarazo afecta tanto a la gestante como al feto, 

dando lugar a contracciones uterinas, vasoconstricción y disminución del flujo 

sanguíneo transplacentario produciendo alteraciones en el desarrollo fetal 

intrauterino (Myllynen, P. et al., 2005)). Por lo tanto la placenta no es un agente 

pasivo en los efectos provocados por las drogas de abuso sobre el feto en 

desarrollo sino que es un objetivo directo de estas sustancias, al comprometer 

las funciones esenciales de este órgano y como consecuencia de esto en al feto. 

 

Se ha descrito en consumidoras de cocaína alteraciones placentarias como 

rotura prematura de membranas que junto con la placenta previa asociada al 
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consumo de tabaco podría explicar la mayor tasa de prematuridad descrita en 

estas gestaciones. Es probable que estas sustancias se distribuyan a los 

órganos fetales, por ejemplo encéfalo, según la liposolubilidad y fijación 

especifica en los receptores fetales, muchos de los cuales, como los del SNC y 

otros órganos, aparecen tempranamente en el desarrollo fetal. Existe muchas 

controversias sobre el consumo de cocaína y la posibilidad de anomalías 

congénitas, en concreto se ha relacionado con anomalías a nivel del aparato 

genitourinario (la más consistente), cardiaco, de las extremidades así como del 

sistema nervioso central, aunque no hay ninguna estudio consistente que lo 

avale, pero sí parece haber un cierto consenso en que la exposición prenatal a la 

cocaína puede tener un efecto negativo en el desarrollo neurológico, tanto 

afectivo como intelectual (Bennett, D.S. et al., 2002), (Linares,T.J. et al, 2006). 

 

Así mismo la exposición fetal a opiáceos se ha asociado a complicaciones 

obstétricas, alteraciones de los parámetros somatométricos, sobre todo el peso 

al nacer (Levy M. et al., 1990), (Shankaran S. et al., 2007), así como síndrome 

de abstinencia neonata (Winklbaur B. et al., 2008) 

 

                 

2.2.5. Biomarcadores de exposición a drogas de abuso. 

 

 Tradicionalmente, desde los años ochenta, para determinar la presencia de 

sustancias de abuso en el organismo, tanto en la madre como en el feto, se han 

evaluado mediante el análisis de plasma y orina, por la dificultad que implicaba 

el estudio de otras matrices biológicas. La principal limitación de estas matrices 

es que únicamente nos informa del consumo de dichas sustancias en las últimas 

horas o días.  

 

Sin embargo en las últimas décadas ha ido adquiriendo importancia la 

determinación de estas sustancias en diferentes fluidos y matrices biológicas 

distintos a la sangre y la orina, de ahí su nombre de matrices no convencionales  

(Pichini S. et al. 1996). Esto ha sido posible por varios motivos como las mejoras 

tecnológicas que han permitido técnicas menos invasoras para la recolección de 

las muestras, la utilización de nuevos métodos analíticos que posibilitan medir 
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cantidades ínfimas de las sustancias extraídas de estas nuevas matrices.  

 

Así el análisis de los biomarcadores de exposición, tanto como principio 

activo y/o sus correspondientes metabolitos en las distintas matrices biológicas 

tanto maternas (pelo, sangre, saliva, orina) como fetales (pelo, meconio, orina, 

sangre de cordón) (Concheiro M, et al. 2013) o mixtas (placenta o liquido 

amniótico), han servido para evaluar la exposición intrauterina a sustancias de 

abuso. 

 

La elección de una u otra matriz para realizar un análisis toxicológico 

dependerá de numerosos factores en función de la disponibilidad de las 

muestras así como de los objetivos del análisis, los perfiles metabólicos de las 

diferentes matrices neonatales no siempre son los mismos (Ostrea E.M. et al., 

1994a). Además se ha de tener en cuenta a la hora de elegir para su estudio una 

u otra matriz parámetros como la sensibilidad analítica, la invasibilidad de la 

técnica y la ventana de detección. 

 

Las ventajas e inconvenientes de estas matrices de exposición a drogas de 

abuso se relacionan a continuación: 

 

2.2.5.1. Matrices clásicas. 

 

-ORINA: Tanto de la madre como del recién nacido. Es uno de los fluidos 

biológicos más utilizados para detectar la exposición a drogas de abuso. 

Tiene muchas ventajas: es un método sencillo con escaso coste y que 

permite realizar una monitorización por cribado repetido en el tiempo. Su 

principal desventaja es que la ventana de tiempo de detección es corta por lo 

que el estudio de la orina del nonato sólo nos aporta información sobre el 

consumo de estas sustancias unos idas antes del parto (Eyler F.D. et al., 2005), 

(Huestis M.A. et al., 2002), (Lozano J. et al., 2007b). 

 

-SANGRE: Es una matiz que necesita de tratamiento previo para evitar su 

hemólisis, presentando además el inconveniente de que es una técnica invasiva 

y que nos da sólo información del consumo de tóxicos unas hora antes de la 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Concheiro%2520M%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23851907
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toma de la muestra. 

 

El estudio de la sangre del cordón umbilical sólo indica el consumo materno 

y exposición fetal en las horas previas al parto, no sirve por tanto para conocer el 

consumo en los primeros meses del embarazo, por lo que es más utilizada esta 

matriz para el diagnóstico del síndrome de abstinencia neonatal, también se ha 

demostrado su utilidad como biomarcador para determinar la exposición del feto 

al humo del tabaco, mediante la determinación de cotinina (COT) en esta matriz 

((Pichini S. et al., 2000), (Tappin D.M. et al., 1995). 

 

Montgomerry propone el estudio del tejido del cordón umbilical como 

alternativa al meconio para determinar la exposición prenatal a drogas de abuso 

( Montgomery D. Et al., 2006). 

 

2.2.5.2. Matrices biológicas alternativas 

 

-LIQUIDO ANMIOTICO: Es segregado en las primeras semanas del 

embarazo y nos informa del paso de sustancias tóxicas al compartimento fetal en 

la gestación, como la cocaína  (COC) (Jain L. et al., 1993), (Ripple M.G. et al., 

1992), (  Eyler F.D. et al., 2005), (Winecker R.E. et al., 1997). Tiene la ventaja de 

tener una alta sensibilidad por lo que se ha utilizado en numerosos estudios para 

determinar la presencia de estas sustancias en el compartimento fetal ( Pichini S. 

et al., 1996), ( Pacifici G.M., et al., 1995), (Szeto H.H., 1993), aunque tiene el 

inconveniente de ser una técnica invasiva que expone a un alto riesgo al feto en 

la toma de la muestra, salvo que se recoja en el momento del parto. 

 

-MECONIO: Son las primeras heces expulsadas por el recién nacido, se 

empiezan a formar entre las semanas 12 y 16 de la gestación hasta el final del 

embarazo (Gareri J. et al., 2006).  Está compuesto por células epiteliales 

intestinales, líquido amniótico, sales biliares, mupolisacáridos, lípidos y agua 

(Ostrea E.M. et al., 1994b) y se acumula en el intestino del feto hasta el 

nacimiento por lo que sirve de reservorio de sustancias de abuso, con unas 

concentraciones más elevadas que en orina neonatal, sangre del cordón 

umbilical o pelo neonatal  (Ostrea E.M. et al., 2008), pues se acumula a lo largo 
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de varios meses de embarazo (Bar-Oz et al., 2003). Tiene la ventaja de que es 

una técnica de recogida sencilla y no invasiva, que se realiza entre el 1º y el 5º 

día del nacimiento y  que nos da información de la presencia de tóxicos 

intrauterinos las últimas 20 semanas de gestación (Lozano J. et al., 2007), 

(Koren G. et al., 2002) con una sensibilidad del 87% y un 0% de falsos positivos , 

pero tiene el inconveniente de su elevado coste y que presenta el 32% de falsos 

negativos, por lo que debería realizarse una posterior confirmación del resultado. 

 

-PLACENTA: Es el órgano que interviene de forma activa en el paso de 

sustancias entre la mujer embarazada y el feto por medio de la circulación 

materno-fetal actúa como intercambiador de nutrientes y residuos del feto a la 

madre. Se forma completamente a las 4 semanas de embarazo y sufre cambios 

morfológicos a lo largo de todo el embarazo.   

 

Durante mucho tiempo se la ha considerado una barrera defensiva (barrera 

placentaria) que impedía el paso de sustancias químicas al feto manteniendo así 

su integridad física frente a agresiones que pudieran llegar desde la sangre 

materna. Actualmente se ha demostrado que tal barrera no existe ya que la 

mayoría de sustancias químicas pueden atravesar la placenta y llegar hasta el 

embrión (Olsen, G.D., 1995). También se ha visto que algunos biomarcadores si 

pueden quedar retenidos en dicho tejido así como que algunas drogas pueden 

afectar a los sistemas de transportes de nutrientes y modificar su fisiología 

(Sastry B.V., 1991). 

 

Si se toma durante el parto tiene la ventaja de que existe gran cantidad de 

muestra siendo una técnica no agresiva, por lo que se ha utilizado en muchas 

investigaciones para determinar la exposición fetal a drogas ( Joya X., 2010), 

(Concheiro-Guisan M., et al., 2009) ( Concheiro M. Et al., 2010), ( Falcón M. et 

al, 2011), (Chan D. et al., 2004), ( de Castro A. et al., 2009). 

 

-SUDOR: La incorporación de estas sustancias al sudor materno se realiza 

por distintos mecanismos como la difusión pasiva y la migración transdermal, 

que son favorecidos para sustancias liposolubles. No se utiliza como 

biomarcador para determinar la exposición fetal a estas sustancias ya que a 
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pesar de no ser una técnica invasiva se producen errores en su detección pues 

los compuestos básicos se acumulan en el sudor frente a la concentración 

sanguínea debido a la diferencia de PH entre ambos fluidos (Pichini S. et al., 

1996). 

 

-SALIVA: Es el producto de excreción de las glándulas salivares compuesto 

fundamentalmente por agua (99%), proteínas y pequeñas cantidades de sales 

minerales. 

 

 Es una técnica no invasiva con una elevada sensibilidad pero con el 

inconveniente de que sólo sirve para detectar el consumo de estas sustancias en 

periodos cortos previos a la toma de la muestra, no siendo una técnica válido 

para demostrar su consumo prolongado a lo largo del tiempo, debido a que las 

drogas se incorporan a la misma por un mecanismo de difusión pasiva generado 

por un gradiente de concentración, por lo que bases débiles como cocaína,  

opiáceos, las benzodiacepinas o la nicotina se concentran en la saliva ya que su 

pH es algo mas acido que el pH plasmático  (Jenkins A.J. et al., 1995). Si que 

tiene gran utilidad para detección en controles de circulación pues hay una 

correlación entre la concentración de estas sustancia en saliva con su 

concentración plástica (Concheiro M. et al., 2007), (Samyn N. et al., 2002). 

 

-PELO: Es una de las matrices más eficaces para el estudio de la 

exposición crónica a sustancias de abuso pues su obtención no es invasiva y 

permite determinar la exposición a estas sustancias durante un periodo más 

largo del embarazo (Bermejo Barrera A.M. et al., 2011) 

 

Presenta una elevada sensibilidad y especificidad (precisión del 89% con 

limites de detección en el rango de los ng/mg a los pg./mg). Su principal 

inconveniente es que es una técnica compleja y costosa no disponible en 

muchos centros. 

 

PELO NEONATAL: Tiene una ventana temporal amplia (aunque inferior a la 

del meconio) con la ventaja de que está disponible para su estudio durante los 4 

o 5 meses siguientes al parto (Bar-Oz et al., 2003). Se comienza a formar a 
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partir del 5º o 6º mes del embarazo y tiene un crecimiento medio de 1 cm/mes. 

Tiene el inconveniente de que requiere para su análisis entre 20 y 50 mgr de 

pelo y muchos recién nacidos carecen de pelo o lo tienen en una cantidad 

inferior. Se ha utilizado para estudios de confirmación de exposición prenatal de 

recién nacidos en madres con sospecha de consumo de distintas sustancias de 

abuso durante el embarazo: a COC (Sallee FR., et al., 1995), opiáceos (MOR), 

cánnabis (THC) y benzodiacepinas (Samperiz S., et al., 1996). 

 

Si se compara esta matriz con el meconio para el diagnóstico de la 

exposición fetal a estas sustancias distintos estudios han puesto de manifiesto 

que el meconio tiene mejores resultados para determinar la exposición prenatal 

a sustancias de abuso mientras que la detección de sustancias de abuso en el 

pelo neonatal se utiliza para el diagnóstico de síndromes de abstinencia neonatal 

(Vinner et al., 2003a), (Vinner E. et al., 2003b), (Bar-Ozet al., 2003). 

 

PELO MATERNO: Utilizado en este estudio. 

 

Salva el inconveniente antes citado del pelo neonatal y además sirve para 

conocer el consumo a lo largo del embarazo. 

El pelo es un tejido complejo anejo de la piel, consta de: 

-Folículo piloso. es el origen del pelo, en su centro germinativo hay células 

madre en proliferación activa . En un adulto normal existen unos 5 millones. 

Esta recubierto por un un rico sistema vascular que lo envuelve y 

proporciona los nutrientes para el crecimiento del cabello (Pragst F., et al., 2006) 

-El tallo del pelo con células queratinizadas en diferentes capas 

diferenciadas en cutícula y médula. Su superficie es hidrófoba y su interior 

higroscópico. 

 

La composición química del tallo del pelo es: alfa queratinas (85 a 93%), 

melanina (complejo polímero derivado de la tirosina), agua (3 a 4%) lípidos (de 1 

a 9%) y compuestos minerales (0,25 a 0,95%).Desde el punto de vista 

estructural la constitución del pelo es similar independientemente del color, 

origen étnico o región corporal (Figura 3). 
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Junto al pelo, en el folículo piloso, existen glándulas exocrinas  que hay que 

tener en cuenta para valorar los resultados: 

 

-Glándulas merocrinas: pequeñas glándulas sudoríparas del cuello 

cabelludo. 

-Glándulas apocrinas: glándulas sudoríparas grandes de la axila. 

-Glándulas holocrinas: son glándulas sebáceas. 

    

 

   Figura 3. 

 

El crecimiento del pelo no es continuo, sino que alterna periodos de 

crecimiento y de reposo. Después de un periodo de crecimiento activo (Fase 

anágena), el pelo entra en un periodo de transición, que suele ser corto (Fase 

catágena, de 4 a 6 semanas), pasado éste se pasa a un periodo de reposo 

(Fase telógena) en la que el crecimiento se detiene completamente y el pelo se 

cae con mucha facilidad. En los cabellos de un adulto la última fase es muy 

corta, aproximadamente 10 semanas. El folículo entra de nuevo en actividad al 

finalizar el periodo telógeno, con el crecimiento interno de un nuevo pelo. 
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La velocidad no es igual para todos los individuos, estando influida por 

factores como, localización anatómica, edad, sexo o raza, este dato es muy 

importante para una correcta interpretación de los resultados, sobre todo cuando 

se ha de realizar un estudio cronológico, se puede considerar que varía entre 

entre 0,7 y 3,6 cm/mes, aunque se acepta de forma generalizada un crecimiento 

de 1 cm/mes. 

 

Según la zona anatómica hay distintos tipos de pelo, como son pelo de la 

barba, vello púbico y axilar y cabello, por esto se tiene que tener en cuenta, a la 

hora de interpretar los resultados, el origen anatómico del pelo estudiado, ya que 

se han encontrado diferencias de concentraciones de sustancias de abuso al 

comparar vello púbico o axilar con el cuero cabelludo (Balabanova S. et al., 

1989;), (Han E. et al., 2005;), (Offidani C. et al., 1993), esto se puede deber a la 

diferente tasa de crecimiento según la localización anatómica del pelo, a la 

distinta circulación sanguínea y a la presencia de glándulas apocrinas en axila y 

vello pubiano. 

 

De todos, el más adecuado para establecer la presencia de drogas de 

abuso es el cabello.  

 

Las drogas se incorporan al pelo de las siguientes formas (Kinz P., et al., 

2006): 

-Forma A: difusión activa/pasiva de la sangre a las células de crecimiento 

del folículo pilotos. 

 

-Forma B: Forma A + difusión a través de secreciones sudorales y 

sebáceas durante el crecimiento del pelo. 

 

-Forma C: Forma B + Difusión de la contaminación medioambiental al 

interior del pelo. 

 

Por este motivo sería difícil distinguir el consumo real de sustancias de 

abuso del procedente de contaminación por contacto con humo o contaminación 

del sudor (Blank, D.L. et al, 1993). 
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El transporte de la droga a través de las biomenbranas del pelo depende 

de los siguientes parámetros (Cone E.J., 1991): 

-Tamaño y estructura molecular. 

-Microentorno: Gradiente de concentración y pH. 

-Naturaleza de las biomenbranas. 

-Flujo sanguíneo. 

-Liposolubilidad de la droga. 

-Unión a proteínas plasmáticas y tisulares. 

-Coeficiente de forma ionizada/no ionizada. 

-Presencia de enzimas en el folículo pilosos (alcoholdeshidrogenasa, 

carboxilasas, glutatión reductasa, sulfotrasnsferasa, etc.) 

 

Los principales factores que influyen en la incorporación de la droga al pelo 

son: 

-La afinidad de la droga por la melanina. 

-La lipofília y la alcalinidad de la droga. 

 

El hecho de que las mayores concentraciones de sustancias de abuso se 

encuentren en los pelos más oscuros se ha sugerido que podría deberse a que 

estas sustancias se unen a la melanina (Mieczkowski, T., et al, 2007). 

 

Requisitos para la validez de los resultados: 

-Recogida correcta de la muestra: La zona más idónea es el cabello de la 

zona occipital, pues es aquí donde el pelo crece de forma más uniforme, tiene 

una mayor tasa de crecimiento y hay mayor número de folículos pilotos activos. 

Se debe de cortar un mechón del grosor de un lápiz lo más cerca posible del 

cuero cabelludo mediante tijeras y fijarlo en un papel indicando el extremo 

proximal (el más cercano a la raíz) y el distal. La muestra se puede almacenar a 

temperatura ambiente protegida de la luz directa. 

 

-Mantenimiento de una exigente cadena de custodia. 

-Procesado correcto de la muestra. 

-Valoración de la contaminación externa del pelo. 

-Definición y concreción de criterios para dar resultado positivo. 
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-Laboratorio acreditado. 

-Controles de calidad internos y externos del laboratorio. 

-Garantía de calidad de los resultados. 

 

Intervalo de aparición de las drogas en pelo: 

Es el tiempo que tarda en aparecer en el pelo una droga administrada en 

una dosis única, varía para cada sustancia. 

 

Predisposición de las drogas en el análisis del pelo: 

-Predisposición racial: 

Se han descrito variaciones en el contenido de drogas en la muestra de 

pelo según el tipo étnico, clasificando a las personas en : caucásicos, africanos y 

mongoloides (Cone EJ et al., 1991). 

 

-Predisposición por contaminación pasiva, (Mieczkowski, T., et al, 2007):  

 

La contaminación ambiental, es fácil, por la amplia superficie de pelo en 

relación con su volumen, por tanto es importante diferenciar esta contaminación 

ambiental pasiva del consumo activo. 

 

Para minimizar este riesgo, previo al análisis de la muestra, se debe 

realizar un lavado para lo que se han propuesto distintas sustancias (Eser, H.P., 

et al., 1997), (Girod C., el al, 2000), (Kintz, P., 1995) (Schaffer M.I. et al., 2002), 

(Skender L. et al., 2002),  (Villamor J.L. et al., 2005). A pesar de todo la 

eliminación total de la contaminación externa se ha demostrado que, a veces, ni 

con el proceso más laborioso de descontaminación  se pueda conseguir con 

seguridad (Schaffer M.I., et al., 2002),  (Tsanaclis L. et al., 2008). 

  

-Tratamientos cosméticos en el pelo: 

 

El uso de ciertas sustancias químicas (Cosméticos capilares sobre todo la 

decoloración y la permanente que emplean ácidos y bases fuertes) pueden 

alterar los componentes normales del pelo: dañan la cutícula, cambiando la 

estructura molecular de los pigmentos como la melanina, lo que produce una 
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disminución en la concentración de estas sustancia (Jurado, C., 2009), por lo 

que se ha de tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados de los 

análisis y evitar posibles errores (Martins L.F. et al., 2008), (Potsch L. et al., 

1996), (Yegles, M. et al., 2000). No todas las sustancias de abuso son 

igualmente sensibles a estos productos, así los opiáceos y las benzodiacepinas 

son más sensibles a estos tratamientos que la cocaína y sus metabólicos. 

 

Ventajas del pelo para el estudio de consumo de sustancias de abuso: la 

principal es su mayor ventana de detección en el tiempo, que según su longitud 

va de semanas a meses. Su mayor inconveniente es la posibilidad de obtener 

falsos positivos por la contaminación ambiental del cabello. 
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3. OBJETIVOS 

 

 

 

1. El objetivo principal de este trabajo es analizar  la prevalencia de 

consumo de drogas de abuso en mujeres embarazadas que solicitan una 

interrupción voluntaria del embarazo en la semana 12 de gestación en la 

Región de Murcia. 

 

2. Estudiar la relación entre el consumo de dichas sustancias y distintas 

variables sociodemograficas  y ginecológicas. 

 

3. Analizar la validez de los cuestionarios estructurados de consumo 

frente a los análisis de marcadores de exposicion en  pelo para la detección del 

consumo en esta población. 

 

4. Conocer los patrones de consumo de las diferentes drogas de abuso 

en este colectivo para realizar campañas de identificación de riesgos, de 

información, educación y prevención multidisciplinares. 
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4. MATERIAL Y METODOS 

 

 

4.1. Tipo de estudio. 

Estudio observacional, descriptivo de carecer transversal. 

 

4.2. Población de estudio. 

 

El estudio se realiza en el periodo comprendido entre septiembre del 

2007 y marzo del 2010 entre las usuarias de un clinica de ginecología privada 

de Murcia concertada con el Servicio Murciano de Salud y autorizada para la 

realización de interrupciones voluntarias de embarazo (IVE) según la 

normativa marcada por el RD 2409/1986, de 21 de noviembre .  

 

4.2.1. Criterios de inclusión 

 

Mujeres embarazadas que solicitaron una IVE y que presentaban la 

indicación, como marcaba la legislación vigente en el momento, de “grave 

riesgo para la vida o la salud de la embarazada”. 

 

Los criterios de inclusión fueron: 

-Mujeres embarazadas en la semana 12 de gestación. 

-Firma del consentimiento informado. 

 

4.2.2. Criterios de exclusión. 

 

-Negativa a participar en el mismo por parte de la mujer. 

-Dificultades de comunicación que impedían las entrevistas o la 

comprensión de los objetivos y alcance del estudio. 

-No cumplir los criterios de inclusión (12 semanas de gestación según 

amenorrea). 

 

4.3. Procedimiento 
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Tras solicitar las mujeres la interrupción de embarazo, después de 

haberse comprobado su inclusión en los supuestos legales que establecía la 

ley,  y  confirmarse una gestación de 12 semanas mediante ecografía vaginal, 

las pacientes fueron consultadas por los entrevistadores para participar en el 

estudio. Las pacientes fueron informadas sobre los objetivos del trabajo y las 

características del mismo. Después de la firma del consentimiento para su 

inclusión en el estudio se llevo a cabo la entrevista el mismo día de la 

intervención. 

 

En la entrevista se cumplimentó un cuestionario estructurado en el 

que se preguntó a las pacientes sobre el consumo de sustancias de abuso 

incluido alcohol y tabaco en los tres meses previos a dicha consulta, así como 

otros factores socioculturales y epidemiológicos de interés. 

 

Simultáneamente se tomo una muestra de pelo de la zona occipital  

en una cantidad de al menos 50 mg y una longitud de 4 cm, cortado los más 

próximo posible a la raíz. La muestra de pelo se almacenó y conservó en una 

bolsa de papel a temperatura ambiente.  

 

Cuestionario  

Datos 

-Edad. 

-País de origen (y tiempo de residencia en España en el caso de 

extranjeras). 

-Nivel de estudios. 

-Profesión. 

-Estado civil. 

-Pareja estable. 

-Existencia de ingresos económicos propios. 

-Número de hijos vivos. 

-Número de abortos anteriores. 

-Asistencia regular a la consulta de ginecología o de planificación 

familiar para controles periódicos. 

-Uso de anticonceptivos. 
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-Consumo de alcohol, cannabis, cocaína, opiáceos, derivados de 

anfetamina y tabaco así como pautas de consumo en los 3 meses previos. 

  

Una vez que fueron recogidos los cuestionarios y las muestras de 

pelo, se revisaron todas las historias clínicas de las participantes a fin de 

comprobar los datos obtenidos y completar o subsanar los errores en los 

casos necesarios y se procedió a asignar un número de estudio a cada 

paciente para que los resultados fueran anónimos sin posibilidad de identificar 

la identidad de las participantes. 

 

4.4 Cuestiones legales y éticas. 

 

En base a la normativa vigente, se elaboró un protocolo de estudio 

que fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación de la Universidad de 

Murcia. También se respetaron los principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos establecidos por la Declaración de Helsinki, y se 

siguió la normativa legal sobre la confidencialidad de los datos  por la Ley 

Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de carácter 

personal. La investigación se realizó después de informar verbalmente y por 

escrito a las participantes de la siguiente forma: 

 

Título del estudio. Análisis de la exposición a tabaco, alcohol y otras drogas 

en el primer trimestre de la gestación. 

 

La Universidad de Murcia, está estudiando la prevalencia de la exposición a 

sustancias psicoactivas en población gestante por lo que solicitamos su 

colaboración voluntaria en esta investigación. 

 La participación consistirá en: 

 

1) Responder a un cuestionario sobre la exposición a sustancias tóxicas y 

cuestiones sociodemográficas y ginecológicas. 

 

2) Recogida de una muestra de cabello (un mechón pequeño cortado en el 

lugar menos visible) para analizar la exposición a tabaco, alcohol y otras 
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sustancias de abuso. 

 

Ambas intervenciones tienen lugar durante su estancia en la clínica y no 

suponen ninguna técnica dolorosa o que suponga obtención de muestras de 

sangre. Recuerde que el corte del pelo pasará completamente desapercibido 

estéticamente. 

 

Este estudio incluirá en él a 400 gestantes. 

 

Los investigadores le garantizan la confidencialidad de todos los datos 

recabados en este estudio. Los resultados obtenidos serán tratados de forma 

confidencial siguiendo las garantías de la Ley 15/1999 de 13 de diciembre y 

una vez recogidos los datos, los participantes serán codificados con un 

número siendo imposible identificar a la paciente con posterioridad para 

garantizar el anonimato.  

 

Si necesita más información o aclaraciones, pregunte a los investigadores, 

ellos le explicarán los detalles que requiera. 

 

Usted puede negarse a participar en el estudio. No tiene por que explicar los 

motivos y su negativa a participar no afectará los cuidados que le ofrezcan.  

 

Si ahora decide participar pero más tarde prefiere no hacerlo, comuníquelo a 

los investigadores para que la excluyan. 

 

Si tras leer esta información decide participar, deberá firmar el siguiente 

impreso de consentimiento informado. 

 

Yo (nombre y apellidos):  

 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
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He recibido suficiente información sobre el estudio. 

 

He hablado con el personal investigador.  

 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

 

1º Cuando quiera. 

2º Sin tener que dar explicaciones. 

3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

 

 

 

4.5. Determinación de drogas en muestras de pelo 

 

Las distintas fases de su análisis fueron: 

 

1.- Lavado y procesado. 

Con el fin de evitar contaminantes externos que nos pudieran dar 

falsos positivos. 

Posteriormente se seca en estufa, se corta en pequeños trozos y se 

pesa la cantidad a analizar. 

 

2.-Análisis 

Las muestras de pelo, una vez lavadas y procesadas, fueron sometidas 

a técnicas inmunoquímicas de cribado (Siemens EMIT® II Plus fue usado 

para opiáceos, anfetaminas y éxtasis y Microgenics CEDIA® para cocaína y 

tabaco), en el laboratorio de Farmacología del Instituto Mar de Investigaciones 

Médicas (IMIM), Barcelona. Los valores de corte para nicotina, cánnabis, 

opiáceos, anfetaminas, éxtasis y cocaína en los test de cribado fueron 0,1 
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ng/mg, 0,50 ng/mg, 0,20 ng/mg, 0,50 ng/mg, 0,50 ng/mg y 0,20 ng/mg 

respectivamente (Falcón M, et al., 2012). 

Las muestras que habían tenido resultados positivos (para las drogas 

ilegales), fueron analizadas para su confirmación mediante cromatografía de 

gases acoplada con espectrometría de masas (GC-MS), de acuerdo a un 

procedimiento previamente descrito y validado (Falcón M. et al, 2010). Los 

límites de cuantificación fueron: 0,2 ng/mg para 6-monoacetilmorfina, morfina 

y codeína,  0,5 ng/mg para cocaína y benzoilecgonina, 0,1 ng/mg para Δ9-

tetra-hidrocannabinol, 0,2 pg/mg para ácido 11-nor-Δ9- tetrahidrocannabinol-9-

carboxílico y 0,2 ng/mg para anfetamina, metanfetamina, 3,4-

metilendioxianfetamina y 3,4-metilendioximetaanfetamina.  

 

4.6. Análisis estadístico. 

 

El tratamiento estadístico de los datos se ha realizado con ayuda del 

paquete estadístico SPSS 15.0. 

 

Análisis univariante. 

 

Estadísticas descriptivas con frecuencias y porcentajes para las 

variables cualitativas y las medias, desviaciones estándar, valores máximo y 

mínimo para las variables cuantitativas.  

 

Análisis bivariante 

 

Para el análisis de variables de tipo categórico se realizó una 

tabulación cruzada (tablas de contingencia) empleando el estadístico chi-

cuadrado de Pearson para contrastar la hipótesis de independencia.  Se 

realizó un análisis de residuos tipificados corregidos con la finalidad de 

interpretar el significado de la asociación detectada. Los residuos tipificados 

corregidos con un valor superior a + 1,96 indicaban que había una relación 

entre ambas categorías a un nivel de confianza del 95%. Cuanto mayor es el 
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valor del residuo mayor es la relación. El signo + indica la dirección positiva o 

negativa de la relación.  

 

Se han cruzado todas las variables  estudiadas. 

 

Para facilitar el análisis y discusión de los resultados hemos clasificado 

los casos en distintos grupos según la existencia o no de consumo de drogas 

ilegales, lo que nos permitirá realizar comparaciones relativas a los patrones 

de consumo excluyendo del grupo de positivos a las consumidoras de tabaco. 

 

Grupos para el análisis: 

 

No consumidoras: las que dan negativo a todas las drogas ilegales 

analizadas. 

Consumidoras: las que dan positivo a una o más drogas ilegales. 

Consumidoras de cánnabis sólo: dan positivo a cánnabis y negativo a otras 

drogas ilegales. 

Consumidoras de otras drogas excluyendo al cánnabis: las que dan positivo a 

una o más drogas ilegales excluyendo las que consumen sólo cannabis. 

Policonsumidoras: las que dan positivo a más de una droga ilegal. 
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5. RESULTADOS 
 
 
5.1. Frecuencias simples 
 
5.1.1 Variables sociodemográficas y ginecológicas 
 
EDAD 
 
 La media de la Edad (n=235) fue de 26,25 años con una desviación 

estándar de 6,348 y con un máximo de 43 y mínimo de 14 años. 

La distribución por intervalo de Edades se puede apreciar en la siguiente tabla. 

 

 
PAIS DE ORIGEN

Tabla 11 

Edad Frecuencia % 

Menor 16 18 7,7 

17-22 58 24,7 

23-27 57 24,3 

28-32 60 25,5 

33-37 27 11,5 

Más de 37 15 6,4 

Total 235 100,0 

Tabla 12 

País Frecuencia % 

ESPAÑA 98 45,2 

LATINOAMERICA 79 36,4 

AFRICA 21 9,7 

EUROPA DEL ESTE 17 7,8 

OTROS 2 0,9 

Total 217 100,0 
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ESTUDIOS 
 

Tabla 13 

 Frecuencia % 

Sin estudios 6 2,5 

Primaria 141 59,5 

Secundaria 74 31,2 

Universitario 16 6,8 

Total 237 100,0 

 
 
 
TRABAJO/PROFESION 

 
 
 
 
 
INGRESOS ECONOMICOS 
PROPIOS 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

Tabla 15 

 Frecuencia % 

No 114 48,7 

Si 120 51,3 

Total 234 100,0 

 

 

Tabla 14 

 Frecuencia % 

No trabaja 84 40,2 

Trabajo no 
cualificado 

73 34,9 

Trabajo 
cualificado 

17 8,1 

Estudiante 35 16,7 

Total 209 100,0 
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PAREJA 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ESTADO CIVIL 
 
 
 

Tabla 17 

 Frecuencia % 

Casada 46 19,4 

Soltera 180 75,9 

Separada-
Divorciada 

11 4,6 

Total 237 100,0 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 16 

 Frecuencia % 

No 88 40,0 

Si 132 60,0 

Total 220 100,0 
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HIJOS VIVOS 
 
 
 

 
 
 
 
 
IVES ANTERIORES 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 18 

 Frecuencia % 

Sin hijos 75 31,6 

Un hijo 71 30,0 

2 hijos 62 26,2 

3 o más hijos 29 12,2 

Total 237 100,0 

 

Tabla 19 

 Frecuencia % 

0 134 56,5 

1 71 30,0 

2 24 10,1 

3 8 3,4 

Total 237 100,0 
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UTILIZACIÓN DE SERVICIOS DE P.F 
 
 

 
 
 
 
 
 
UTILIZACION DE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS (categorizado) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 20 

 Frecuencia % 

No utiliza 173 74,6 

Publico 36 15,5 

Privado 21 9,1 

Otros 2 ,9 

Total 232 100,0 

 

Tabla 21 

 Frecuencia Porcentaje 

No Utiliza 118 50,6 

Si Utiliza 115 49,4 

Total 233 100,0 
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UTILIZACION DE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 22 

 Frecuencia % 

No utiliza 118 50,6 

Hormonal 53 22,7 

Barrera 58 24,9 

Otros 4 1,7 

Total 233 100,0 
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5.1.2. Consumo de sustancias según el cuestionario.  

 

Con respecto a la autodeclaracion de consumo de sustancias en los 3 meses 

previos a la intervención los datos son los siguientes: 

 

Consumo de tabaco, disponemos de datos de 156 cuestionarios, un 34.6% (n= 

54) de las encuestadas admitió el consumo de tabaco de forma regular . 

 

Consumo de alcohol, disponemos de datos de 209 cuestionarios, un 26.8% 

(n=56) declaro haber consumido alcohol  en los tres meses previos. 

 

 En lo referente al consumo de drogas ilegales, sólo un 2.96% (n=236) de la 

población participante en el estudio declaró el uso de estas sustancias, 4 

mujeres declararon haber consumido cannabis, 1 cocaína y 2 cannabis y 

cocaína. 

 

 

5.1.3. Determinación del consumo de sustancias mediante  detección de 

sus biomarcadores de exposición en cabello. 

 

5.1.3.1 Análisis cualitativo 

 

Del total de 237 muestras, 163 (68.8%) dieron resultados positivos para la 

presencia de, al menos, una de las sustancias de abuso estudiadas. Si 

excluimos el tabaco, el numero de muestras positivas se reduce a 83 (35%). 

135 muestras fueron positivas a tabaco,  61 a cannabis, 36 a cocaína, 9 a 

opiáceos y 2 a MDMA.  No se encontró la presencia de anfetaminas en ninguna 

de las muestras analizadas. La Tabla 21 muestra los resultados positivos. 
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Tabla 21 . Casos positivos a alguna de las drogas/metabolitos estudiados  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla  

 Frecuencia % 

Negativo 74 31,2 

Cannabis 15 6,3 

Cocaina 7 3,0 

Opiaceos 1 ,4 

Tabaco 80 33,8 

Cannabis+Cocaina 2 ,8 

Cannabis+Opiaceos 2 ,8 

Canabis+Tabaco 25 10,5 

Cannabis+ Cocaína+Opiáceos 1 ,4 

Cannabis+ Cocaína+Tabaco 14 5,9 

Cocaína+ Tabaco 10 4,2 

Cocaína+ Opiáceos+MDMA+Tabaco 1 ,4 

Cocaína+Opiáceos+Tabaco 1 ,4 

Cannabis+MDMA+Tabaco 1 ,4 

Opiáceos+Tabaco 2 ,8 

Cannabis+Opiáceos+Tabaco 1 ,4 

Total 237 100,0 
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5.1.3.2 Análisis cuantitativo. 
 

Los rangos de concentración encontrados para las distintas drogas 

analizadas en cabello fueron:  

-Opiaceos, 0.6–12.0 ng/mg para 6-monoacetylmorfina y 0.6–1.0 ng/mg para 

Morfina. 

-Cocaina, 9.2–23.3 ng/mg para cocaina, 3.0–15.5 ng/mg benzoylecgonina y 

0.5–0.8 ng/mg para cocaetileno. 

-Cannabis, 0.2–2.7 ng/mg para THC y 0.1–0.8 para THC-COOH.  

-MDMA , la concentraciones de las 2 muestras positivas a extasis fueron  0.8 y 

3.2 ng/mg, respectivamente 

 
 
5.2. ANÁLISIS BIVARIANTE 

 

5.2.1. Análisis de la asociación entre distintas variables sociodemografcas 

y ginecológicas de nuestra muestra. Tablas de contingencia. 

 

Edad  
 

Para analizar las asociaciones entre la edad y el resto de variables 

hemos dividido nuestra población en dos grupos, mujeres menores de 21 años 

y con 21 años o más.  Vemos que las mujeres menores respecto a las mayores 

de 21 años son universitarias en menor proporción, no trabajan o son 

estudiantes, no poseen ingresos propios ni pareja estable, son en mayor 

proporción solteras y tienen menos hijos y menos abortos anteriores.  
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Edad / Pais de origen 
 
 

  País de origen categorizado 

  Española Extranjera 

Edad Menor  22 N 31 39 

  % 44,3% 55,7% 

 Mayor  22 N 67 78 

  % 46,2% 53,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(1) = 0,070    n.s. 
 

 
 
Edad/ Estudios 
 
 

    Estudios 

    Primaria o sin estudios Secundaria Universitario 

Edad Menor  22 N 46 29 1 

    %   60,5% 38,2% 1,3% 

  Mayor  22 N 101 43 15 

    %   63,5% 27,0% 9,4% 

Chi-cuadrado de Pearson (2) = 7,124  P= 0 ,028 

 
 
Edad/ Trabajo categorizado 
 
 

    Trabajo categorizado 

    No trabaja Trabaja Estudiante 

Edad Menor 22 N 19 21 26 

    %   28,8% 31,8% 39,4% 

  Mayor 22 N 63 69 9 

    %   44,7% 48,9% 6,4% 

Chi-cuadrado de Pearson (2) = 34,871   P= 0,000 

 
 
 



 
 

57 
 

Edad/ Ingresos económicos propios 
 
 

    Ingresos propios 

    No Sí 

Edad Menor  22 N 45 30 

    %   60,0% 40,0% 

  Mayor  22 N 67 90 

    %   42,7% 57,3% 

Chi-cuadrado de Pearson (1)= 6,101 P=0 ,014 

 
 
Edad/ Pareja 
 
 

    Pareja 

    No Sí 

Edad 
  
  
  

Menor  22 
  

N 53 20 

%   72,6% 27,4% 

Mayor  22 
  

N 35 110 

%   24,1% 75,9% 

Chi-cuadrado dePearson (1) = 47,378         P =0,000 

 
 
Edad/ Estado civil 
 
 

    Estado civil 

    Casada Soltera Separada-Divorciada 

Edad Menor  22 N 7 69 0 

    %   9,2% 90,8% ,0% 

  Menor  22 N 39 110 10 

    %   24,5% 69,2% 6,3% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)= 14,095  P= 0 ,001 
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Edad/ Numero de hijos 
 
 

    Hijos 

    Sin hijos Un hijo  2 hijos 3 o más hijos 

Edad Menor  22 N 38 27 11 0 

    %   50,0% 35,5% 14,5% ,0% 

  Mayor  22 N 37 44 50 28 

    %   23,3% 27,7% 31,4% 17,6% 

Chi-cuadrado dePearson (1) = 31,652          P =  0,000 

 
 
Edad/ Abortos previos 
 
 

    Abortos previos 

    No Sí 

Edad Menor  22 N 53 23 

    %   69,7% 30,3% 

  Mayor  22 N 81 78 

    %   50,9% 49,1% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) = 7,411    P = 0,000 

 
 
Edad / Utilización de Anticonceptivos 
 
 

   Anticonceptivos 

    No Sí 

Edad Menor  22 N 39 36 

    %   52% 48% 

  Mayor  22 N 79 77 

    %   50,6% 49.4% 

Chi-cuadrado de Pearson(1) =0.847        n.s. 
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Edad / Utilización de P.F. 
 
 

    Planificación familiar 

    No Sí 

Edad Menor  22 N 62 13 

    %   82,7% 17,3% 

  Mayor  22 N 110 45 

    %   71,0% 29,0% 

Chi-cuadrado de Pearson(1) =3,668        n.s. 

 
 
Edad / Consumo de tabaco 
 
 

   Fumadora 

    No Sí 

Edad Menor  22 N 32 44 

    %   42,1% 57,9% 

  Mayor  22 N 69 90 

    %   43,4% 56,6% 

Chi-cuadrado de Pearson(1) =0,035        n.s. 

 
 
Edad / Declara consumo de alcohol 
 
 

   Declara Alcohol 

    No Sí 

Edad Menor  22 N 45 21 

    %   68,2% 31,8% 

  Mayor  22 N 45 21 

    %   68,2% 31,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(1) =1.177        n.s. 
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País de origen 
 

Cuando dividimos a nuestra población en españolas y extranjeras no 

encontramos asociaciones estadísticamente signficativas entre el país de 

origen y el resto de las variables analizadas. 

 
País de origen categorizado / Nivel de estudios 
 
 

   Nivel de estudios 

    
Primaria o 

sin estudios  Secundaria Universitario 

País de 
origen  
  
  
  

Española 
  
 
 
Extranjera 
  

N 62 30 6 

%    63,3% 30,6% 6,1% 

N 71 39 9 

%    59,7% 32,8% 7,6% 

Chi-cuadrado de Pearson (2) = 0.838,   n.s. 

 
 
Pais de origen categorizado/ Trabajo categorizado 
 
 

    Trabajo categorizado 

    
No 

trabaja 
Trabajo no 
cualificado 

Trabajo 
cualificado Estudiante 

País de origen  Española N 41 29 6 11 

    %    47,1% 33,3% 6,9% 12,6% 

  Extranjera N 33 40 11 22 

    %    31,1% 37,7% 10,4% 20,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(3)= 5,943      n.s. 

 
 
Pais de origen categorizado/Pareja 
 
 

  
  
  

Pareja 

 No Sí 

País de origen  
  

Española 
  

N 33 57 

%  36,7% 63,3% 
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Extranjera 
  

N 48 64 

%    42,9% 57,1% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,796 n.s. 

 
 
País de origen  categorizado / Ingresos economIcos propios   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Pais de origen categorizado/ Estado civil 
 
 

    Estado civil 

    Casada Soltera Separada-Divorciada 

País de origen  Española N 24 69 5 

    %    24,5% 70,4% 5,1% 

  Extranjera N 20 94 5 

    %    16,8% 79,0% 4,2% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)= 2,186 n.s. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Ingresos propios 

    No Sí 

País de origen  
  
  
  

Española N 49 48 

  %    50,5% 49,5% 

Extranjera N 55 64 

  %    46,2% 53,8% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) =0,395     n.s. 
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Pais de origen categorizado/ Abortos previos 
 
 

    Abortos previos 

    No Sí 

País de origen  Española N 58 40 

    %    59,2% 40,8% 

  Extranjera N 69 50 

    %    58,0% 42,0% 

Chi-cuadrado de Pearson (1)=,032          n.s. 

 
 
 
Pais de origen categorizado/Planificacion familiar 
 
 

    
Planificación 

familiar 

    No Sí 

País de origen  
  
  
  

 
Española 
  
 
 
Extranjera 
  

N 71 26 

%  73,2% 26,8% 

N 88 29 

%    75,2% 24,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)= 0,113 n.s. 

 
 
 
Pais de origen categorizado/Uso de anticonceptivos 
 

    Uso de anticonceptivos 

    No utiliza Sí utiliza 

País de origen  Española N 48 49 

    %    49,5% 50,5% 

  Extranjera N 63 55 

    %    53,4% 46,6% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,325   n.s. 

 
 



 
 

63 
 

Pais de origen categorizado/ Fumadora 
 
 

    Fumadora 

    No fumadora Fumadora 

País de origen  Española N 42 56 

    %    42,9% 57,1% 

  Extranjera N 49 70 

    %    41,2% 58,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0 ,062   n.s.  

 
 
Pais de origen categorizado/ Declara consumo alcohol 
 
 

    Declara Alcohol 

    No Sí 

País de origen Española N 59 24 

    %    71,1% 28,9% 

  Extranjera N 82 28 

    %    74,5% 25,5% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,288     n.s. 
        

 
 
 
 
Nivel de estudios 
 

El nivel de estudios se relaciona estadísticamente con la utilización de 

anticonceptivos, siendo las universitarias las que los utilizan en mayor 

proporción. La relación entre el nivel de estudios y la situación laboral muestra 

que aquellas mujeres con el nivel de estudios mas alto son las que se 

encuentran proporcionalmente en situación laboral activa o estudiando. 
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Nivel de estudios/ Trabajo categorizado 
 

  
 

    Trabajo categorizado 

    No trabaja Trabaja Estudiante 

Estudios  Primaria o sin 
estudios 

n 61 51 14 

    % 48,4% 40,5% 11,1% 

  Secundaria n 20 34 13 

    % 29,9% 50,7% 19,4% 

  Universitario n 3 5 8 

    % 18,8% 31,3% 50,0% 

Chi-cuadrado de Pearson(4)= 20,601 p=0.000. 

 
 

 
Nivel de estudios/ Ingresos económicos propios 
 
 

  Ingresos propios 

  No Sí 

Nivel de 
estudios 

 
Primaria o sin estudios 

 

n 70 76 

% 47,9% 52,1% 

Secundaria 
n 33 40 

% 45,2% 54,8% 

Universitario 
n 11 4 

% 73,3% 26,7% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)=4,033    n.s. 

 
 

Nivel de estudios/ Pareja 
 
 

  Pareja 

  No Sí 

Nivel de 
estudios 

 
 
 
 

Primaria o sin estudios n 48 87 

 % 35,6% 64,4% 

Secundaria n 33 37 

 % 47,1% 52,9% 

Universitario n 7 8 

  % 46,7% 53,3% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)= 2,184 n.s.    
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Nivel de estudios/ Estado civil 
 
 

  Estado civil 

  Casada Soltera 
Separada-
Divorciada 

Nivel de 
estudios 

 
 
 
 

Primaria o sin estudios n 31 109 7 

 % 21,1% 74,1% 4,8% 

Secundaria n 14 56 4 

 % 18,9% 75,7% 5,4% 

Universitario n 1 15 0 

 % 6,3% 93,8% ,0% 

Chi-cuadrado de Pearson (4)= 3,660   n.s. 

 
 
 
Nivel de estudios/ Numero de hijos 
 
 
 

    Hijos 

    sin hijos un hijo 2 hijos o mas 

Nivel de 
estudios 
  
  
  
  

Primaria o sin 
estudios 
 

 n 39 50 58 

%   26,5% 34,0% 39,5% 

Secundaria  n 26 18 30 

  %   35,1% 24,3% 40,5% 

Universitario  n 10 3 3 

    %   62,5% 18,8% 18,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(4)= 15,798    n.s. 
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Nivel de estudios/ Abortos anteriores 
 

    Abortos previos 

    No Sí 

 Primaria o sin 
estudios 
 

 n 81 66 

 Nivel de 
estudios 
  
  

%   55,1% 44,9% 

Secundaria  n 41 33 

  %   55,4% 44,6% 

  Universitario  n 12 4 

    %   75,0% 25,0% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)= 2,448    n .s. 

 
 
Nivel de estudios/ Planificacion Familiar 
 
 

    
Planificación 

familiar 

    No Sí 

Nivel de 
estudios 
  

Primaria o sin estudios  n 108 36 

  %   75,0% 25,0% 

  Secundaria  n 53 19 

    %   73,6% 26,4% 

  Universitario  n 12 4 

    %   75,0% 25,0% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)= 0.051  n.s. 
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Nivel de estudios/ Uso de anticonceptivos 
 
 

    
Uso de 

anticonceptivos 

    No utiliza Sí utiliza 

Nivel de 
estudios 
  
  
  
  

Primaria o sin estudios  n 79 65 

  %   54,9% 45,1% 

Secundaria  n 37 36 

  %   50,7% 49,3% 

Universitario  n 2 14 

    %   12,5% 87,5% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)= 10,397  P =0,006 

 
 
Nivel de estudios/ Tipo de anticonceptivos 
 
 

   Anticonceptivos 

    No  Barrera  Hormonal  

Nivel de 
estudios 
  
  
  
  

Primaria o sin 
estudios 
 

 n 79 33 31 

%   55,2% 23,1% 21,7% 

Secundaria  n 37 19 17 

  %   50,7% 26,0% 23,3% 

Universitario  n 2 1 10 

    %   15,4% 7,7% 76,9% 

Chi-cuadrado de Pearson(4)= 19,829    p= 0.001. 
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Nivel de estudios/ Fumadora 
 

   Fumadora 

   No fumadora Fumadora 

Nivel de 
estudios 
  
  
  

Primaria o sin estudios n 66 81 

  % 44,9% 55,1% 

Secundaria n 29 45 

  % 39,2% 60,8% 

  Universitario n 7 9 

    % 43,8% 56,3% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)= 0,72 n.s. 

 
 
 
Nivel de estudios/ Declara consumo de alcohol 
 

    Declara Alcohol 

    No Sí 

Nivel de estudios 
  
  
  

Primaria o sin estudios  n 93 37 

  %   71,5% 28,5% 

Secundaria  n 52 12 

  %   81,3% 18,8% 

  Universitario  n 8 7 

    %   53,3% 46,7% 

Chi-cuadrado de Pearson (2) = 5,762   n.s. 

 
 
 
 
Trabajo 
 

Las mujeres que no se encuentran trabajando en el momento del estudio 

tienen proporcionalmente menos recursos propios, están en menor proporción 

solteras y tienen mas hijos. Las que están estudiando se diferencian por tener 

proporcionalmente menos pareja, estar solteras, no tener ingresos, tener 

menos hijos y abortos previos y utilizar menos los servicios de planificación 

familiar y mas los métodos anticonceptivos. 
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Trabajo categorizado/ Ingresos económicos propios 
 
 

    
Ingresos 
propios 

    No Sí 

Trabajo  No trabaja N 77 6 

    %   92,8% 7,2% 

  Trabaja N 2 86 

    %   2,3% 97,7% 

  Estudiante N 35 0 

    %   100,0% ,0% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)=175,570    P= 0,000 

 
 
Trabajo categorizado/ Pareja 
 
 

    Pareja 

    No Sí 

Trabajo  No trabaja N 24 52 

    %   31,6% 68,4% 

  Trabaja N 25 57 

    %   30,5% 69,5% 

  Estudiante N 31 4 

    %   88,6% 11,4% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)= 39,134 P= 0,000 
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Trabajo categorizado/ Estado civil 
 
 

    Estado civil 

    Casada Soltera 
Separada-
Divorciada 

Trabajo  No trabaja N 21 58 5 

    %   25,0% 69,0% 6,0% 

  Trabaja N 18 70 2 

    %   20,0% 77,8% 2,2% 

  Estudiante N 1 34 0 

    %   2,9% 97,1% ,0% 

Chi-cuadrado de Pearson (4)=12,121    P= 0,016 

 
 
 
Trabajo categorizado/ Numero de hijos 
 
 

    Hijos 

    sin hijos un hijo 2 hijos 
3 o más 

hijos 

Trabajo No trabaja N 16 28 23 17 

    %   19,0% 33,3% 27,4% 20,2% 

  Trabaja N 27 24 29 10 

    %   30,0% 26,7% 32,2% 11,1% 

  Estudiante N 25 8 1 1 

    %   71,4% 22,9% 2,9% 2,9% 

Chi-cuadrado de Pearson (6)= 37,304   P= 0,000 
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Trabajo categorizado/ Abortos anteriores 
 
 

    Abortos previos 

    No Sí 

Trabajo  No trabaja N 49 35 

    %   58,3% 41,7% 

  Trabaja N 45 45 

    %   50,0% 50,0% 

  Estudiante N 28 7 

    %   80,0% 20,0% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)=9,334 P =0,009 

 
 
Trabajo categorizado/ Utilización servicios P.F. 
 
 

    Planificación familiar 

    No Sí 

Trabajo  No trabaja N 61 22 

    %   73,5% 26,5% 

  Trabaja N 58 28 

    %   67,4% 32,6% 

  Estudiante N 33 2 

    %   94,3% 5,7% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)=9,514     P= 0,009 
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Trabajo/ Uso anticonceptivos 
 

   Uso de anticonceptivos 

    No Sí 

Trabajo  No trabaja N 47 35 

    %   57,3% 42,7% 

  Trabaja N 46 42 

    %   52,3% 47,7% 

  Estudiante N 10 25 

    %   28,6% 71,4% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)=8,314     P= 0,015 

 
 
 
Ingresos propios 
 
Las mujeres con ingresos propios en nuestra muestra han tenido en mayor 

proporción abortos previos, son mayores, tienen pareja estable y se encuentran 

laboralmente activas.  

 
 
Ingresos económicos propios/ Pareja 
 

   Pareja 

    No Sí 

Ingresos propios No  n 56 51 

    %   52,3% 47,7% 

  Sí  n 32 81 

    %   28,3% 71,7% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) = 13,21 P =0,000 
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Ingresos económicos propios/ Estado civil 
 
 

    Estado civil 

    Casada Soltera 
Separada-
Divorciada 

Ingresos propios No  n 21 88 5 

    %   18,4% 77,2% 4,4% 

  Sí  n 25 89 6 

    %   20,8% 74,2% 5,0% 

Chi-cuadrado de Pearson (2) = ,291   n.s. 

 
 
Ingresos económicos propios/ Numero de hijos 
 
 

    Hijos 

    sin hijos un hijo 2 hijos 3 o más hijos 

Ingresos propios No  n 41 34 23 16 

    %   36,0% 29,8% 20,2% 14,0% 

  Sí  n 34 34 39 13 

    %   28,3% 28,3% 32,5% 10,8% 

Chi-cuadrado de Pearson (3) = 4,942      n.s. 

 
 
 
Ingresos económicos propios/ Abortos previos 
 
 

    Abortos previos 

    No Sí 

Ingresos propios No  n 74 40 

    %   64,9% 35,1% 

  Sí  n 59 61 

    %   49,2% 50,8% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) = 5,908 P =0,015 
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Ingresos económicos propios/ Utilización de servicios de P.F. 
 
 

    Planificación familiar 

    No Sí 

Ingresos propios No  n 91 23 

    %   79,8% 20,2% 

  Sí  n 81 36 

    %   69,2% 30,8% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) = 3,407 n.s. 

 
 
 
Ingresos económicos propios/ Utilización de métodos A.C. 
 
 

    Uso de anticonceptivos 

    No utiliza Sí utiliza 

Ingresos propios No  n 56 57 

    %   49,6% 50,4% 

  Sí  n 62 57 

    %   52,1% 47,9% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) = 0,150  n.s. 

 
 
 
Ingresos económicos propios/ Fumadora 
 
 

    Fumadora 

    no fumadora fumadora 

Ingresos propios No  n 49 65 

    %   43,0% 57,0% 

  Sí  n 51 69 

    %   42,5% 57,5% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) = 0,006 n.s. 

 
 
 



 
 

75 
 

Ingresos económicos propios/ Declara consumo de alcohol 
 
 

    DeclaraAlcohol 

    No Sí 

Ingresos propios No  n 71 25 

    %   74,0% 26,0% 

  Sí  n 80 30 

    %   72,7% 27,3% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) = 0,040  n.s.  

 
 
 
 
Pareja  
 
Las asociaciones estadísticamente significativas en nuestra muestra señalan 

que las mujeres con pareja, son mayores, declaran en mayor proporción tener  

más hijos, más abortos previos, su estado civil es mayoritariamente de solteras, 

declaran consumir alcohol en mayor proporción y tienen en menor proporción 

ingresos propios. 

 
Pareja/ Estado civil 
 
 

    Estado civil 

    Casada Soltera 
Separada-
Divorciada 

Pareja No  n 3 81 4 

    %   3,4% 92,0% 4,5% 

  Sí  n 43 83 6 

    %   32,6% 62,9% 4,5% 

Chi-cuadrado de Pearson (2) = 27,507 P 0,000 
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Pareja / Numero de hijos 
 
 

    Hijos 

    sin hijos un hijo  2 hijos 3 o más hijos 

Pareja No  n 46 23 14 5 

    %   52,3% 26,1% 15,9% 5,7% 

  Sí  n 26 39 43 24 

    %   19,7% 29,5% 32,6% 18,2% 

Chi-cuadrado de Pearson (3) = 29,258 P 0,000 

 
 
 
 
Pareja/ Abortos previos 
 
 

    Abortos previos 

    No Sí 

Pareja No  n 57 31 

    %   64,8% 35,2% 

  Sí  n 66 66 

    %   50,0% 50,0% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) = 4,674 P =0,031 

 
 
Pareja/ Utilización servicios de P.F. 
 
 

    Planificación familiar 

    No Sí 

Pareja No  n 70 17 

    %   80,5% 19,5% 

  Sí  n 93 37 

    %   71,5% 28,5% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) = 2,219 n.s. 
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Pareja/ Uso de A.C. 
 
 

    Uso de anticonceptivos 

    No utiliza Sí utiliza 

Pareja No  n 41 46 

    %   47,1% 52,9% 

  Sí  n 67 64 

    %   51,1% 48,9% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) =0 ,338 n.s. 

 
 
Pareja/ Fumadora 
 
 

    Fumadora 

    No fumadora Fumadora 

Pareja No  n 38 50 

    %   43,2% 56,8% 

  Sí  n 53 79 

    %   40,2% 59,8% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) = 0,200 n.s. 

 
 
Pareja/ Declara consumo de alcohol 
 
 

    Declara Alcohol 

    No Sí 

Pareja No  n 50 27 

    %   64,9% 35,1% 

  Sí  n 92 23 

    %   80,0% 20,0% 

Chi-cuadrado de Pearson (1) = 5,435 P=0 ,020 
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Estado civil 
 
En nuestra muestra la proporción de solteras sin hijos y de separadas con 

abortos previos es superior a los otros grupos. 

 
Estado civil / hijos 
 
 

   Hijos 

    sin hijos un hijo 
3 o más 

hijos 

Estado 
civil 
  
  
  

Casada N 5 12 29 

  %   10,9% 26,1% 63,0% 

Soltera  N 70 56 54 

  %   38,9% 31,1% 30,0% 

  Separada-
divorciada 
  

N 0 3 8 

  %   ,0% 27,3% 72,7% 

Chi-cuadrado de Pearson ()= 27,304   P= 0,000 

 
 
Estado civil / abortos 
 
 

   Abortos previos 

    No  Sí  

Estado 
civil 
  
  
  

Casada N 26 20 

  %   56,5% 43,5% 

Soltera  N 106 74 

  %   58,9% 41,1% 

  Separada-
divorciada 
  

N 2 9 

  %   18,2% 81,8% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)= 6.99  p=0.03 
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Estado civil / planificación familiar 
 
 
 

   Planificación familiar 

    No  Sí  

Estado 
civil 
  
  
  

Casada N 31 15 

  %   67,4% 32,6% 

Soltera  N 133 42 

  %   76,0% 24,0% 

  Separada-
divorciada 
  

N 9 2 

  %   81,8% 18,2% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)= 1.73  n.s 

 
 
Estado civil / Uso de anticonceptivos 
 
 

   Uso de anticonceptivos 

    No  Sí  

Estado 
civil 
  
  
  

Casada N 26 20 

  %   56,5% 43,5% 

Soltera  N 88 88 

  %   50,0% 50,0% 

  Separada-
divorciada 
  

N 4 7 

  %   36,4% 63,6% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)= 1.56   n.s 
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Estado civil / Uso de tabaco 
 
 

   Fumadora  

    No  Sí  

Estado 
civil 
  
  
  

Casada N 17 29 

  %   37,0% 63,0% 

Soltera  N 78 102 

  %   43,3% 56,7% 

  Separada-
divorciada 
  

N 7 4 

  %   63,6% 36,4% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)= 2.60   n.s 

 
 
 
Estado civil / Declara consumo de alcohol 
 
 

   Alcohol  

    No  Sí  

Estado 
civil 
  
  
  

Casada N 35 8 

  %   81,4% 18,6% 

Soltera  N 113 45 

  %   71,5% 28,5% 

  Separada-
divorciada 
  

N 5 3 

  %   62,5% 37,5% 

Chi-cuadrado de Pearson (2)= 2.160   n.s 
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Abortos previos 
 
 
Abortos previos / Planificación familiar 
 

    
Planificación 

familiar 

    No Sí 

Abortos previos No N 96 36 

    % 72,7% 27,3% 

  Sí N 77 23 

    % 77,0% 23,0% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=,548   n.s. 

 
 
 
Abortos previos /Anticonceptivos 
 
 
 

    Anticonceptivos 

    Ninguno AH Barrera 

Abortos previos No N 65 28 37 

    % 50,0% 21,5% 28,5% 

  Sí N 53 25 21 

    % 53,5% 25,3% 21,2% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=1.63       n.s. 
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Abortos previos / Uso de Anticonceptivos 
 
 

   
Uso de 

anticonceptivos 

    No Sí 

Abortos previos No N 65 66 

    % 49,6% 50,4% 

  Sí N 53 49 

    % 52,0% 48,0% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=,126 n.s. 

 
 
Abortos previos / consumo de tabaco 
 
 

   Fumadora  

    No Sí 

Abortos previos No N 63 71 

    % 47,0% 53,0% 

  Sí N 39 64 

    % 37,9% 62,1% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=,1.989 n.s. 

 
 
Abortos previos / declara consumo de alcohol 
 
 

   Alcohol  

    No Sí 

Abortos previos No N 93 28 

    % 76,9% 23,1% 

  Sí N 60 28 

    % 68,2% 31,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=,1.95 n.s. 
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Uso de Anticonceptivos 
 
Las mujeres que utilizan los servicios de planificación familiar utilizan en mayor 

proporción métodos anticonceptivos. 

 
 
 
Uso de anticonceptivos / Planificación familiar 
 
 

    
Planificación 

familiar 

    No Sí 

Uso de anticonceptivos No utiliza N 101 15 

    %     87,1% 12,9% 

  Sí utiliza N 71 44 

    %     61,7% 38,3% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=19,483   P =0,000 

 
 
 
Uso de anticonceptivos / consumo de tabaco 
 
 

    Fumadora  

    No Sí 

Uso de anticonceptivos No utiliza N 51 67 

    %     43,2% 56,8% 

  Sí utiliza N 47 68 

    %     40,9% 59,1% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0.13   n.s. 
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Uso de anticonceptivos / Declara consumo de alcohol 
 
 

    Alcohol  

    No Sí 

Uso de anticonceptivos No utiliza N 77 29 

    %     72,6% 27,4% 

  Sí utiliza N 73 26 

    %     73,7% 26,3% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0.031   n.s. 

 
 
 
 
 
 
 
5.2.2. Análisis de la asociación entre el consumo de drogas ilegales y el 

resto de variables estudiadas. 

 

Para facilitar el análisis y discusión de los resultados hemos clasificado 

los casos en distintos grupos según los patrones de consumo, lo que nos 

permitirá realizar comparaciones relativas a los patrones de consumo 

excluyendo del grupo de positivos a las consumidoras de tabaco. 

Grupos para el análisis: 

 

 No consumidoras: las que dan negativo a todas las drogas ilegales 

analizadas 

 Consumidoras: las que dan positivo a una o mas drogas ilegales 

 Consumidoras de canabis solo: dan positivo a cannabis y negativo a 

otras drogas ilegales. 

 Consumidoras de otras drogas excluyendo al cannabis: las que dan 

positivo a una o mas drogas ilegales excluyendo el cannabis. 

 Policonsumidoras: las que dan positivo a mas de una droga ilegal 
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5.2.2.1 Tablas de contingencia Consumidoras / No consumidoras 

 
Consumo / Edad 
 

    Edad 

    Menor 22 23-27 33-37 Más de 37 

Consumo No consume  n 51 74 17 11 

    %  33,3% 48,4% 11,1% 7,2% 

  Sí consume  n 25 43 10 4 

    %  30,5% 52,4% 12,2% 4,9% 

Chi-cuadrado de Pearson(3)=0,813 n.s. 

 
 
Consumo / Edad 
 
 

    Edad 

    Menor 22 Mayor 22 

Consumo No consume  n 51 102 

    %  33,3% 66,7% 

  Sí consume  n 25 57 

    %  30,5% 69,5% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,198 n.s. 

 
 
Consumo / País de origen categorizado 
 
 

    País de origen categorizado 

    Española Extranjera 

Consumo No consume  n 55 83 

    %  39,9% 60,1% 

  Sí consume  n 43 36 

    %  54,4% 45,6% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=4,310 P=0,038 
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Consumo / País de origen 
 
 

    País de orígen 

    España Latinoamerica Africa 
Europa Del 

Este 

Consumo No consume  n 55 56 15 12 

    %  39,9% 40,6% 10,9% 8,7% 

  Sí consume  n 43 23 6 5 

    %  55,8% 29,9% 7,8% 6,5% 

Chi-cuadrado de Pearson(3)=5,097 n.s. 

 
 
 
Consumo / Estudios 
 
 

    Estudios 

    
Primaria o sin 

estudios Secundaria Universitario 

Consumo No consume  n 94 48 12 

    %  61,0% 31,2% 7,8% 

  Sí consume  n 53 26 4 

    %  63,9% 31,3% 4,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=0,775 n.s. 

 
 
 
Consumo / Trabajo categorizado 
 
 

    Trabajo categorizado 

    No trabaja Trabaja Estudiante 

Consumo No consume  n 46 64 23 

    %  34,6% 48,1% 17,3% 

  Sí consume  n 38 26 12 

    %  50,0% 34,2% 15,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=5,097 n.s. 
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Consumo / Ingresos propios 
 
 

    Ingresos propios 

    No Sí 

Consumo No consume  n 67 84 

    %  44,4% 55,6% 

  Sí consume  n 47 36 

    %  56,6% 43,4% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=3,220 n.s. 

 
 
Consumo / Estado civil 
 
 

    Estado civil 

    Casada Soltera 
Separada-
Divorciada 

Consumo No consume  n 34 116 4 

    %  22,1% 75,3% 2,6% 

  Sí consume  n 12 64 7 

    %  14,5% 77,1% 8,4% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=5,594 n.s. 

 
 
Consumo / Pareja 
 
 

    Pareja 

    No Sí 

Consumo No consume  n 52 88 

    %  37,1% 62,9% 

  Sí consume  n 36 44 

    %  45,0% 55,0% 

Chi-cuadrado de Pearson(P1)=1,310 n.s. 
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Consumo / Hijos 
 
 

    Hijos 

    sin hijos un hijo 2 o más hijos 

Consumo No consume  n 56 47 51 

    %  36,4% 30,5% 33,1% 

  Sí consume  n 19 24 40 

    %  22,9% 28,9% 48,2% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=6,332 P=0,042 

 
 
 
Consumo / Abortos previos 
 
 

    Abortos previos 

    No Sí 

Consumo No consume  n 99 55 

    %  64,3% 35,7% 

  Sí consume  n 35 48 

    %  42,2% 57,8% 

Chi-cuadrado de Pearson (1)=10,736 P=0,001 

 
Consumo / Planificación familiar 
 
 

    Planificación familiar 

    No Sí 

Consumo No consume  n 110 40 

    %  73,3% 26,7% 

  Sí consume  n 63 19 

    %  76,8% 23,2% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,342 n.s. 
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Consumo / Uso de anticonceptivos 
 
 

    Uso de anticonceptivos 

    No utiliza Sí utiliza 

Consumo No consume  n 70 80 

    %  46,7% 53,3% 

  Sí consume  n 48 35 

    %  57,8% 42,2% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=2,665 n.s. 

 
 
Consumo / Anticonceptivos 
 
 

    Anticonceptivos 

    No utiliza Preservativo hormonal 

Consumo No consume  n 70 39 38 

    %  47,6% 26,5% 25,9% 

  Sí consume  n 48 14 20 

    %  58,5% 17,1% 24,4% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=3,296 n.s. 

 
 
Consumo / Fumadora 
 
 

    Fumadora 

    No fumadora Fumadora 

Consumo No consume  n 74 80 

    %  48,1% 51,9% 

  Sí consume  n 28 55 

    %  33,7% 66,3% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=4,509 P=0,034 
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Consumo / DeclaraAlcohol 
 
 

    DeclaraAlcohol 

    No Sí 

Consumo No consume  n 114 32 

    %  78,1% 21,9% 

  Sí consume  n 39 24 

    %  61,9% 38,1% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=5,872 P=0,015 

 
 
 
Consumo solo cannabis / Edad 
 
 

    Edad 

    Menor 22 23-27 33-37 Más de 37 

Consumo 
solo cannabis 
  
  
  

No 
consume 

 n 
51 74 17 11 

  %  33,3% 48,4% 11,1% 7,2% 

Si  n 13 21 3 2 

  %  33,3% 53,8% 7,7% 5,1% 

Chi-cuadrado de Pearson(3)=0,732 n.s. 

 
 
 

5.2.2.1 Tablas de contingencia Consumidoras de cannabis solo / No 

consumidoras 
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Consumo solo cannabis / Edad 
 
 

    Edad 

    Menor 22 Mayor 22 

Consumo 
solo cannabis 
  
  
  

No consume  n 51 102 

  %  33,3% 66,7% 

Si  n 13 26 

  %  33,3% 66,7% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,000 n.s. 

 
 
Consumo solo cannabis / País de origen categorizado 
 
 

    
País de origen 
categorizado 

    Española Extranjera 

Consumo solo cannabis No consume  n 55 83 

    %  39,9% 60,1% 

  Si  n 18 20 

    %  47,4% 52,6% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,693 n.s. 

 
Consumo solo cannabis / País de orígen 
 
 

    País de orígen 

    España Latinoamerica Africa 
Europa 

Del Este 

Consumo 
solo cannabis 
  
  

No consume  n 55 56 15 12 

  %  39,9% 40,6% 10,9% 8,7% 

Si  n 18 15 3 2 

  %  47,4% 39,5% 7,9% 5,3% 

Chi-cuadrado de Pearson(3)=1,114  n.s. 
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Consumo solo cannabis / estudios 
 
 

    estudios 

    
Primaria o sin 

estudios Secundaria Universitario 

Consumo 
solo cannabis 
  
  

No consume  n 94 48 12 

  %  61,0% 31,2% 7,8% 

Si  n 26 12 2 

  %  65,0% 30,0% 5,0% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=0,438 n.s. 

 
Consumo solo cannabis / Trabajo categorizado 
 
 

    Trabajo categorizado 

    No trabaja Trabaja Estudiante 

Consumo 
solo cannabis 
  
  
  

no consume  n 46 64 23 

  %  34,6% 48,1% 17,3% 

consume   n 18 15 4 

  %  48,6% 40,5% 10,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=2,644 n.s. 

 
 
Consumo solo cannabis / Ingresos propios 
 
 

    
Ingresos 
propios 

    No Sí 

Consumo solo 
cannabis 
  
  
  

No consume  n 67 84 

  %  44,4% 55,6% 

Si  n 21 19 

  %  52,5% 47,5% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,4841 n.s. 
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Consumo solo cannabis / Estado civil 
 
 

    Estado civil 

    Casada Soltera 
Separada-
Divorciada 

Consumo solo 
cannabis 
  
  
  

No consume  n 34 116 4 

  %  22,1% 75,3% 2,6% 

Si  n 3 34 3 

  %  7,5% 85,0% 7,5% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=6,036 P=0,049 

 
 
Consumo solo cannabis / Pareja 
 
 

    Pareja 

    No Sí 

Consumo 
solo cannabis 
  
  

No consume  n 52 88 

  %  37,1% 62,9% 

Si  n 23 16 

  %  59,0% 41,0% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=5,972 P=0,015 

 
 
Consumo solo cannabis / Hijos 
 
 

    Hijos 

    Sin hijos Un hijo 2 o más hijos 

Consumo 
solo cannabis 
  
  

No consume  n 
56 47 51 

  %  
36,4% 30,5% 33,1% 

Si  n 13 11 16 

    %  32,5% 27,5% 40,0% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=0,666       n.s. 
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Consumo solo cannabis / Abortos previos 
 
 

    Abortos previos 

    No Sí 

Consumo solo cannabis No consume  n 99 55 

    %  64,3% 35,7% 

  Si  n 19 21 

    %  47,5% 52,5% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=3,755  n.s. 

 
 
Consumo solo cannabis / Planificación familiar 
 
 

    
Planificación 

familiar 

    No Sí 

Consumo solo cannabis No consume  n 110 40 

    %  73,3% 26,7% 

  Si  n 31 9 

    %  77,5% 22,5% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,266 n.s. 

 
 
Consumo solo cannabis / Uso de anticonceptivos 
 
 

    Uso de anticonceptivos 

    No utiliza Sí utiliza 

Consumo solo cannabis No consume  n 70 80 

    %  46,7% 53,3% 

  Si  n 27 13 

    %  67,5% 32,5% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=5,485 P=0,019 
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Consumo solo cannabis / Anticonceptivos 
 
 

    Anticonceptivos 

    No utiliza Preservativo hormonal 

Consumo solo 
cannabis 
  
  
  

No consume  n 70 39 38 

  %  47,6% 26,5% 25,9% 

Si  n 27 5 8 

  %  67,5% 12,5% 20,0% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=5,464 n.s. 

 
 
Consumo solo cannabis / Fumadora 
 
 

    Fumadora 

    No fumadora Fumadora 

Consumo solo cannabis No consume  n 74 80 

    %  48,1% 51,9% 

  Si   n 15 25 

    %  37,5% 62,5% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=1,424 n.s. 

 
Consumo solo cannabis / Declara Alcohol 
 
 

    Declara Alcohol 

    No Sí 

Consumo solo cannabis No consume  n 114 32 

    %  78,1% 21,9% 

  Si  n 20 12 

    %  62,5% 37,5% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=3,425 n.s. 
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3.2.2.3 Tablas de contingencia Consumidoras de drogas excluyendo el 

cannabis / No consumidoras 

 
 
Consumo otras drogas / Edad 
 
 

    Edad 

    menor 22 mayor 22 

Consumo otras drogas No consume  n 51 102 

    % 33,3% 66,7% 

  Si   n 12 31 

    % 27,9% 72,1% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,453    n.s. 

 
 
Consumo otras drogas / País de origen categorizado 
 
 

    País de origen  

    Española Extranjera 

Consumo otras drogas No consume  n 55 83 

    % 39,9% 60,1% 

  Si   n 25 16 

    % 61,0% 39,0% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=5,704  p=0,017 
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Consumo otras drogas / País de origen 
 
 

    País de orígen 

    España Latinoamerica Africa 
Europa del 

este 

Consumo otras 
drogas 
  
  

No 
consume 

 n 
55 56 15 12 

  % 39,9% 40,6% 10,9% 8,7% 

Si   n 25 8 3 3 

    % 64,1% 20,5% 7,7% 7,7% 

Chi-cuadrado de Pearson(3)=7,680 n.s. 

 
 
Consumo otras drogas / estudios 
 
 

    Estudios 

    
Primaria o 

sin estudios Secundaria Universitario 

Consumo 
otras drogas 
  
  
  

No consume  N 94 48 12 

  % 61,0% 31,2% 7,8% 

Si   N 27 14 2 

  % 62,8% 32,6% 4,7% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=0,504                 n.s. 

 
Consumo otras drogas / Trabajo categorizado 
 
 

    Trabajo categorizado 

    No trabaja Trabaja Estudiante 

Consumo otras 
drogas 
  
  
  

No consume  n 46 64 23 

  % 34,6% 48,1% 17,3% 

Si   n 20 11 8 

  % 51,3% 28,2% 20,5% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=5,107                   n.s. 
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Consumo otras drogas / Ingresos propios 
 

    Ingresos propios 

    No Sí 

Consumo otras drogas No consume  n 67 84 

    % 44,4% 55,6% 

  Si   n 26 17 

    % 60,5% 39,5% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=3,474                  n.s. 

 
Consumo otras drogas / Estado civil 
 
 

    Estado civil 

    Casada Soltera 
Separada-
Divorciada 

Consumo otras drogas No consume  n 34 116 4 

    % 22,1% 75,3% 2,6% 

  Si   n 9 30 4 

    % 20,9% 69,8% 9,3% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=3,882                          n.s. 

 
 
Consumo otras drogas / Pareja 
 
 

    Pareja 

    No Sí 

Consumo otras drogas No consume  n 52 88 

    % 37,1% 62,9% 

  Si   n 13 28 

    % 31,7% 68,3% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,407                 n.s. 
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Consumo otras drogas / Hijos 
 
 

    Hijos 

    sin hijos un hijo 2 o más hijos 

Consumo otras drogas No consume  n 56 47 51 

    % 36,4% 30,5% 33,1% 

 Si  n 6 13 24 

    % 14,0% 30,2% 55,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=9,913    P=0,007 

 
 
 
Consumo otras drogas / Abortos prévios 
 
 

    Abortos previos 

    No Sí 

Consumo otras drogas No consume  n 99 55 

    % 64,3% 35,7% 

  Si   n 16 27 

    % 37,2% 62,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=10,142          P=0,001 

 
 
Consumo otras drogas / Planificación familiar 
 
 

    
Planificación 

familiar 

    No Sí 

Consumo otras drogas No consume  n 110 40 

    % 73,3% 26,7% 

  Si   n 32 10 

    % 76,2% 23,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,139                 n.s. 
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Consumo otras drogas / Uso de anticonceptivos 
 
 

    Uso de anticonceptivos 

    No utiliza Sí utiliza 

Consumo otras drogas No consume  n 70 80 

    % 46,7% 53,3% 

  Si   n 21 22 

    % 48,8% 51,2% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,63           n.s. 

 
Consumo otras drogas / Anticonceptivos 
 

    Anticonceptivos 

    No utiliza Preservativo hormonal 

Consumo 
otras drogas 
  
  

No consume  n 70 39 38 

  % 47,6% 26,5% 25,9% 

Si   n 21 9 12 

    % 50,0% 21,4% 28,6% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=0,465               n.s. 

 
 
Consumo otras drogas / Fumadora 
 
 

    Fumadora 

    No fumadora Fumadora 

Consumo otras drogas No consume  n 74 80 

    % 48,1% 51,9% 

  Si   n 13 30 

    % 30,2% 69,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=4,328 P=0,037 
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Consumo otras drogas / Declara Alcohol 
 

    Declara Alcohol 

    No Sí 

Consumo otras drogas No consume  n 114 32 

    % 78,1% 21,9% 

  Si   n 19 12 

    % 61,3% 38,7% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=3,860          P=0,049 

 
 
3.2.2.4 Tablas de contingencia Policonsumidoras de drogas / No 

consumidoras 

 
 
Policonsumo / Edad 
 
 

    Edad 

    Menor 22 23-27 33-37 Más de 37 

Policonsumo No Consume  n 51 74 17 11 

    %   33,3% 48,4% 11,1% 7,2% 

  Si  n 7 11 4 1 

    %   30,4% 47,8% 17,4% 4,3% 

Chi-cuadrado de Pearson(3)=0,950               n.s. 

 
 
Policonsumo / Edad 
 
 

    Edad 

    Menor 22 Mayor 22 

Policonsumo No Consume  n 51 102 

    %   33,3% 66,7% 

  Si  n 7 16 

    %   30,4% 69,6% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,076 n.s. 
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Policonsumo / País de origen categorizado 
 
 

    País de origen  

    Española Extranjera 

Policonsumo No Consume  n 55 83 

    %   39,9% 60,1% 

  Si  n 16 7 

    %   69,6% 30,4% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=7,059  P=0,008 

 
 
Policonsumo / País de origen 
 
 

    País de orígen 

    España Latinoamerica Africa 
Europa 

Del Este 

Policonsumo No Consume  n 55 56 15 12 

    %   39,9% 40,6% 10,9% 8,7% 

  Si  n 16 2 2 1 

    %   76,2% 9,5% 9,5% 4,8% 

Chi-cuadrado de Pearson(3)=10,584 P=0,014 

 
 
Policonsumo / estudios 
 
 

    Estudios 

    
Primaria o sin 

estudios Secundaria Universitario 

Policonsumo No Consume  n 
94 48 12 

    %   61,0% 31,2% 7,8% 

  Si  n 14 9 0 

    %   60,9% 39,1% ,0% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=2,186 n.s. 
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Policonsumo / Trabajo categorizado 
 
 

    Trabajo categorizado 

    No trabaja Trabaja Estudiante 

Policonsumo No Consume  n 46 64 23 

    %   34,6% 48,1% 17,3% 

  Si  n 10 8 3 

    %   47,6% 38,1% 14,3% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=1,334 n.s. 

 
 
Policonsumo / Ingresos propios 
 
 

    Ingresos propios 

    No Sí 

Policonsumo No Consume  n 67 84 

    %   44,4% 55,6% 

  Si  n 11 12 

    %   47,8% 52,2% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,096 n.s. 

 
 
Policonsumo / Estado civil 
 
 

    Estado civil 

    Casada Soltera Separada-Divorciada 

Policonsumo No Consume  n 
34 116 4 

    %   22,1% 75,3% 2,6% 

  Si  n 3 18 2 

    %   13,0% 78,3% 8,7% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=3,000         n.s. 
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Policonsumo / Pareja 
 
 

    Pareja 

    No Sí 

Policonsumo No Consume  n 52 88 

    %   37,1% 62,9% 

  Si  n 7 16 

    %   30,4% 69,6% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,385 n.s. 

 
 
Policonsumo / Hijos 
 
 

    Hijos 

    Sin hijos Un hijo 2 o más hijos 

Policonsumo No Consume  n 56 47 51 

    %   36,4% 30,5% 33,1% 

  Si  n 2 7 14 

    %   8,7% 30,4% 60,9% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=8,872 P=0,012 

 
 
Policonsumo / Abortos previos 
 
 

    Abortos previos 

    No Sí 

Policonsumo No Consume  n 99 55 

    %   64,3% 35,7% 

  Si  n 9 14 

    %   39,1% 60,9% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=5,324 P=0,021 

 
 
 
 
 



 
 

105 
 

Policonsumo / Planificación familiar 
 
 

    Planificación familiar 

    No Sí 

Policonsumo No Consume  n 110 40 

    %   73,3% 26,7% 

  Si  n 18 4 

    %   81,8% 18,2% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,726 n.s. 

 
 
 
Policonsumo / Uso de anticonceptivos 
 
 

    Uso de anticonceptivos 

    No utiliza Sí utiliza 

Policonsumo No Consume  n 70 80 

    %   46,7% 53,3% 

  Si  n 11 12 

    %   47,8% 52,2% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=0,011   n.s. 

 
 
Policonsumo / Anticonceptivos 
 
 

    Anticonceptivos 

    No utiliza Preservativo Hormonal 

Policonsumo No Consume  n 70 39 38 

    %   47,6% 26,5% 25,9% 

  Si  n 11 5 7 

    %   47,8% 21,7% 30,4% 

Chi-cuadrado de Pearson(2)=0,335   n.s. 
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Policonsumo / Fumadora 
 
 

    Fumadora 

    No fumadora Fumadora 

Policonsumo No Consume  n 74 80 

    %   48,1% 51,9% 

  Si  n 5 18 

    %   21,7% 78,3% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=5,607     P=0,018 

 
 
 
Policonsumo / Declara consumir alcohol 
 
 

    Declara Alcohol 

    No Sí 

Policonsumo No Consume  N 114 32 

    %   78,1% 21,9% 

  si  n 8 7 

    %   53,3% 46,7% 

Chi-cuadrado de Pearson(1)=4,539  P=0,033 
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Tabla resumen  

 PELO 

NEGATIVO 

PELO 

POSITIVO 

para 

cualquier 

droga 

Pelo 

positivo 

para 

cannabis 

Pelo 

positivo 

para otras 

drogas  

Pelo 

positivo 

para mas de 

una droga 

Nacionalidad 

Dicotómica % 

     

española 39.9 54.4 47.4 60 69.6 

Nacionalidad %      

Latinoamerica 40.6 27.7 39.5 20 8.7 

Africa 10.9 7.2 7.9 7.5 8.7 

Europa del este 8.7 6 5.3 7.5 4.3 

Ingresos propios      

si 55.6 43.4 47.5 40.5 52.2 

educacion      

no 1.3 4.8 5 4.8 4.3 

primaria 59.7 59 60 57.1 56.5 

secundaria 31.2 31.3 30 33.3 39.1 

universitaria 7.8 4.8 5 4.8 6.8 

hijos      

no 36.4 22.9 32.5 11.9 8.7 

uno 30.5 28.9 27.5 31 30.4 

dos 24 30.1 27.5 33 39.1 

3 o mas 9.1 18.1 12.5 23.8 21.1 

Planificación 

Familiar 
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si 26.7 23.2 22.5 24.4 18.2 

anticonceptivos      

no 46.7 57.8 67.5 50 47.8 

hormonal 26 16.9 12.5 21.4 21.7 

preservaivo 25.3 24.1 20 22.4 30.4 

Abortos previos      

si 35.7 57.8 52.5? 61.9 60.9 

pareja      

si 62.9 55 41 70 69.6 

Estado civil      

soltera 75.3 77.1 85 69 78.3 

casada 22.1 14.5 7.5 21.4 13 

Divorciada/separada 2.6 8.4 3.6 4.1 8.7 

Consumo de 

tabaco 

     

si 51.9 66.3 62.5 69 78.3 

Consumo de 

alcohol 

     

si 21.9 38.1 37.5 38.7 46.7 
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6. DISCUSIÓN 

 

En este estudio hemos estudiado a un grupo de 237 mujeres gestantes 

que se sometieron a una IVE en la semana 12 de su embarazo y hemos 

analizado el consumo de sustancias de abuso y distintos parámetros 

sociosanitarios, a fin de conocer las características de las mismas. 

 

La  edad media de la muestra es de 26,25 años, siendo la mayoría 

solteras (el 75,9%) pero con pareja estable (60%), con estudios primarios (el 

59,5%), en un alto porcentaje de nacionalidad extranjera (54,8%) siendo el 

origen más frecuente latinoamericano y que  vive en España al menos desde 

hace 2 años. Por lo general las mujeres participantes no suelen acudir a 

centros de planificación familiar de forma habitual (el 74,6 %) y en muchos 

casos no utiliza ningún método anticonceptivo eficaz para prevenir embarazos 

no deseados  (50.6%), ya han tenido alguna embarazo anterior (75,5%) y 

tienen al menos un hijo vivo en el momento de la intervención (68,4%) y con 

antecedentes en el 43,5% de al menos un aborto anterior.  

 

A la hora de discutir las características de nuestra muestra y los 

resultados obtenidos hemos de tener en cuenta que este colectivo objeto de 

nuestro estudio tiene unas características especiales, pues nos estamos 

refiriendo a IVES realizadas en la semana 12 de embarazo, es decir ya casi del 

segundo trimestre, y que por lo tanto han retrasado al máximo el diagnóstico de 

su embarazo o la decisión de interrumpirlo. Las estadísticas nacionales del 

Ministerio de sanidad reflejan que el 63,38% a nivel nacional y el 66,53% de las 

IVEs de la región de Murcia se realizaron en las 8 primeras semanas de 

gestación, es decir, que tomaron su decisión precozmente al contrario que las 

mujeres de nuestra muestra. 

 

La edad de las mujeres de nuestra muestra es similar a  los datos de las 

estadísticas del Ministerio de Sanidad de IVES, el intervalo de edad más 

frecuente es el comprendido entre 22 y 32 años que representa el 51,6%, 

siendo el 82,99% menores de 32 años, las menores de 18 años representan el 

7,7%.  En España en el año 2009 el 81,05% de las mujeres que abortaron tenía 
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menos de 34 años y las menores de 18 años fueron el 12,53% (Estadísticas del 

Ministerio Sanidad). 

 

Al comparar con datos de otros países hay grandes variaciones 

dependiendo de sus características sociales y económicas. En la India las 

mayores de 20 años representan sólo el 2,6% de los abortos, y el intervalo de 

edad más frecuente es el comprendido entre los 21 y 24 años (35,3%) (Smitha 

Sreenivas K). En EEUU y Nueva Zelanda se dan las tasas más altas de aborto 

en edades tempranas, mientras que en Europa es la Federación Rusa la que 

tiene las cifras más elevadas en estas edades (Avery, L et Al, 2010), siendo el 

Reino Unido  y Suecia los que tienen las tasas más elevadas de Europa 

occidental (24/1000 abortos en menores de 18 años) (Gissler M,  et al., 2012). 

Estas elevadas cifras se puede atribuir  entre otras causas, al comienzo cada 

vez más precoz de relaciones sexuales (Lehti V. et al, 2015), así aunque la 

media del comienzo de las mismas en España es a los 16 años (Rodriguez 

Carrión J, et al, 2012) el 18% de los menores de 15 años ya han mantenido 

relaciones sexuales. 

 

En nuestra muestra el grupo de mujeres más jóvenes, menores de 22 

años  presenta las siguientes características frente al grupo de mayores de 22 

(estadísticamente significativas): son en mayor proporción  estudiantes (p 

=0,000), sin ingresos económicos propios (p= 0,014), de estado civil solteras 

(p=0,001), sin pareja estable (p =0,000), no tienen hijos (p =0.000) ni tampoco 

abortos previos (p= 0,006). 

 

La mayoría de los embarazos en adolescentes y mujeres muy jóvenes 

son embarazos no planificados (Chandra A, et al, 2002), (Finer LB, et al, 

2006a) y conllevan graves consecuencias. En el caso de que el mismo 

continúe, se consideran embarazos de riesgo (Gould JB, et al, 1998), (Nebot M, 

et al, 1997), ya que generalmente siguen escasos controles obstétricos 

prenatales (Barlow J, et al, 2011) y presentan una mayor tasa de prematuridad 

asociada en muchas ocasiones a un bajo nivel socioeconómico y a factores de 

riesgo familiar (de Rodríguez I.C. et al, 2013). Así mismo se han descrito 

repercusiones negativas para la adolescente tanto sobre su salud como de tipo 
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social, económico y educativo (Moffitt TE., 2002), (Meade CS, et al, 2005), 

(Boden JM, et al, 2008), (Paranjothy S, et al, 2009), (Swann C, et al, 2003). En 

la mayoría de los casos estos embarazos son no buscados y acaban en 

abortos  (Ruiz-Ramos M. et al, 2011). En nuestro país se estima que el 44% de 

las jóvenes adolescentes que se quedan embarazadas realizan una 

interrupción de embarazo (Jornadas Fecundidad Joven). En estas mujeres el 

objetivo de la IVE es posponer la maternidad (Ruiz -Ramos, M, et al., 2012) y 

muchas de esas interrupciones son tardías pues se realizan en el segundo 

trimestre de gestación (Mentula MJ, et al, 2010) lo que implica unos mayores 

riesgo para la adolescente (Grossman D,  et al, 2008). 

 

Por otra parte, en las mujeres de mayor edad, el objetivo en muchos 

casos es no tener más hijos. (Ruiz-Ramos, M., 2012). El 67,9% de las mujeres 

de nuestra muestra son mayores de 22 años, es decir están en edad laboral. 

Se ha descrito una correlación entre la participación de la mujer en el mercado 

laboral y las variaciones ocurridas en los últimos años en la fecundidad y más 

concretamente en la interrupción de embarazo (Orjuela-Ramírez M., 2012), 

(Climent F. et al., 2003). En España, el porcentaje de mujeres con actividad 

laboral entre 15 y 49 años ha pasado del 46,61% en 1991 al 58,4% en el año 

2005 (Larrea, E, 2004) y la tasa de aborto según estadísticas del Ministerio de 

Sanidad ha pasado del 5,69 por 1000 mujeres en edad fértil en el año 1996 a 

9,6 en el año 2005. Hay que destacar que aunque en el grupo de mujeres 

menores de 22 años la planificación familiar y la utilización de anticonceptivos 

era menor, las diferencias no eran estadísticamente significativas. El consumo 

de drogas legales  a diferencia de las estadísticas nacionales es similar en los 

dos tramos de edad (EDADES).  

 

Respecto a la nacionalidad encontramos pequeñas diferencias entre las 

mujeres de nuestra muestra y el conjunto de las mujeres a las que se practico 

una IVE en la Región de Murcia y en España. Así en nuestra muestra el 45,2% 

son españolas y de las extranjeras la mayoría son latinoamericanas (36,4%), 

en las estadísticas de la región de Murcia las españolas suponen un 43% de 

los casos y en el caso de las mujeres extranjeras la mayoría también son 

latinoamericanas (39,8%), en el conjunto de España tenemos un 57,21% de 
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españolas y de las extranjeras son las latinoamericanas el origen e más 

frecuente pero en un porcentaje menor (23,68%). 

 

El fenómeno de la mayor  tasa de abortos en las mujeres extranjeras, en 

su gran mayoría inmigrantes (Orjuela M. et al, 2009), (Márquez-Calderón, S. et 

al, 2009), ha influido en el incremento de abortos de las estadísticas de todas 

las comunidades autónomas (Ruiz-Ramos M. et al., 2012). El incremento de las 

IVEs atribuidas al fenómeno migratorio es común a toda Europa, así en Italia la 

población inmigrante tiene una tasa de abortos de 34,8 por 1000 mujeres frente 

a la población autóctona que es de 10,5 (Medda, E. et al, 2002). En Suecia 

ocurre algo similar ya que el 37% de las mujeres que abortan en ese país no 

son suecas (Helstrom L. et al, 2003). 

 

Como ya se ha mencionado anteriormente la incorporación de la mujer al 

mercado laboral ha ido en paralelo con el incremento de la tasa de aborto en 

nuestro país y según datos del Ministerio de Trabajo la población emigrante en 

edad de trabajar ha incrementado de forma notable la población activa al 

incorporarse formal o informalmente al mercado laboral, puesto que el motivo 

de la elección de España como país de destino es en muchos casos por 

causas económicas. En el caso de las mujeres inmigrantes los sectores en los 

que mayoritariamente han encontrado empleo han sido como trabajadoras no 

cualificadas del sector servicios, trabajadoras de los servicios de restauración o 

dependientas de comercio. Un sector en el que también existe una alta tasa de 

ocupación de mujeres inmigrantes es el servicio domestico, cuidado de niños y 

ancianos, cubriendo a bajo costo económico servicios que en otros países 

europeos son asumidos por la ayuda del Estado del Bienestar (Misterio de 

Trabajo y Asuntos Sociales, 2005). Este tipo de trabajo al que acceden las 

mujeres emigrantes de baja cualificaron y en unas condiciones de precariedad 

laboral hace que sea incompatible con un embarazo, por lo que si se produce 

de forma no buscada, la opción de un aborto es muy probable. 

 

Distintos autores  han atribuido la elevada tasa de abortos en la población 

inmigrante a factores socioeconómicos, el nivel de estudios, el idioma, el 

empleo, el estado civil, el contexto cultural, la educación sexual y reproductiva 
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así como el acceso a los servicios de salud y planificación familiar, el país de 

origen, la familia, las relaciones de genero o las redes sociales de apoyo 

(Henshaw SK., 1998), (Bankole A, et al, 1999). Sin embargo en este estudio  

no se ha encontrado una relación estadísticamente significativa entre el país de 

origen y variables como estado civil, hijos, nivel de estudios, ingresos 

económicos, profesión, acceso a servicios de planificación familiar, abortos 

previos o utilización de métodos anticonceptivos. 

 

El nivel de estudios de las mujeres participantes no alcanzaba el de 

secundaria en un 62% de los casos, similar al de las mujeres que interrumpen 

voluntariamente su embarazo en la Región de Murcia y con una gran diferencia 

con respecto a las del conjunto de España, que mayoritariamente tienen 

estudios secundarios (58,19%). 

 

Existen numerosa bibliografía que relaciona el aborto con niveles 

educativos bajos, tanto a nivel internacional (Vikat A. et al, 2002), (Imura M et 

al, 2007), (Steinberga JR. et al, 2014), (Finer L.B. et al, 2006b) como en 

España, (Lete I et al, 2004), (Font-Ribera et al, 2008), (Perez G., et al, 2013), 

aunque no hay unanimidad sobre esta relación (Ruiz-Ramos, M., 2012). En 

nuestro caso no hemos encontrado relación entre el nivel de estudios y la 

existencia de abortos anteriores o la utilización de servicios de planificación 

familiar. Se ha relacionado el nivel de estudios con la utilización de métodos 

anticonceptivos seguros (Ruiz-Muñoz et al, 2012) y así en nuestra muestra 

encontramos que las universitarias utilizan más métodos anticonceptivos (P= 

0,006), siendo los métodos más utilizados los hormonales (P= 0,001).  

 

El trabajo y la situación laboral están íntimamente relacionados con el 

número de hijos y con la edad, pues son las mujeres que trabajan fuera del 

hogar las que tienen mayor incidencia de abortos y menor número de hijos 

(Delgado M., 1999). En nuestra muestra: el 43% de las mujeres tienen 

actividad laboral en el momento de la IVE y estar en situación laboral activa  se 

relaciona con el número de hijos (mayor proporción de mujeres con hijos en las 

que no trabajan), así como con los abortos de repetición (más frecuentes en las 

mujeres que trabajan que en las que no lo hacen). Estas mujeres deben, en 
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muchos casos, priorizar el conseguir un puesto de trabajo, en el caso de las 

mujeres que están en situación de paro o en el caso de que si tengan actividad 

laboral la mejora y consolidación de la misma, o ante la dificultad de conciliar la 

vida laboral y profesional,  con trabajos a tiempo completo o doble jornada en 

muchos casos con un reparto no equilibrado dentro los miembros de la pareja 

de las tareas domesticas, así como la falta de ayudas institucionales (Maroto G. 

et al, 2004), (Gálvez N., 2005). En esta situación, dada la coincidencia en el 

tiempo para formar o ampliar una familia muchas mujeres optan por consolidar 

su situación laboral antes que dedicarse a la crianza de los hijos (Orjuela-

Ramírez, M.E., 2012), (Begal, K. et al., 2011) o a retrasar la edad en la que 

tienen su primer hijo. No resulta extraño que en nuestro país muchas mujeres 

tengan su primer parto después de los 30 años (Delgado M, et al, 2005), 

(Bongaarts J. ,1982) y que el planteamiento de un segundo embarazo 

representa un reto importante tanto por las dificultades materiales que este 

segundo hijo representa como por la disminución de la fertilidad por la edad de 

la mujer (Font-Ribera L. Et al., 2008), (Nasseri A. et al., 1968), (Delgado M. et 

al., 2006). 

 

Otro factor que influye en la decisión de abortar ante un embarazo no 

previsto es la escasez de recursos materiales suficientes para asegurar el 

cuidado de la familia o la ausencia de apoyo familiar para el cuidado de los 

hijos, circunstancia que se da en mujeres que no tienen autonomía financiera o 

recursos propios, así como cuando no tienen  pareja, no existen relaciones 

estables o hay conflictos de pareja (Orjuela-Ramírez. M.E. 2012), (Finer LB et 

al., 2005), (Font-Ribera L. et al, 2008), (Ruiz-Ramos M. et al, 2012), (Souza e 

Silva R, et al, 2009), (Wadhera S, et al, 1997). En nuestra muestra el 48,7% de 

las mujeres no tienen recursos económicos propios y el 75,9% son solteras, y 

si añadimos las mujeres separadas y divorciadas la cifra llega al 80,5%. Este  

porcentaje es más alto que la estadística de toda España del Ministerio de 

Sanidad, que es de 76,4% y en nuestra muestra hay una correlación 

estadísticamente significativa entre no tener pareja y ser solteras. Lógicamente 

existe una relación  estadísticamente significativa entre la falta de ingresos 

económicos y no tener trabajo, así como entre no tener pareja y no tener hijos 

o tener menos hijos que las mujeres que si la tienen, así mismo tienen menos 
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abortos previos y utilizan más métodos anticonceptivos tipo barrera que las 

casadas que utilizan más los de tipo hormonal . 

 

Con respecto a el estado civil las diferencias con los datos estadíscos 

del Ministerio son claras ya que el 75,9% de las mujeres de nuestra muestra es 

soltera frente al 68,39 en el conjunto de los abortos de la Región de Murcia y el 

68,48% de los aborto practicados en España. 

 

Otro dato muy importante es la utilización de servicios de salud de 

planificación familiar en el que vemos que la mayoría de las mujeres de 

nuestra muestra no los utilizan de forma habitual en un 74,6% de los casos y 

de las que si los utilizaron lo más frecuente es que estos sean públicos en un 

15,5%. Este porcentaje es similar a la estadística de mujeres que 

interrumpieron su embarazo en la Región que Murcia, que no los utilizaron en 

un 72,18%, siendo un 17,07%  las que utilizaron los servicios públicos de 

planificación familiar. Sí encontramos importantes diferencias a nivel nacional, 

que tampoco utilizan estos servicios en su mayoría pero en un porcentaje 

menor (52,28%), mientras que las que utilizaron los servicios sanitarios 

publicos de planificación familiar fueron el 25,83%. 

 

La utilización de métodos anticonceptivos en las mujeres de nuestra 

muestra es de 50,6%, siendo los métodos de barrera los más utilizados en un 

24,9% de los casos. No existe este dato en las estadísticas de la interrupciones 

de embarazo del Ministerio de Sanidad pero si lo comparamos con la VI 

Encuesta Daphne sobre utilización de anticonceptivos en España realizada en 

el año 2009 vemos que del total de la población femenina española el 78,8% 

utilizaba alguna método anticonceptivo, siendo los métodos barrera los mas 

utilizados en el 37,3% de los casos. Si comparamos nuestros datos con el 

estudio poblacional sobre el uso y la opinión de los métodos anticonceptivos en 

España del Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva de la SEC del año 

2014, vemos las diferencias con nuestra población ya que el 72,7% de las 

mujeres de nuestro país utilizan alguna tipo de método anticonceptivo, siendo 

también los métodos barrera los más utilizados en un 31,3% de los casos. 
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Con respecto al número de hijos vivos en el momento del aborto también 

existen diferencias con las estadísticas del Ministerio de Sanidad, así en las 

mujeres de nuestra muestra, el 68,4%, que tenían algún hijo y en el 56,2% de 

los casos estos eran 1 o 2, cifra superior a la que dicha estadística indica en las 

mujeres a las que se realizo un aborto en la Región de Murcia que refleja las 

que tenían hijos vivos en el momento del aborto eran el 63,27% y en el 49,63% 

estos eran 1 o 2. Al compararla con la estadística de toda España esta cifra 

aun disminuye más hasta el 52,89% de los casos y sigue siendo lo más 

frecuente que el número de los mismos sea de 1 o 2 pero en un porcentaje aún 

menor (44,88%). 

 

Al comparar le existencia de abortos previos en nuestra muestra el 

43,5% de las mujeres tienen abortos de repetición, es decir, que previamente 

ya han tenido algún aborto voluntario, cifra que desciende al 38,94% en las 

mujeres de la Región de Murcia y que aun disminuye más al referirnos al total 

de casos  de toda España, que es de 37,87%. 

 

En estas mujeres el aborto se produce por un embarazo no buscado ni 

deseado, se estima que la mitad de los embarazos no son planificados y de 

estos la mitad acaba en aborto independientemente del contexto cultural 

(Henshaw S.K., 1998), (QiaoqinMa, et al, 2013). El que estos embarazos no 

deseados se produzcan y que acaben en un aborto representa un fallo de la 

planificación familiar, por eso es especialmente grave la alta tasa de abortos de 

repetición que se produce en las mujeres de nuestra muestra, el 45,5% y que 

supera en casi un 7% la estadística de las IVES de toda España (el 37,87%). 

Esto representa que para estas mujeres el aborto voluntario se ha convertido 

en una práctica anticonceptiva para espaciar, limitar o posponer los embarazos 

no deseados (Orjuela-Ramírez M., 2012). Se ha relacionado el aborto de 

repetición con mujeres sin pareja, situaciones de paro, antecedentes de 

violencia por parte de la pareja o abuso sexual, inmigración, adolescentes y 

consumo de drogas (Addor V., et al, 2003), (Pérez.G., 2009), (Leppaälahti S. et 

al., 2012) (Garcia-Algar, O. et al., 2009). En nuestra muestra el aborto de 

repetición  es significativamente más frecuente en las mujeres con hijos, más 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Addor%252520V%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=12811671
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mayores, con trabajos no cualificados e ingresos económicos propios y menos 

en estudiantes. 

 

Podemos concluir que nuestra muestra tiene unas características 

especiales que la diferencian de las mujeres que interrumpen su embarazo 

tanto en la Región de Murcia como en el resto de España: 

 

-Son más jóvenes. 

-Mayoritariamente solteras. 

-De nacionalidad extranjeras, mayormente latinoamericanas. 

-No utilizan los servicios sanitarios de planificación familiar (ni público ni 

privados). 

-Baja utilización de métodos anticonceptivos seguros. 

-Con 1 o 2 hijos vivos. 

-Una alta frecuencia de abortos de repetición. 

-Una alta frecuencia de utilización de sustancias de abuso. 

 

Consumo de sustancias de psicoactivas. 

 

Del total de 237 muestras, 163 (68.8%) dieron resultados positivos, para 

la presencia de, al menos, una de las sustancias de abuso estudiadas. Si 

excluimos el tabaco el número de muestras positivas se reduce a 83 (35%). 

135 (56.9%) muestras fueron positivas a tabaco,  61 (25.7%) a cannabis, 36 

(15.18%) a cocaína, 9 (3.7%) a opiáceos y 2 (0.84%) a MDMA.  No se encontró 

la presencia de anfetaminas en ninguna de las muestras analizadas. 

 

La interpretación de los resultados obtenidos respecto a la prevalencia de 

consumo de sustancias de abuso en poblaciones tan específicas como la 

nuestra supone una limitación en cuanto a la búsqueda de literatura científica 

relevante, ya que si los datos sobre consumo en mujeres embarazadas son 

muy escasos, el consumo en gestantes que interrumpen voluntariamente su 

embarazo lo es aún más. Los factores que dificultan la comparación de 

nuestros datos con los de otros autores son variados: Existen pocos trabajos 

específicos para este tipo de población, y los que hay normalmente abarcan las 
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últimas etapas de la gestación; además, en los estudios basados en 

biomarcadores,  las distintas ventanas de exposición de las matrices biológicas 

empleadas no permiten comparar los datos entre sí y en los trabajos basados 

en cuestionarios se detecta una infradeclaración del consumo de drogas y 

además los datos epidemiológicos se refieren a distintos periodos de consumo 

(alguna vez en la vida, en el último mes, en el último año). Otra dificultad 

adicional es la variabilidad en los patrones de consumo entre los distintos 

países, que hace que la interpretación de los resultados sea compleja. 

 

En España, el Plan Nacional Sobre Drogas realiza encuestas periódicas 

que nos permiten evaluar la prevalencia de exposición a drogas legales/ilegales 

en mujeres de edades comprendidas entre 15 y 34 años (el intervalo más 

similar a la edad fértil y en que se producen más IVEs) y aquellas con edades 

entre 35 y 64 años (encuesta EDADES). Los datos muestran que el consumo 

de sustancias de abuso entre la población femenina más joven (Informe 

EDADES 2009/10, Plan Nacional Sobre Drogas, 2010)  son elevados, la 

prevalencia de consumo declarada en los últimos 12 meses por el PNSD en el 

año 2009, en mujeres de 15-34 años, fue de 14.1% para cannabis, 3.2%  para 

cocaína, 0.9-1.4% para anfetaminas-éxtasis y próximo al 0.1% para opiáceos. 

En el Hospital del Mar de Barcelona se ha llevado a cabo el “Proyecto 

Meconio”, consistente en el estudio de la exposición intrauterina a drogas en 

los dos últimos trimestres del embarazo. Para ello, se ha analizo el meconio de 

los neonatos, encontrándose una positividad a sustancias de abuso en un 

10.9% de los casos (5.3% a cannabis, 2.6% a cocaína y 4.7% a opiáceos) 

(García Algar, O et al., 2008) (Pichini S. et al.,  2005). 

 

La comparación de la prevalencia de la exposición a drogas  en nuestra 

población con respecto a estos estudios (Tabla 23), muestra un mayor 

porcentaje de casos positivos. Esta evidencia puede explicarse por las 

especiales características del colectivo seleccionado en este trabajo. Las 

participantes en el estudio no son representativas ni de la población general, ni 

de las embarazadas, ya que se trata de mujeres que deciden no continuar con 

su embarazo. 
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CASOS  
POSITIVOS 

MUESTRA 
PNSD 
AÑO 2009/10 

PROYECTO MECONIO 

 
Alguna droga de 

abuso ilegal 

 
35.0% 

 
- 

 
10.1% 

 
Cannabis 

 
25.9% 

 
14.1% 

 
5.3% 

 
Cocaína 

 
15.2% 

 
3.2% 

 
2.6% 

 
Opiáceos 

 
3.7% 

 
0.1% 

 
4.7% 

 
Anfetaminas 

 
- 

 
0.9% 

- 
 

MDMA 0.8% 1.4% 0.1% 

Tabaco 56.8% 28%  

 

Tabla 23. Prevalencia de la exposición a drogas en nuestra población frente a la 

registrada en diversos cuestionarios y estudios (Plan Nacional Sobre Drogas, Proyecto 

Meconio. 

 

Por lo general, la mujer consumidora de drogas que decide quedarse 

embarazada  interrumpe o disminuye  el uso de drogas de forma inmediata 

cuando el embarazo se hace efectivo o conforme la gestación va avanzando en 

el tiempo (Pichini S.  et al., 2002) (Martínez-Frías M.L et al., 2005). Sin 

embargo, en nuestro caso los embarazos han sido no deseados y al no llevarse 

a término las embarazadas no siempre cesaron en el consumo de drogas 

(Martino S.C., et al., 2006). Además en nuestro trabajo hemos analizado la 

exposición a sustancias de abuso durante el primer trimestre del embarazo, 

que es el período de la gestación en el que generalmente existe más consumo 

de sustancias de abuso (Martínez-Frías M.L et al., 2005) (Martino S.C., et al., 

2006). 

 

En lo referente al consumo de drogas ilegales, sólo un 2.96% de la 

población participante en el estudio declaró el uso de estas sustancias, 4 

cannabis, 1 cocaína y 2 cannabis + cocaína. La prevalencia del consumo de 

drogas ilegales observada a partir de los análisis realizados contrasta con los 

datos obtenidos a través del cuestionario estructurado, lo cual está de acuerdo 

con la tendencia de las embarazadas a infradeclarar el uso de estas 
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sustancias, como ya han observado otros autores (Klein J. Et al, 2000),         

(Ostrea E.M. Jr et al, 2001). Un 2.96% de las encuestadas declaró consumo de 

drogas durante el embarazo, porcentajes similares a los encontrados en otras 

encuestas de características similares, como la llevada a cabo en el Proyecto 

Meconio donde en el cuestionario estructurado sólo detectó el 0,3% de madres 

que habían consumido heroína, el 1,2% para las que habían consumido 

cocaína y el 5,3% para las que habían consumido cannabis (Garcia-Algar O. et 

al., 2009). 

 

Con respecto al consumo de drogas legales un 34.6% de las encuestadas 

informó del consumo de tabaco durante los 3 meses previos y los datos 

derivados del análisis de cabello muestran un 56.8%, cifras muy superiores a  

los datos ofrecidos por el PNSD 09/10, en los que el 28% de la población 

femenina de 15-34 años refería consumo diario de tabaco, y por el ʺProyecto 

Meconioʺ, que reflejó un 41.2% de embarazadas fumadoras. Una encuesta 

llevada a cabo entre embarazadas españolas  determinó que un 30.1% de  las 

encuestadas fumó durante el embarazo, valores similares a los reportados en 

nuestra muestra (Martínez-Frías M.L et al., 2005). 

 

En la encuesta EDADES un 54% de las mujeres entre 15 y 34 refería 

haber consumido alcohol en el mes anterior y en nuestra muestra el consumo 

de alcohol fue declarado por un 26.8%. Esta prevalencia es similar a la 

declarada por mujeres gestantes en España en un estudio similar  y muestran 

la infradeclaración de este grupo de población. 

 

La mayor autodeclaración del consumo de drogas legales, como el tabaco 

y el alcohol, frente a las ilegales, puede ser explicada por su gran aceptación 

social, así como la baja percepción de riesgo ligada a su consumo. Durante los 

últimos años, el PNSD ha desarrollado campañas informativas sobre los 

efectos nocivos del tabaco que han provocado una disminución de su 

consumo, especialmente entre mujeres gestantes. El establecimiento de la Ley 

42/2010, de medidas sanitarias frente al tabaquismo también hace prever 

resultados optimistas en este sentido (BOE 318, de 31 de diciembre de 2010). 
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Al analizar el consumo de sustancias psicoactivas junto con los distintos 

parámetros sociosanitarios de las mujeres de nuestra muestra encontramos 

que hay una relación estadísticamente significativa entre consumo de 

sustancias y distintos factores sociodemográficos y ginecológicos. 

 

-País de origen: hay una relación entre mujeres de origen español y 

consumo de sustancias. 

-Numero de hijos vivos: hay una relación entre mayor número de hijos y 

consumo de sustancias (P=0,042). 

-Abortos previos: Hay una relación entre abortos de repetición y consumo 

de sustancias (P=0,001). 

-Consumo de tabaco: hay relación entre consumo de tabaco y consumo 

de otras sustancias (P=0,034) 

-Declaran consumo de alcohol: Hay relación entre las mujeres que 

declaran el consumo de alcohol y el uso de sustancias (P=0,015). 

Con respecto a la droga ilegal mas consumida existe asociación entre su 

uso y los siguientes parámetros: 

-Estado civil: hay asociación entre solteras y consumo de THC (P=0,049). 

-Convivencia en pareja: Existe asociación entre no convivir en pareja y 

consumo de THC (P=0,015). 

-Utilización de anticonceptivos: hay relación entre no utilización de 

métodos anticonceptivos y consumo de THC (P=0,019). 

Con respecto a otras drogas hay relación significativa con los siguientes 

parámetros: 

-País de origen: Hay relación entre ser de origen español y el consumo de 

otras sustancias (P=0,017). 

-Número de hijos vivos: Hay relación entre tener 2 o más hijos vivos y el 

consumo de otras sustancias (P=0,007). 

-Abortos previos: hay relación entre abortos de repetición y el consumo de 

otras sustancias (P=0.001). 

-Fumadora: hay relación entre ser fumadora y el consumo de otras 

sustancias (P=0,037). 

-Declara alcohol: hay relación entre declarar consumo de alcohol y la 

utilización de otras sustancias (P=0,049). 
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Con respecto al policonsumo de sustancias hay una asociación 

significativa con los siguientes parámetros: 

-País de origen: Existe relación entre ser española y el policonsumo de 

sustancias psicoactivas (P=0,008). 

-Hijos vivos: hay relación entre la existencia de 2 o más hijos vivos y el 

policonsumo de sustancias (P=0,012). 

-Abortos previos: Hay asociaciacion entre abortos de repetición y 

policonsumo de sustancias (P=0,021). 

-Fumadora: Hay asociación entre ser fumadora y el policonsumo de 

sustancias (P=0.018). 

 

Al comparar el grupo de mujeres no consumidoras con aquellas que dan 

positivo a una o más drogas ilegales vemos que no hay diferencias entre los 

grupos de edad, el nivel de estudios, la situación laboral, la existencia de 

ingresos propios, pareja estable o estado civil.  Las diferencias las encontramos 

en el país de origen ya que el consumo de drogas ilegales es más frecuente en 

españolas que en extranjeras lo que también se ha descrito en otros trabajos 

(Mur et al 2010).   

 

Aunque la utilización de servicios de planificación familiar y 

anticonceptivos en las mujeres consumidoras es menor que en las 

consumidoras, esta relación no es estadísticamente significativa. Sin embargo 

sí que existe relación con la frecuencia de abortos previos, siendo abortos de 

repetición un 57% de los casos del grupo de mujeres consumidoras frente al 

35.7% de las no consumidoras. La relación entre la utilización de métodos 

anticonceptivos y el consumo de alcohol y otras drogas se ha estudiado con 

anterioridad desde distintas perspectivas y utilizando distintas metodologías, 

encontrando un incremento de conductas sexuales de riesgo y de abortos en 

mujeres consumidoras (Gálvez-Buccollini, J.A., 2009), (Anderson J.E., 2008) 

(Coleman PK. et al., 2002), (Drescher-Burke K., 2013) pero siempre señalando 

las limitaciones de estos estudios y la complejidad de este tipo de 

asociaciones. Otros autores han estudiado la relación entre los abortos de 

repetición y el consumo de sustancias con resultados similares (J.M. Westfall 

J.M. et al., 1995), (Niinimäki M. et al., 2009) (Alan Guttmacher Institute, 1999). 
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Como era de esperar aquellas mujeres consumidoras de drogas de abuso 

ilegales también consumían en mayor proporción alcohol y tabaco,  como se ha 

demostrado en población general y en gestantes  (EDADES) (E. Hutchins E. et 

al., 1997). 

 

Los resultados obtenidos al comparar el grupo de no consumidoras con 

aquellas que consumen otras drogas excluyendo el cannabis  y las 

policonsumidoras son similares a los encontrados entre las consumidoras de 

cualquier tipo de droga ilegal, pero más pronunciados. 

 

Sin embargo, las asociaciones entre el grupo de no consumidoras con el 

de consumidoras de cannabis que no consumen otro tipo de drogas ilegales, 

son diferentes a las encontradas en los grupos anteriores. Aquí no hemos 

encontrado diferencias entre población española e inmigrante mostrando la 

homogeneización en el consumo de cannabis que esta más generalizado que 

el de otras sustancias como la cocaína y los opiáceos (EDADES). También se 

hemos observado que el porcentaje de consumidoras de cannabis casadas y 

con pareja es inferior  que en las no consumidoras y que  las consumidoras de 

cannabis utilizan menos anticonceptivos.  

 

Lo que resulta extraño es que la asociación entre el consumo de tabaco 

no sea significativa entre estos dos grupos lo que pueda deberse a los limites 

de detección del cribado de tabaco en pelo. Tampoco con el alcohol, 

posiblemente  debido al hecho de que mucha gente que consume cannabis no 

consume alcohol, mientras que el consumo de  cocaína casi siempre va unido 

al consumo de alcohol.  

 

Ante la elevada frecuencia de consumo de drogas de abuso en mujeres 

embarazadas (que aunque se han sometido a una IVE, podrían no haberlo 

hecho), la detección del consumo en este colectivo es muy importante pues se 

ha asociado al consumo de estas sustancias disminución de parámetros 

somatométricos, como menor peso al nacimiento (Addis A. et al., 2001) y de la 

longitud del recién nacido, malformaciones del aparato genitourinario (Lutiger 
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B, et al.. 1991). y también se ha descrito un mayor riesgo de muerte perinatal, 

asfixia, prematuridad y menores puntuaciones del test de Apgar en estos recién 

nacidos. También se ha relacionado el consumo prenatal de estas sustancias 

con alteraciones a largo plazo de tipo sanitario, educativo y sociales para los 

niños que estuvieron expuestos al consumo prenatal de estas sustancias por 

parte de sus madres (Lester BM, et al., 1998) (Singer L.T. et al, 2004) , 

(Jacobson SW. et al, 1996) así como en el caso de los opiáceos el recién 

nacido puede presentar síndrome de abstinencia con irritabilidad, temblor, 

deshidratación, diarrea y en casos graves hasta convulsiones y alteración de la 

temperatura en las primeras 24 horas tras el nacimiento y que puede durar 

hasta 10 semanas (Bhuvaneswar C, et al. 2008) 

 

Es por todo esto que es importante una detección precoz a fin de poder 

realizar intervenciones especificas desde el punto de vista sanitario y social  

antes del embarazo actuando con medidas preventivas de información y 

concienciación en mujeres de edad fértil (con factores de riesgo, ya descritos) y 

durante el embarazo mediante la detección del consumo de estas sustancias 

en las gestantes a fin de establecer la medidas terapéuticas adecuadas para de 

minimizar el efecto de las mismas sobre el feto. También es importante la 

identificación tras el parto para garantizar el seguimiento y control de los niños 

expuestos y de sus familias, a fin de poder establecer medidas de prevención y 

terapéuticas de los posibles trastornos tanto intelectuales como emocionales y 

de comportamiento relacionados con esta exposición prenatal. 

Para la detección prenatal del consumo de sustancias de abuso la 

entrevista materna se muestra totalmente ineficaz, como hemos visto los 

cuestionarios tienen poca validez para determinar el consumo de drogas de 

abuso por lo que hay que utilizar otros métodos como el estudio del pelo para 

el cribado de estas sustancias durante el embarazo. Aunque el análisis de 

cabello no detecta, como el estudio del meconio ( -Algar O. Et al., 2009) 

o del pelo fetal, la exposición del recién nacido, tiene importante ventajas sobre 

otras matrices como la orina que sólo informa del consumo de estas sustancias 

en los días previos al análisis no es un método invasivo, tiene una amplia 
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ventana de detección y es una técnica con gran sensibilidad y especificidad 

aun para bajas concentraciones de droga. 

La problemática de la reproducción, el control de natalidad y el aborto se 

ha de abordar con una visión global e integradora, no se debe de centrar en el 

problema del aborto, ya que este está incluido en todo este amplio y complejo 

proceso. 

 

Para poder solucionarlo es fundamental mejorar la asistencia a la 

planificación familiar, contemplada como una política de Salud Publica, ya que 

implica el bienestar general de la población y debe de incluir numerosas áreas 

de la sanidad no solo la sexual y reproductiva, para conseguir una reducción de 

los embarazos no buscados, tanto los que acaban en aborto como los que no. 

 

Por otra parte una mejora de la SSR orientada a colectivos especialmente 

vulnerables (inmigrantes, adolescentes, etc.) si está bien diseñada debe de 

redundar en una mejora en la SSR de la población general pues los recursos 

públicos son compartidos por toda la población y sus deficiencias afectan a 

todos, aunque de forma más directa a algunos colectivos.  Por lo que el 

objetivo sería la mejora del sistema público de planificación familiar, siendo 

estos colectivos una “población con necesidades especiales” o con “matices 

específicos de tratamiento”. 

 

Respecto a la IVE el objetivo sería una reducción paulatina, ya que toda 

práctica anticonceptiva tiene sus fallos y además siempre existe un grado de 

inseguridad e incertidumbre en las prácticas sexuales y reproductivas de la 

población con respecto al embarazo y la anticoncepción. 

 

Con estos objetivos se debería acometer las siguientes acciones, así 

como establecer los controles posteriores con el fin de evaluar los resultados: 

 

-Se debe de plantear como un “multisistema” en el que todos los recursos 

públicos disponibles tienen su espacio y su importancia: Centros de 

Planificación Familiar, Atención Primaria, Atención Especializada y otros 
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recursos que a los que pueden acceder con mayor facilidad la población menos 

ingrata en el sistema como Centros de Jóvenes y ONG de perfil médico. Es 

importante la articulación de todos estos recursos aunque sea a nivel informal. 

 

-Refuerzo de los servicios específicos de Planificación Familiar. 

 

-La salud reproductiva, como prestación básica del sistema sanitario, 

forma parte de la Atención Primaria, en coordinación con los servicios sociales 

que trabajan en el distrito así como con la Atención Especializada (ginecología, 

UCAS, etc.). El médico de familia debe de disponer de un tiempo de apoyo 

especifico para reforzar su posición de escucha y poder dedicarse a la 

prevención tanto de embarazos no buscados como de consumo de sustancias 

de abuso al que en muchas ocasiones se asocia. 

 

-Establecer y diseñar programas y cursos de formación del personal 

médico y sanitario en temas de conocimiento general sobre sexualidad, 

anticoncepción y planificación familiar, con formación especifica sobre métodos 

anticonceptivos concretos, sus efectos secundarios, incompatibilidades 

farmacológicas, etc. (Morillo García A. et al. 2007) así como formación que 

ayude al personal sanitario a comprender y manejar las particulares 

necesidades de comunicación de esta población. Esta formación especifica 

debe incluir personal administrativo así como al personal de los servicios 

sociales. La información y la formación también debe de ir dirigida a todo el 

personal que pueda intervenir el el proceso sociosanitario en contacto con el 

publico: personal administrativo, analistas, trabajadores sociales, personal de 

ONG, etc. 

 

-Plantear una estrategia de comunicación pública en los lugares y con los 

medios que faciliten su acceso a la población destinataria (por ejemplo prensa 

gratuita, locutorios, peluquerías, etc.) así como carteles y folletos en los 

Centros de Salud dirigida a que esta población de riesgo coloque la prevención 

de los embarazos no deseados y la prevención de consumo de drogas entre 

sus prioridades. 
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También se ha de utilizar Internet con el fin de difundir los mensajes 

adecuados  y combatir rumores e informaciones incorrectas sobre métodos 

anticonceptivos  y hábitos de vida saludables mediante paginas Web, presencia 

en buscadores y generación de opinión en foros. 

 

-Acercar la sanidad pública de una manera flexible y sencilla a esta 

población vulnerable, uno de los principales problemas que tienen para acceder 

a la misma es que los horarios de trabajo, dada la precaria situación laboral de 

esta población, en muchas ocasiones son incompatibles con poder acudir a 

citas medicas, muchas veces repetidas, además de demoras en las citas o en 

la realización de la analítica previa la prescripción de los anticonceptivos, etc. 

Por otra parte muchos anticonceptivos resultan caros para la población de 

mayor riesgo como son personas sin recursos, jóvenes o inmigrantes. 

 

Por ello se debe de: 

 

-Facilitar las citas y horarios especiales de atención, adecuados a las 

necesidades de estos colectivos: fines de semanas, tardes para jóvenes 

exclusivamente sin cita previa (Baraitser P, et al., 2002), (Ruiz-Muñoz, D., 

22012) etc 

 

-Acceso universal a los anticonceptivos incluyéndolos dentro de la 

financiación de medicamentos gratuitos y con especial atención a los métodos 

“semi-permanentes” de anticoncepción como DIU, inyectables o implantes 

subdérmicos.  

 

Por otra parte la mejora de la anticoncepción puede ser eficaz pero no es 

suficiente, pues no hay que centrarse en desarrollar métodos para no tener 

hijos y olvidarnos de desarrollar recursos para tenerlos más fácilmente 

mediante líneas de actuación (Font-Ribera, et al, 2008) de mayor alcance 

político: 

-Apoyo institucional a la estabilidad laboral así como una mejora en las 

condiciones de trabajo. 
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-Líneas de actuación en materias de igualdad y conciliación de la vida 

familiar y laboral con medidas como desarrollar recursos del tipo de guarderías, 

apoyo a las madres y padres en los horarios apretados, mejora de los 

transportes, así como establecer políticas amplias de igualdad de género que 

hagan evolucionar a los varones mejorando la comunicación en la pareja y 

propiciando un cambio más igualitario. 
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7. CONCLUSIONES 

 

 

1. El perfil de la mujer que interrumpe su embarazo en la semana 12 en 

la Región de Murcia se corresponde con la de una mujer entre 17 y 32 años, 

soltera, con pareja estable, con nivel de estudios básicos, en un alto porcentaje 

de nacionalidad extranjera, que ya han tenido algún embarazo y tienen al 

menos un hijo vivo en el momento de la intervención y con antecedentes de al 

menos un aborto anterior en el 43,5% de los casos. 

 

2. Nuestra población  no suele acudir a centros de planificación familiar 

de forma habitual ni utilizar métodos anticonceptivos para prevenir embarazos 

no deseados. 

 

3. Es necesario mejorar la  información y educación  sobre los  

recursos  de anticoncepción disponibles, facilitar el acceso a los centros de 

planificación familiar a colectivos como adolescentes o inmigrantes, así como 

aumentar el tipo de métodos anticonceptivos financiados por la sanidad pública 

y facilitar el acceso y financiar la anticoncepción de emergencia. 

 

3. El consumo de sustancias de abuso legales e ilegales es más alto en 

la muestra estudiada que en la población femenina  de edades similares o que 

en otros estudios realizados en mujeres gestantes que llevan los embarazos a 

término.  

 

 4. Un tercio de la población estudiada había consumido alguna droga 

ilegal en los tres meses previos a la intervención. 

 

5. La entrevista materna no es válida para la detección del consumo de 

estas sustancias durante el embarazo, siendo el análisis del cabello mucho 

más útil para detectar este consumo y poder establecer medidas preventivas y 

terapéuticas tanto para la embarazada como para el feto y recién nacido. 
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6. Las mujeres consumidoras de drogas ilegales frente a las no 

consumidoras eran en mayor proporción españolas, no era su primer aborto y 

consumían más tabaco y alcohol.  

 

7.  Una de cada cuatro mujeres de la muestra consumía cannabis. El 

grupo de mujeres que consumía solo cannabis  en relación con el grupo de no 

consumidoras utilizaba anticonceptivos en menor proporción, es 

proporcionalmente más joven y soltera y tenían en  menor proporción pareja 

estable. 

 

8. En la muestra estudiada la tasa de abortos de repetición es más alto 

que el que se produce en el conjunto de mujeres que interrumpen su embarazo 

en España. Las variables con significación estadística que influyen en este 

fenómeno de repetición de las IVES son: la edad, los embarazos anteriores, el 

estado civil, la profesión, el país de origen y la existencia de ingresos 

económicos. 

 

9. Sobre esta población de riesgo se han establecer medidas de 

prevención con el fin de disminuir la elevada frecuencia de abortos y de 

consumo de drogas e  incluir el consejo específico sobre el uso de drogas de 

abuso en el colectivo de mujeres que solicitan una IVE.  
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