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Mision Editorial

Update en Ginecologia y Obstetricia es una publicacion cientifica
latinoamericana dedicada a la actualizacidn clinica y académica
en ginecologia, obstetricia y salud integral de la mujer. Su objetivo
es promover la educacion médica continua, el analisis critico

de la evidencia cientifica y el uso racional de las intervenciones
diagndsticas y terapéuticas en la practica gineco-obstétrica.

La revista publica articulos de revision, actualizaciones, consensos,
documentos de interés profesional e investigaciones originales
vinculadas con ginecologia general, obstetricia, medicina materno-
fetal, endocrinologia ginecoldgica, climaterio, salud sexual y
reproductiva, oncoginecologia, cirugia ginecoldgica y medicina
basada en evidencia.
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Editorial

Cannabis, embarazo y lactancia: una actualizacion necesaria
para la formacion médica

La formacion médica exige revisar de manera permanente temas
que cambian de lugar en la préctica clinica y en la sociedad. El
cannabis es uno de ellos. Su uso se ha diversificado, su percep-
cion social se ha modificado y las formas de exposicion actuales
ya no pueden abordarse desde categorias simples.

Durante afios, el cannabis fue considerado principalmente en re-
lacién con el consumo recreativo o con el campo de las adicciones.
Hoy el escenario es mas complejo: existen productos con diferentes
concentraciones de cannabinoides, distintas vias de administra-
cion, preparados de uso medicinal o informal, y una circulacion cre-
ciente de informacion muchas veces fragmentaria. Para el médico,
esto plantea una necesidad concreta de actualizacion.

En embarazo y lactancia, esa necesidad adquiere una importan-
cia particular. No alcanza con saber si una paciente consume o
no consume cannabis. Es necesario comprender qué tipo de ex-
posicion puede estar ocurriendo, en qué momento bioldgico, con
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qué frecuencia, por qué via y sobre qué sistemas en desarrollo
puede actuar. La farmacologia, la obstetricia, la neonatologia y
las neurociencias aportan aqui elementos indispensables para
ordenar la discusion.

Este nimero de Update en Ginecologia y Obstetricia propone revi-
sar el tema desde esa perspectiva formativa. La evidencia dispo-
nible conserva areas de incertidumbre, pero esa incertidumbre no
debe conducir ni a la alarma ni a la indiferencia. Debe, mas bien,
estimular una mirada médica mas precisa, capaz de interpretar
mecanismos bioldgicos, limites de la evidencia y consecuencias
clinicas posibles.

Esperamos que este articulo contribuya a fortalecer una forma-
cién médica capaz de integrar evidencia, mecanismos biol6gicos
y farmacologia clinica para tomar mejores decisiones durante el
embarazo, el puerperio y la lactancia.
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annabis, embarazo y lactancia:
[ies00$ perinatales, neurodesarrollo
y recomendaciones para la practica
phstetrica

El consumo de cannabis durante el embarazo y la lactancia constituye un tema de creciente relevancia clinica para la ginecologia
y la obstetricia. La expansioén del uso recreativo y medicinal, la baja percepcién de riesgo y la disponibilidad de productos con
distintas concentraciones de tetrahidrocannabinol (THC), cannabidiol (CBD) y otros cannabinoides plantean nuevos desafios para
la atencion de mujeres en edad reproductiva, embarazadas y puérperas.

El sistema endocannabinoide participa activamente en procesos reproductivos, placentarios y neurobiolégicos, incluyendo la im-
plantacion, la regulacién del desarrollo fetal, la maduracién del sistema nervioso central, la sinaptogénesis, la neurotransmision
y la modulacién del eje hipotalamo-hipéfiso-adrenal. Por este motivo, la exposicién a cannabinoides exégenos durante periodos
criticos del desarrollo podria interferir con trayectorias biolégicas sensibles.

La evidencia disponible asocia el consumo prenatal de cannabis con mayor riesgo de bajo peso al nacer, pequefio para edad gesta-
cional, parto pretérmino e ingreso a cuidados intensivos neonatales. En relacion con el neurodesarrollo, los hallazgos son mas he-
terogéneos, aunque se han descripto asociaciones con alteraciones en atencién, funcién ejecutiva, regulacién emocional, conducta
externalizante y vulnerabilidad a trastornos del neurodesarrollo. Durante la lactancia, el THC puede transferirse a la leche materna
debido a su alta liposolubilidad y persistencia, aunque los datos clinicos sobre sus consecuencias a largo plazo atn son limitados.

La interpretacién de estos hallazgos requiere considerar factores de confusiéon como tabaco, alcohol, otras sustancias, salud mental
materna, vulnerabilidad familiar, contexto social, dosis, via de administracién y potencia del cannabis utilizado. Sin embargo, la
ausencia de una dosis segura establecida justifica recomendar evitar el uso de cannabis, THC y CBD durante el embarazo y la
lactancia. El abordaje clinico debe ser claro, preventivo y no estigmatizante, orientado a detectar el consumo, informar riesgos,
ofrecer alternativas terapéuticas y acompafiar la suspensioén o reduccion del uso cuando sea necesario.
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1. Introducciodn

En los dltimos afios, el cannabis comenzd a ocupar un lugar
cada vez mas visible en la consulta ginecolégica y obstétrica.
Su uso ya no aparece solamente asociado al consumo recrea-
tivo, sino también a la blusqueda de alivio para sintomas fre-
cuentes del embarazo y el puerperio, como nauseas, ansiedad,
insomnio, dolor o malestar emocional. A esto se suma una
percepcién social ambigua: mientras parte de la poblacién lo
reconoce como una sustancia psicoactiva, otra parte lo inter-
preta como un producto “natural”, eventualmente medicinal
y, por lo tanto, presumiblemente seguro. Esta tensioén entre
uso creciente, baja percepcién de riesgo y evidencia clinica
todavia incompleta convierte al cannabis en un tema relevante
para la practica obstétrica contemporanea [1,2].

La consulta prenatal ofrece una oportunidad privilegiada para
abordar este problema. Sin embargo, muchas pacientes no
informan espontaneamente el consumo de cannabis, ya sea
por temor al juicio moral, por desconocimiento de sus posibles
efectos o porque no consideran que aceites, gotas, comesti-
bles, vaporizadores o productos con cannabidiol formen parte
de una exposicion clinicamente significativa. Por este motivo,
el interrogatorio debe ser especifico, respetuoso y no punitivo.
Preguntar solamente por “drogas” puede resultar insuficiente;
en cambio, conviene indagar de manera concreta por cannabis
fumado, vaporizado, ingerido, aceites, preparados artesanales,
productos con THC o CBD y uso combinado con tabaco, alco-
hol u otras sustancias.

El desafio para el equipo de salud es transmitir informacién pru-
dente sin caer en mensajes alarmistas ni en una falsa tranqui-
lidad. La evidencia disponible no permite afirmar que todos los
desenlaces adversos observados sean atribuibles exclusivamente
al cannabis, ya que los estudios suelen estar atravesados por
multiples factores de confusién: coexposicién a tabaco o alco-
hol, condiciones socioecondémicas, salud mental materna, uso
de otras sustancias, diferencias en la potencia del cannabis,
frecuencia de consumo, via de administracién y momento de
exposicion durante la gestacién [3,4]. Aun asi, la ausencia de
certeza absoluta no equivale a ausencia de riesgo. En especial,
los datos maés recientes sostienen una preocupacion consistente
en relacién con desenlaces perinatales y neonatales, y justifican
una recomendacion preventiva durante el embarazo [1,4].

La lactancia plantea un escenario adicional. EIl puerperio pue-
de ser un periodo de vulnerabilidad emocional, trastornos del
suefio y recaida o continuidad de consumos previos. En ese
contexto, algunas mujeres pueden recurrir al cannabis como
estrategia de autorregulacion. No obstante, el THC es una mo-
lécula lipofilica, puede detectarse en la leche humana y sus
concentraciones pueden variar segun la frecuencia de consu-
mo, el tiempo transcurrido desde la exposicién y caracteristi-
cas individuales de la madre [5]. La evidencia clinica sobre
consecuencias a largo plazo en lactantes expuestos por leche
materna sigue siendo limitada, pero esa limitacién no permite
considerar seguro su uso durante la lactancia. Por esta razon,
las recomendaciones sanitarias actuales aconsejan evitar can-
nabis, THC y productos con CBD durante el embarazo y el
amamantamiento [6,71].

El objetivo de este articulo es revisar la evidencia disponible
sobre cannabis, embarazo y lactancia desde una perspectiva
clinica, integrando los datos perinatales, neonatales y neu-
roevolutivos con herramientas practicas para la consulta. Mas
que plantear un enfoque punitivo, se propone una estrategia
de consejeria médica basada en deteccién activa, informacién
clara, reduccién de riesgos, alternativas terapéuticas mas se-
guras y acompafiamiento de la paciente durante el embarazo
y el puerperio.

2. Cannabis y sistema endocannabinoide en la
gestacion: bases necesarias

El sistema endocannabinoide es una red de sefializacion lipi-
dica ampliamente distribuida, integrada por receptores can-
nabinoides, ligandos endégenos y enzimas responsables de su
sintesis y degradacion. Sus componentes principales incluyen
los receptores CB1 y CB2, los endocannabinoides anandami-
da y 2-araquidonoilglicerol, y enzimas como FAAH y MAGL,
que regulan la disponibilidad de estos mediadores [8]. A dife-
rencia de otros sistemas de neurotransmision, la sefializaciéon
endocannabinoide suele operar de manera retrégrada: se pro-
duce en la neurona postsinaptica y modula la liberacién pre-
sinaptica de neurotransmisores. Esta caracteristica le permite
intervenir en procesos de plasticidad sinaptica, excitabilidad
neuronal y regulacion fina de circuitos.

En el adulto, los receptores CB1 se expresan en alta densidad
en regiones cerebrales vinculadas con memoria, recompensa,
emocién y funcién ejecutiva, como hipocampo, amigdala, cor-
teza prefrontal y ganglios basales. Los receptores CB2, inicial-
mente descriptos sobre todo en células inmunes, también par-
ticipan en mecanismos neuroinmunes y gliales, especialmente
en contextos de inflamacion o injuria [8,9]. Sin embargo, para
comprender el impacto potencial del cannabis durante la ges-
tacion, el punto central no es solo dénde actla este sistema
en el adulto, sino qué funciones cumple durante el desarrollo.

Durante la vida embrionaria y fetal, el sistema endocannabi-
noide participa en procesos reproductivos y del desarrollo tem-
prano. En el tracto reproductivo femenino, la anandamida y
sus vias de regulacién intervienen en la ovulacion, el transpor-
te embrionario, la implantacién, la diferenciacién trofoblastica
y el desarrollo placentario [10,11]. La regulacién de estos ni-
veles parece ser critica: tanto concentraciones excesivas como
insuficientes de anandamida pueden interferir con eventos
tempranos de la gestacién. Por lo tanto, el sistema endocan-
nabinoide no debe interpretarse como un sistema accesorio,
sino como parte de la coordinacién molecular que permite el
dialogo entre embrién, endometrio y placenta.

En paralelo, el sistema nervioso central en desarrollo expresa
receptores y ligandos endocannabinoides desde etapas tem-
pranas. La sefializacién endocannabinoide participa en pro-
liferacion celular, migraciéon neuronal, crecimiento axonal,
guia de conexiones, sinaptogénesis y maduracion de circuitos
[12,13]. Estos procesos ocurren en ventanas temporales pre-
cisas, en las que pequefias modificaciones de la sefializacién
pueden tener efectos distintos seglin el momento, la duracién
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y la intensidad de la exposicion. Por este motivo, la etapa ges-
tacional en la que ocurre el consumo podria ser tan relevante
como la cantidad consumida o la via de administracion.

La exposicién a cannabinoides exdgenos introduce una varia-
ble adicional en este sistema regulatorio. El principal com-
puesto psicoactivo del cannabis, el delta-9-tetrahidrocannabi-
nol, actla principalmente sobre receptores CB1. A diferencia
de los endocannabinoides, cuya produccién y degradacion
estan localmente reguladas, los fitocannabinoides pueden ge-
nerar una estimulacién mas prolongada, menos dependien-
te de las necesidades fisiolégicas del tejido y condicionada
por la potencia del producto, su forma de administracién y
la frecuencia de uso [14]. Ademas, el cannabis utilizado ac-
tualmente puede tener concentraciones de THC superiores a
las observadas en décadas previas, lo que dificulta extrapolar
datos histéricos a los patrones contemporaneos de consumo.

El cannabidiol suele ser percibido por pacientes y consumido-
res como una alternativa “no psicoactiva” y, por lo tanto, mas
segura. Sin embargo, esa percepcién no equivale a evidencia
de inocuidad en embarazo o lactancia. Los productos con CBD
pueden contener cantidades variables de THC, otros canna-
binoides, solventes o contaminantes, especialmente cuando
provienen de circuitos no regulados. Ademas, el CBD también
interactta con sistemas de neurotransmisién, enzimas meta-
bélicas y vias de sefializacion celular. Por ello, desde el punto
de vista obstétrico, no corresponde asumir que un preparado
con CBD sea seguro para el embrién, el feto o el lactante.

La placenta constituye otro punto clave. No es solamente una
barrera pasiva, sino un érgano endocrino, inmunolégico y me-
tabélico que regula el ambiente fetal. La presencia de compo-
nentes del sistema endocannabinoide en tejidos reproductivos
y placentarios sugiere que las modificaciones de esta sefia-
lizaciéon pueden influir sobre implantacién, vascularizacién,
crecimiento fetal y adaptacién materno-fetal [10,11]. Si bien
los mecanismos exactos alin no estdn completamente defini-
dos en humanos, esta base biolégica permite comprender por
qué la exposicién a cannabis durante el embarazo podria rela-
cionarse con desenlaces perinatales, especialmente aquellos
vinculados con crecimiento fetal y prematurez.

También debe considerarse la interaccién entre sistema endo-
cannabinoide, estrés y regulacién neuroendocrina. La gesta-
cion es un periodo de reorganizacién hormonal, inmunolégica
y metabdlica. El sistema endocannabinoide participa en la mo-
dulacion del eje hipotalamo-hipdéfiso-adrenal y en la respuesta
al estrés, por lo que una exposicion exégena durante etapas
sensibles podria interferir con la programaciéon de circuitos
vinculados con regulaciéon emocional, reactividad al estrés y
conducta posterior [15]. Esta hipétesis no implica afirmar una
relacién causal directa para todos los desenlaces neuroevoluti-
vos, pero si aporta un marco fisiopatolégico plausible.

En sintesis, la relevancia del cannabis durante la gestacién no
deriva solo de su condicién de sustancia psicoactiva, sino de
su capacidad para interactuar con un sistema biolégico invo-
lucrado en reproduccién, placentacion y neurodesarrollo. Esta
perspectiva ayuda a sostener una recomendacion preventiva:
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durante el embarazo, no existe una dosis segura establecida
de cannabis, THC o CBD. La consejeria clinica debe partir
de esta incertidumbre, explicar el fundamento biolégico de la
preocupacién y orientar a la paciente hacia alternativas tera-
péuticas mas seguras.

3. Exposicion prenatal a cannabis: efectos obsteé-
tricos y neonatales

La exposicién prenatal a cannabis se ha asociado con diversos
desenlaces obstétricos y neonatales, aunque la interpretacion
de la evidencia requiere cautela. La mayoria de los estudios
disponibles son observacionales y, por lo tanto, estan expues-
tos a factores de confusién dificiles de controlar por completo.
Entre ellos se incluyen el consumo concomitante de tabaco o
alcohol, el uso de otras sustancias, las condiciones socioeco-
némicas, el estado nutricional, la salud mental materna, el ac-
ceso al control prenatal, la violencia o adversidad psicosocial
y la variabilidad en la dosis, potencia y via de administracién
del cannabis [1,3,16].

A pesar de estas limitaciones, los datos acumulados en los
Gltimos afios muestran una sefial consistente de riesgo en
relacién con el crecimiento fetal y algunos desenlaces neo-
natales. En revisiones sistematicas y metaanalisis recientes,
el consumo prenatal de cannabis se asocié con mayor proba-
bilidad de bajo peso al nacer, pequefio para edad gestacional
y parto pretérmino [1,3]. Estos hallazgos son particularmente
relevantes para la practica obstétrica porque se vinculan con
desenlaces clinicos de seguimiento cotidiano y con implican-
cias inmediatas para el recién nacido.

El bajo peso al nacer es uno de los desenlaces mas frecuente-
mente analizados. Su asociacién con cannabis puede reflejar
efectos sobre el crecimiento fetal, pero también la influencia
de exposiciones combinadas y condiciones maternas asocia-
das. En el metaanalisis de Lo y cols., que incluyé estudios
con ajuste por factores de confusién como el co-uso de ta-
baco, el consumo prenatal de cannabis se asocié con mayor
odds de bajo peso al nacer, parto pretérmino y pequefio para
edad gestacional [1]. Esta observacion refuerza la necesidad
de considerar al cannabis como una exposicién clinicamente
relevante durante la anamnesis prenatal, aun cuando la pa-
ciente lo perciba como ocasional, medicinal o de bajo riesgo.

La restriccion del crecimiento fetal y el nacimiento de recién
nacidos pequefios para la edad gestacional constituyen otro
punto de preocupacion. El sistema endocannabinoide participa
en funciones placentarias y en la regulacién del ambiente ma-
terno-fetal, por lo que una alteracién de esta sefializacién podria
contribuir, al menos en parte, a modificaciones en el crecimien-
to intrauterino. Sin embargo, en humanos resulta dificil separar
el efecto propio del cannabis del impacto de tabaco, nutricién,
estrés croénico, vulnerabilidad social u otros determinantes per-
inatales. Por ello, la lectura més adecuada no es afirmar una
causalidad lineal, sino reconocer una asociacion clinicamente
significativa que justifica prevencién y seguimiento [1,16].

El parto pretérmino también aparece de manera recurrente en
la literatura. Su relevancia clinica es evidente, dado que la



prematurez se asocia con mayor morbimortalidad neonatal, in-
ternacién, dificultades respiratorias, problemas alimentarios y
seguimiento pediatrico mas estrecho. La evidencia disponible
sugiere que el consumo prenatal de cannabis puede aumentar
el riesgo de nacimiento antes de las 37 semanas, aunque la
magnitud del efecto varia entre estudios segln el disefio, la
definicién de exposicion y el grado de ajuste por confusores
[1,3]. Esta variabilidad obliga a evitar afirmaciones exagera-
das, pero no invalida la recomendacion de suspender el con-
sumo durante la gestacion.

Otro desenlace relevante es el ingreso a unidades de cuidados
intensivos neonatales. En algunos estudios, la exposicion intrau-
terina a cannabis se asocié con mayor probabilidad de admisién
neonatal, posiblemente como consecuencia de bajo peso, pre-
maturez, dificultades de adaptacién u otros factores perinatales
asociados [3]. Este dato tiene importancia practica: permite ex-
plicar a la paciente que la preocupacion no se limita a un even-
tual efecto a largo plazo sobre el neurodesarrollo, sino que puede
involucrar consecuencias inmediatas alrededor del nacimiento.

La mortalidad perinatal ha sido menos estudiada y la certeza
de la evidencia es menor. Algunos anélisis recientes reporta-
ron una asociacion entre consumo prenatal de cannabis y ma-
yor riesgo de mortalidad perinatal, aunque con menor nivel de
certeza que para bajo peso, parto pretérmino o pequefio para
edad gestacional [1]. Por tratarse de un desenlace infrecuente
y multifactorial, debe interpretarse con especial prudencia. No
obstante, su inclusion en la discusion refuerza la necesidad de
considerar el consumo de cannabis como parte de la evalua-
cion integral de riesgos durante el embarazo.

La via de administracién también importa. El cannabis fuma-
do expone a la madre y al feto no solo a cannabinoides, sino
también a productos de combustiéon, monéxido de carbono y
particulas similares a las del humo de tabaco. El vapeo, los
aceites, comestibles o preparados artesanales modifican la ci-
nética de absorcion y pueden dificultar la estimacién de dosis
real. Ademas, la concentraciéon de THC de los productos dis-
ponibles en la actualidad puede ser muy variable y, en algunos
casos, elevada. Esta heterogeneidad limita la posibilidad de
establecer umbrales seguros y vuelve poco Util la distincién
simplista entre “uso leve” y “uso problematico” desde el pun-
to de vista fetal.

Una dificultad adicional es el subregistro. Muchas pacientes
no mencionan el consumo si no se les pregunta de manera
especifica, especialmente cuando lo utilizan para controlar
sintomas o cuando el producto es presentado como medici-
nal. Por esta razén, el interrogatorio obstétrico deberia incluir
preguntas explicitas sobre cannabis, THC, CBD, aceites, co-
mestibles, vaporizadores y uso combinado con tabaco u otras
sustancias. Esta pesquisa no debe plantearse desde una légi-
ca sancionatoria, sino como parte de la evaluacién habitual de
exposiciones durante la gestacion.

En sintesis, la evidencia obstétrica y neonatal es mas consis-
tente que la evidencia neuroevolutiva a largo plazo. Los datos
actuales asocian el consumo prenatal de cannabis con mayor
riesgo de bajo peso al nacer, pequefio para edad gestacional,

parto pretérmino e ingreso a cuidados neonatales [1,3]. Aun-
que persisten limitaciones metodolégicas y posibles factores
de confusién, la magnitud clinica de estos desenlaces jus-
tifica una recomendacién clara: durante el embarazo, debe
aconsejarse evitar el consumo de cannabis en cualquiera de
sus formas, incluyendo productos con THC o CBD, y ofrecer
acompafiamiento para la suspension o reduccion del consumo
cuando la abstinencia inmediata no sea posible.

4. Cannabis y neurodesarrollo fetal e infantil

El posible impacto del cannabis sobre el neurodesarrollo cons-
tituye uno de los aspectos mas sensibles de la exposicién pre-
natal. A diferencia de los desenlaces obstétricos y neonatales,
que pueden evaluarse al nacimiento o en el periodo perinatal
inmediato, las consecuencias neuroevolutivas requieren se-
guimiento prolongado y son mas dificiles de interpretar. El
desarrollo cognitivo, emocional y conductual de un nifio de-
pende de multiples variables biolégicas, familiares, sociales y
ambientales. Por este motivo, los estudios disponibles deben
leerse con prudencia: permiten identificar sefiales de asocia-
cioén, pero no siempre establecer causalidad directa.

Desde el punto de vista biolégico, existe plausibilidad para
considerar al cannabis como una exposicién relevante durante
etapas criticas del desarrollo cerebral. El sistema endocanna-
binoide participa en procesos de proliferacién neuronal, mi-
gracién, diferenciacion, crecimiento axonal, sinaptogénesis y
regulacion de sistemas neurotransmisores [12,13,15]. Estos
mecanismos no ocurren de manera uniforme durante toda la
gestacion, sino en ventanas temporales especificas. Por ello,
una misma exposicién podria tener efectos diferentes segin el
trimestre, la frecuencia de uso, la potencia del producto, la via
de administracion y la coexistencia de otros factores de riesgo.

El delta-9-tetrahidrocannabinol puede interactuar con recep-
tores CB1, ampliamente involucrados en circuitos relaciona-
dos con memoria, motivacién, recompensa, regulacién emo-
cional y funcioén ejecutiva [8,15]. Durante el desarrollo, estos
circuitos se organizan progresivamente y contintian maduran-
do durante la infancia y la adolescencia. Esta caracteristica
ayuda a comprender por qué algunos efectos potenciales de
la exposicién prenatal no necesariamente se expresan al na-
cimiento, sino que pueden hacerse visibles mas tarde, cuan-
do el nifio debe desplegar habilidades atencionales, control
inhibitorio, aprendizaje, regulaciéon conductual o adaptacion
escolar.

La evidencia clinica en humanos es heterogénea. Algunas co-
hortes longitudinales han sefialado asociaciones entre expo-
sicion prenatal a cannabis y dificultades en atencion, control
inhibitorio, memoria de trabajo, planificacién, impulsividad y
conducta externalizante [3]. Sin embargo, los resultados no
son uniformes para todas las areas cognitivas. En general, los
estudios no muestran un deterioro global y consistente del co-
ciente intelectual, sino alteraciones mas especificas en domi-
nios vinculados con funcién ejecutiva, autorregulacion y pro-
cesamiento atencional [3]. Esta distincién es importante para
evitar mensajes imprecisos: el problema no debe plantearse
como un dafio neurolégico inespecifico, sino como una posible
8



vulnerabilidad en funciones de maduracién prolongada.

Los metaandlisis recientes reflejan esta complejidad. La re-
visién de Sorkhou y cols. encontré asociacién entre exposi-
cion intrauterina a cannabis y algunos desenlaces adversos
al nacimiento, y en el plano conductual describié sefiales de
peor atencién y mayores problemas externalizantes durante la
infancia temprana, sin evidencia consistente de compromiso
en otros dominios cognitivos o conductas internalizantes [3].
En una linea similar, Bassalov y cols. observaron que la ex-
posicion prenatal podria asociarse con un aumento leve del
riesgo de trastorno por déficit de atencién/hiperactividad y con
mayor probabilidad de consumo posterior de cannabis en la
descendencia, pero no encontraron asociaciones robustas con
trastorno del espectro autista, ansiedad, depresién o sintomas
psicoticos luego del ajuste por confusores [4].

Un aporte relevante proviene del estudio ABCD, una cohorte
amplia de nifios de 9 a 11 afios. En ese anélisis, la exposi-
cion prenatal a cannabis posterior al conocimiento materno
del embarazo se asocid, aun luego de ajustes por multiples
covariables, con mayor frecuencia de sintomas externalizan-
tes, problemas de atencién, pensamiento y experiencias psico-
ticas-like durante la infancia media [17]. Si bien el disefio no
permite resolver por completo el problema de la causalidad, el
estudio refuerza la necesidad de considerar el consumo per-
sistente durante el embarazo como una exposicién de poten-
cial relevancia neuropsiquiatrica.

El momento de exposicién podria tener importancia particular.
Algunos trabajos distinguen entre consumo antes y después
de que la mujer conoce el embarazo. Esta diferencia no es
menor: el consumo que persiste luego del reconocimiento de
la gestacién puede reflejar mayor frecuencia, dependencia,
comorbilidad emocional, menor acceso a consejeria 0 mayor
carga de factores psicosociales. Por lo tanto, desde la clinica,
la persistencia del uso debe interpretarse no solo como expo-
sicion fetal, sino también como posible marcador de vulnera-
bilidad materna y necesidad de intervencién.

Los modelos preclinicos aportan mecanismos posibles, aunque
no deben trasladarse de manera directa a la practica humana.
En animales, la exposicion prenatal o perinatal a cannabinoides
se ha asociado con cambios en plasticidad sinaptica, madura-
cién de circuitos glutamatérgicos y GABAérgicos, sefializacion
dopaminérgica, funcién hipocampal, conducta social, ansiedad
y respuesta al estrés [15]. Estos hallazgos permiten comprender
vias biolégicas plausibles, pero las dosis, las formas de exposi-
cion y los periodos de desarrollo no siempre son equivalentes a
los de la gestacién humana. Su mayor utilidad es fisiopatolégi-
ca: ayudan a explicar por qué el sistema nervioso en desarrollo
podria ser sensible a la exposicién a cannabinoides.

Un punto central para la lectura clinica es diferenciar asocia-
cion de determinismo. La exposicién prenatal a cannabis no
implica que un nifio vaya a presentar necesariamente tras-
tornos atencionales, problemas de conducta o dificultades
escolares. Tampoco permite atribuir de manera automatica
un cuadro neuropsiquiatrico infantil al antecedente de con-
sumo materno. La evidencia disponible sugiere un aumento
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de vulnerabilidad en algunos dominios, especialmente cuando
el consumo es persistente, frecuente o se combina con otras
exposiciones y condiciones adversas. Esta formulacién es mas
precisa y evita tanto la banalizacién como la estigmatizacion.

También debe considerarse que muchas de las variables que
aumentan la probabilidad de consumo durante el embarazo
pueden, por si mismas, influir sobre el neurodesarrollo infan-
til. Salud mental materna, estrés crénico, violencia, pobreza,
nutricién, consumo de tabaco o alcohol, dificultades vincula-
res, suefio materno alterado y menor acceso al control prena-
tal pueden actuar como factores de confusién, mediadores o
amplificadores del riesgo [16]. En este sentido, el cannabis no
debe evaluarse de manera aislada, sino dentro de una historia
clinica perinatal integral.

Para la practica gineco-obstétrica, la implicancia es clara. La
incertidumbre sobre la magnitud exacta del riesgo no justifica
esperar a contar con evidencia definitiva para intervenir. El
cerebro fetal e infantil atraviesa periodos de alta plasticidad,
y la exposiciéon a cannabinoides ocurre sobre sistemas que
participan en la organizacién de circuitos neurobiolégicos re-
levantes. Por lo tanto, la consejeria debe informar que los da-
tos disponibles sugieren posibles asociaciones con dificulta-
des atencionales, control inhibitorio, conducta externalizante
y vulnerabilidad neuroevolutiva, especialmente ante consumo
sostenido durante la gestacion [3,4,171.

En sintesis, la evidencia sobre neurodesarrollo es menos con-
cluyente que la evidencia sobre desenlaces perinatales, pero
no es tranquilizadora. Los hallazgos actuales no permiten
hablar de un sindrome neuroconductual especifico atribui-
ble al cannabis prenatal, ni de una relacién causal uniforme
para todos los nifios expuestos. Sin embargo, la plausibilidad
biolégica, los datos de cohortes y las sefiales observadas en
atencion, funcion ejecutiva y conducta justifican recomendar
evitar cannabis, THC y CBD durante el embarazo. La interven-
cion clinica debe centrarse en reducir exposicién, identificar
factores asociados y acompafiar a la paciente con alternativas
terapéuticas y apoyo psicosocial cuando corresponda.

5. Cannabis, eje HPA y programacion del estrés

El embarazo constituye un periodo de intensa reorganizacion
neuroendocrina, inmunolégica y metabdlica. En ese contex-
to, el eje hipotalamo-hipéfiso-adrenal (HPA) cumple un papel
central en la adaptacién materna al estrés y en la regulacion
del ambiente fetal. La activacién de este eje implica la libe-
racién hipotalamica de hormona liberadora de corticotrofina,
la secrecion hipofisaria de ACTH y la produccién adrenal de
glucocorticoides. Estos mediadores participan en funciones
esenciales para la gestacién, pero su exposicién excesiva, per-
sistente o desregulada puede influir sobre el desarrollo fetal y
la maduracion de los sistemas de respuesta al estrés.

La relacién entre el sistema endocannabinoide y el eje HPA es
bidireccional. Los endocannabinoides participan en la modu-
lacién de la respuesta al estrés y contribuyen a limitar la ac-
tivacién neuroendocrina una vez iniciado el estimulo estresor
[18,19]. A su vez, los glucocorticoides pueden modificar la



sefializacion endocannabinoide en regiones cerebrales invo-
lucradas en regulacién emocional, memoria, amenaza y con-
trol ejecutivo. Esta interaccion permite comprender por qué el
cannabis, al actuar sobre vias cannabinoides, podria interferir
con mecanismos de adaptacién al estrés durante etapas sen-
sibles del desarrollo.

En condiciones fisiolégicas, la sefializacién endocannabinoide
opera como un sistema de ajuste fino. Su activacién no es
constante ni indiferenciada, sino local, transitoria y depen-
diente del contexto. Los cannabinoides exégenos, en cambio,
pueden generar una estimulacién menos regulada de estos
circuitos, determinada por la dosis, la potencia del producto,
la frecuencia de uso y la via de administracién. Durante la
gestacion, esta diferencia puede ser relevante porque el feto
se encuentra en un periodo de programacién neurobiolégica,
en el que los sistemas de estrés, recompensa, regulaciéon emo-
cional e inmunidad se organizan de manera progresiva.

La nocion de programacion del estrés no implica un destino
inevitable, sino una mayor sensibilidad futura ante determi-
nados estimulos. Diversas exposiciones prenatales —inclu-
yendo estrés materno, consumo de sustancias, inflamacién,
malnutriciéon o adversidad psicosocial— pueden modificar la
maduracién de circuitos neuroendocrinos y de sistemas de
neurotransmision. En este marco, el cannabis debe conside-
rarse una exposicién potencialmente relevante, no solo por su
accién directa sobre receptores cannabinoides, sino también
por su posible interaccién con glucocorticoides, dopamina,
GABA, glutamato y vias neuroinmunes [15,20].

Los modelos experimentales sugieren que la exposicién prena-
tal o perinatal a cannabinoides puede alterar la regulacién del
eje HPA y modificar respuestas posteriores al estrés. Se han
descripto cambios en la expresién de receptores glucocorti-
coideos y mineralocorticoideos, variaciones en la reactividad
al estrés y alteraciones en circuitos mesolimbicos y prefron-
tales vinculados con conducta emocional y respuesta adapta-
tiva [15,20]. Estos hallazgos aportan plausibilidad biolégica,
aunqgue no deben trasladarse de manera directa a la clinica
humana por las diferencias en dosis, tiempos de exposicién y
maduracion entre especies.

En humanos, la evidencia todavia es limitada, pero existen
datos que orientan en la misma direccion. Se han comunicado
asociaciones entre consumo materno de cannabis durante el
embarazo y modificaciones en marcadores fisiolégicos infan-
tiles relacionados con estrés, incluyendo concentraciones ele-
vadas de cortisol en cabello, cambios en variabilidad de |a fre-
cuencia cardiaca y mayor presencia de sintomas de ansiedad,
agresividad e hiperactividad en la infancia temprana [21].
Ademas, estudios placentarios han observado modificaciones
en redes de expresion génica vinculadas con funcién inmune
y sefializacién inflamatoria, lo que sugiere que la placenta po-
dria participar como mediadora entre exposiciéon materna, am-
biente fetal y resultados neuroconductuales posteriores [21].

La placenta ocupa un lugar especialmente relevante en esta
discusién. Acttia como interfaz endocrina, metabdlica e inmu-
noldgica entre la madre y el feto, y participa en la regulacién

del pasaje de sefiales hormonales y mediadores inflamatorios.
La exposicién a estrés materno crénico o a sustancias psicoac-
tivas puede modificar la funcién placentaria y, potencialmen-
te, influir sobre el desarrollo del eje HPA fetal. En el caso del
cannabis, esta hipotesis se vuelve plausible por la presencia
de componentes del sistema endocannabinoide en tejidos re-
productivos y placentarios, y por la capacidad de los canna-
binoides de interactuar con vias neuroendocrinas e inmunes
[10,11,21].

Sin embargo, esta seccién requiere una interpretacién parti-
cularmente cuidadosa. Muchos de los factores asociados al
consumo de cannabis durante el embarazo también se rela-
cionan con alteraciones del eje HPA: estrés cronico, sinto-
mas ansiosos o depresivos, violencia, consumo de tabaco o
alcohol, trastornos del suefio, vulnerabilidad socioeconémica
y antecedentes de trauma. Por lo tanto, cuando se observan
modificaciones en cortisol, conducta emocional o regulacion
autonémica infantil, no siempre es posible atribuirlas de ma-
nera exclusiva al cannabis. En algunos casos, el consumo pue-
de funcionar como marcador de un contexto de mayor carga
alostatica materna.

Desde la practica obstétrica, esta complejidad no debe para-
lizar la intervencion. Por el contrario, invita a ampliar la mira-
da clinica. Una paciente embarazada que consume cannabis
para dormir, calmar ansiedad, reducir nduseas o manejar dolor
no solo presenta una exposicién fetal potencialmente relevan-
te, sino también una necesidad clinica que debe ser aborda-
da. Si el equipo de salud se limita a indicar “suspender” sin
explorar la funcién que cumple el consumo, es probable que
pierda una oportunidad terapéutica. La consejeria debe incluir
alternativas seguras para los sintomas que motivan el uso vy,
cuando corresponda, evaluacion de salud mental, apoyo psi-
cosocial o derivacion especializada.

En sintesis, la interaccién entre cannabis, sistema endocanna-
binoide y eje HPA ofrece un marco Gtil para comprender cémo
una exposicién prenatal podria influir sobre la programacion
del estrés y la regulacién emocional. La evidencia disponible
no permite afirmar una relacién causal Unica ni predecir des-
enlaces individuales, pero si sostiene una preocupacién bio-
légica y clinica razonable. En el contexto de embarazo, esta
incertidumbre debe traducirse en una recomendacién preven-
tiva: evitar cannabis, THC y CBD, identificar factores de estrés
asociados y acompafiar activamente a la paciente en la bus-
queda de estrategias terapéuticas mas seguras.

6. Cannabis durante la lactancia

La lactancia representa un escenario clinico particular. Por un
lado, la leche materna ofrece beneficios nutricionales, inmu-
noldgicos y vinculares ampliamente reconocidos. Por otro, el
puerperio puede ser un periodo de alta vulnerabilidad emocio-
nal, cansancio, privacién de suefio, dolor, ansiedad y recaida
o continuidad de consumos previos. En este contexto, algunas
mujeres pueden utilizar cannabis para relajarse, dormir, mo-
dular el &nimo, aliviar dolor o sostener una sensacién subjetiva
de control. Esta situacion obliga a evitar respuestas simplis-
tas: el objetivo clinico no debe ser culpabilizar a la madre,
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sino reducir la exposicion del lactante y ofrecer alternativas
terapéuticas mas seguras.

El principal motivo de preocupacién durante la lactancia es
la transferencia de cannabinoides a la leche materna. El del-
ta-9-tetrahidrocannabinol es una molécula altamente lipofili-
ca, con capacidad de distribuirse en tejido adiposo y liberarse
de manera progresiva. Esta propiedad favorece su pasaje a la
leche humana, que contiene una proporcién significativa de
lipidos, y puede prolongar la exposicion del lactante mas alla
del momento inmediato del consumo [14,22]. Por esta razén,
estrategias como “extraer y descartar leche” durante pocas
horas luego del uso no necesariamente eliminan el riesgo de
exposicién, especialmente en consumidoras frecuentes.

Los estudios disponibles muestran que el THC y otros can-
nabinoides pueden detectarse en leche materna. Bertrand y
cols. analizaron muestras de mujeres que reportaban uso de
marihuana durante la lactancia y encontraron THC detectable
en la mayoria de las muestras, incluso hasta aproximadamente
seis dias luego del Gltimo consumo referido [22]. En el estudio
Lactation and Cannabis, las concentraciones de THC en le-
che aumentaron luego del consumo y permanecieron elevadas
con usos repetidos durante el dia, lo que sugiere posibilidad
de acumulacién segln la frecuencia de exposicion [5]. Otros
trabajos también identificaron THC, metabolitos de THC, can-
nabidiol y cannabinol en leche de mujeres que consumian
cannabis durante el posparto [23].

La magnitud de la exposicién del lactante depende de multi-
ples factores: frecuencia de consumo materno, potencia del
producto, via de administracién, intervalo entre uso y ama-
mantamiento, metabolismo individual, proporcién de grasa
corporal, cantidad de leche ingerida y edad del lactante. A
esto se suma la gran variabilidad de los productos disponibles.
Aceites, comestibles, vaporizadores, flores con alta concentra-
cion de THC o preparados artesanales no permiten estimar con
precisién la dosis recibida por la madre ni la exposicion real
del nifio. Esta incertidumbre es especialmente importante en
recién nacidos y lactantes pequefios, por su inmadurez meta-
bélica y neurolégica.

La evidencia clinica sobre consecuencias a largo plazo de la
exposicion al cannabis a través de la leche materna es limita-
da. Los estudios en humanos son escasos, con muestras pe-
quefas, definiciones variables de consumo y dificultad para
separar exposicion prenatal, exposicién posnatal por leche,
humo ambiental, consumo materno de otras sustancias y con-
diciones psicosociales. Algunos trabajos histéricos sugirieron
posibles alteraciones motoras o psicomotoras, mientras que
otros no encontraron diferencias claras, pero la calidad de la
evidencia no permite establecer conclusiones definitivas [24].
En términos practicos, la ausencia de datos concluyentes no
debe interpretarse como demostraciéon de seguridad.

También debe considerarse la exposicion indirecta. El can-
nabis fumado puede generar exposicion del lactante a humo
ambiental, particulas de combustion y residuos depositados
en ropa, piel o superficies. Ademas, el consumo materno pue-
de afectar el estado de alerta, la capacidad de respuesta, la
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coordinacion, el suefio y la percepcion de riesgo. Esto resulta
relevante para practicas de cuidado neonatal, colecho, ali-
mentacién nocturna, bafio, traslado del bebé y respuesta ante
signos de alarma. Por lo tanto, la consejeria no debe limitarse
al pasaje de THC por leche, sino incluir seguridad ambiental y
capacidad de cuidado.

El cannabidiol merece una consideracion especifica. Muchas
pacientes lo perciben como una opcién méas segura por su me-
nor efecto psicoactivo. Sin embargo, los productos con CBD
pueden contener THC en cantidades variables, ademas de
otros cannabinoides, solventes, pesticidas, metales pesados
o contaminantes, especialmente cuando no se encuentran so-
metidos a controles farmacéuticos estrictos. A su vez, el CBD
puede interactuar con enzimas metabdlicas y otros farmacos.
Por este motivo, no corresponde recomendar productos con
CBD durante la lactancia como alternativa inocua [71].

Las recomendaciones clinicas actuales desalientan el uso de
cannabis durante el amamantamiento. CDC y FDA aconsejan
evitar marihuana, THC y CBD durante la lactancia por la po-
sibilidad de exposicion del lactante y por la insuficiencia de
datos de seguridad [6,7]. Esta recomendacion debe transmi-
tirse con claridad, pero sin desconocer que la lactancia tam-
bién tiene beneficios importantes. En la practica, si una mujer
consume cannabis y esta amamantando, la intervencién debe
individualizarse: evaluar frecuencia, via de administracién,
uso combinado con tabaco, alcohol u otras sustancias, edad
del lactante, red de apoyo, motivos del consumo, salud mental
materna y posibilidad real de suspension.

Cuando la abstinencia inmediata no es posible, la consulta
debe orientarse a reduccién de riesgos. Esto incluye desalen-
tar el consumo fumado en presencia del lactante, evitar humo
ambiental, no compartir cama bajo efectos de cannabis u
otras sustancias sedantes, no conducir ni realizar cuidados de
riesgo luego del consumo, reducir frecuencia y cantidad, evi-
tar productos de alta potencia o de composicién desconocida,
y ofrecer tratamiento para los sintomas que motivan el uso.
Si el consumo es diario, compulsivo o se asocia a deterioro
funcional, debe considerarse la posibilidad de un trastorno por
uso de cannabis y proponer derivacién o abordaje interdisci-
plinario.

En sintesis, la lactancia no debe abordarse con una légica
punitiva ni con una falsa seguridad. EI THC pasa a la leche
materna, puede persistir y su concentracion depende de pa-
trones de consumo dificiles de controlar [5,22,23]. Aunque
la evidencia sobre efectos clinicos a largo plazo en lactantes
es insuficiente, existen fundamentos farmacocinéticos, neu-
robioldgicos y preventivos para recomendar evitar cannabis,
THC y CBD durante el amamantamiento. La tarea del equipo
de salud es informar, acompafar, reducir exposicién y ofrecer
alternativas seguras, preservando siempre que sea posible el
vinculo terapéutico con la madre.

7. Factores de confusion y limites de la evidencia

La interpretacion de los estudios sobre cannabis, embarazo,
lactancia y neurodesarrollo exige una lectura critica. A diferen-



cia de otras exposiciones farmacolégicas evaluadas en condi-
ciones controladas, la mayor parte de la evidencia disponible
sobre cannabis en gestacién proviene de estudios observacio-
nales. Este tipo de disefio permite identificar asociaciones,
pero tiene limitaciones para establecer causalidad directa,
especialmente cuando la exposicién se produce en contextos
clinicos, sociales y conductuales complejos [1,3,4].

Uno de los principales problemas metodolégicos es la coexpo-
sicién a otras sustancias. El consumo de cannabis durante el
embarazo puede coexistir con tabaco, alcohol, psicofarmacos,
opioides, cocaina u otras drogas. En particular, el tabaco re-
presenta un factor de confusién relevante porque se asocia de
manera independiente con bajo peso al nacer, restriccién del
crecimiento fetal, prematurez y complicaciones placentarias.
Aunque los estudios mas recientes intentan ajustar por estas
variables, el control estadistico no siempre logra eliminar por
completo el efecto de exposiciones combinadas, subregistra-
das o variables en el tiempo [1,3].

La forma de medicion del consumo también limita la interpre-
tacion. Muchos estudios dependen del autorreporte materno,
que puede subestimar la prevalencia real por temor al juicio
médico, consecuencias legales, estigma social o culpa. Otros
trabajos utilizan determinaciones biolégicas, como orina, san-
gre, cabello o meconio, pero estas pruebas no siempre per-
miten precisar cantidad, frecuencia, potencia del producto ni
momento exacto de exposicion. En la practica, “uso de canna-
bis” puede agrupar situaciones muy distintas: consumo oca-
sional antes de conocer el embarazo, uso persistente durante
toda la gestacion, consumo diario, exposicién combinada con
tabaco, productos con alta concentracién de THC o prepara-
dos de composicion desconocida.

La potencia y composicion del cannabis constituyen otro limi-
te importante. Los estudios longitudinales clasicos se desa-
rrollaron en periodos en los que la concentraciéon promedio de
THC era menor que la observada en muchos productos actua-
les. Ademas, el mercado contemporaneo incluye flores de alta
potencia, aceites, comestibles, vaporizadores, extractos con-
centrados y productos con CBD que pueden contener THC u
otros compuestos no declarados. Esta heterogeneidad dificulta
comparar estudios entre si y extrapolar resultados histéricos a
los patrones actuales de consumo.

El momento de exposicion durante el embarazo también pue-
de modificar el riesgo. No es equivalente un consumo limitado
al periodo previo al reconocimiento de la gestacion que un
consumo sostenido luego de conocer el embarazo. Algunos es-
tudios sugieren que la exposicién persistente podria asociarse
con mayor riesgo de desenlaces adversos, pero esta persisten-
cia también puede funcionar como marcador de otras varia-
bles: mayor dependencia, sintomas ansiosos o depresivos, me-
nor acceso a consejeria, estrés crénico o contexto psicosocial
mas vulnerable [17]. Por lo tanto, el momentoy la continuidad
del consumo deben analizarse tanto como exposicion bioldgi-
ca como indicador clinico de mayor complejidad.

La salud mental materna es otro factor relevante. Ansiedad,
depresion, insomnio, trauma, dolor crénico o trastornos por

uso de sustancias pueden aumentar la probabilidad de con-
sumo de cannabis durante el embarazo o puerperio. Al mismo
tiempo, estos mismos factores pueden influir sobre el control
prenatal, el ambiente intrauterino, el vinculo temprano, la lac-
tancia, el suefio materno-infantil y el desarrollo del nifio. En
consecuencia, algunos desenlaces atribuidos al cannabis po-
drian reflejar efectos compartidos, mediadores o acumulativos
entre consumo, estrés, salud mental y adversidad psicosocial.

Las condiciones socioecondémicas y ambientales también de-
ben considerarse. Nivel educativo, ingresos, vivienda, nutri-
cion, violencia, apoyo familiar, acceso al sistema de salud,
controles prenatales y exposicion a estrés crénico pueden mo-
dificar tanto la probabilidad de consumo como los desenlaces
perinatales y neuroevolutivos. El analisis de Corsi y cols., utili-
zando el consumo paterno de cannabis como control negativo
en una cohorte longitudinal, mostré que varias asociaciones se
atenuaban luego de ajustar por factores familiares y socioeco-
némicos, lo que sugiere que parte del riesgo observado podria
estar influido por confusiéon residual [16]. Este hallazgo no
descarta la preocupacién clinica, pero obliga a evitar interpre-
taciones simplistas.

En neurodesarrollo, las dificultades metodolégicas son atn
mayores. Atencién, funcién ejecutiva, conducta, regulacion
emocional y rendimiento escolar son dimensiones que madu-
ran a lo largo de afios y reciben influencia de multiples facto-
res posnatales. La exposicion prenatal a cannabis puede ser
una variable dentro de una cadena mas amplia que incluye
prematurez, bajo peso, lactancia, suefio, salud mental mater-
na, crianza, estimulacién, ambiente escolar y condiciones fa-
miliares. Por ello, los estudios pueden identificar asociaciones
con problemas atencionales o conductuales, pero resulta difi-
cil aislar cuanto corresponde al cannabis y cuanto a factores
concomitantes [3,4,171.

La lactancia agrega otra capa de complejidad. En muchos
casos, los lactantes expuestos a cannabis por leche materna
también estuvieron expuestos durante la gestacién, y pueden
ademas estar expuestos a humo ambiental o a cambios en el
cuidado derivados del consumo materno. Esta superposicién
impide atribuir con precision los desenlaces al pasaje de THC
por leche. Por eso, la evidencia sobre efectos clinicos de la
exposicién lactacional aislada es limitada y debe interpretarse
con prudencia [24].

Estos limites no deben llevar a una conclusion tranquilizado-
ra. La incertidumbre metodoldgica no equivale a seguridad.
En salud perinatal, cuando una exposicion no es necesaria,
no tiene dosis segura establecida y se asocia con desenlaces
adversos plausibles, el principio preventivo tiene valor clinico.
La recomendacion de evitar cannabis, THC y CBD durante el
embarazo y la lactancia no requiere demostrar dafio irreversi-
ble en todos los nifios expuestos; se fundamenta en la com-
binacién de plausibilidad biolégica, sefiales epidemioldgicas,
dificultad para establecer umbrales seguros y disponibilidad
de alternativas terapéuticas mas seguras.

Para la practica clinica, el mensaje debe ser equilibrado. No
corresponde atribuir automéaticamente un desenlace adverso al
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antecedente de consumo materno, ni culpabilizar a la pacien-
te. Tampoco corresponde minimizar la exposicién por falta de
certeza absoluta. La posiciéon mas adecuada es reconocer los
Iimites de la evidencia, informar que los estudios disponibles
muestran asociaciones relevantes, explorar factores concomi-
tantes y ofrecer una intervencién integral. En este sentido,
el consumo de cannabis durante embarazo o lactancia debe
funcionar como una oportunidad para evaluar salud mental,
suefo, dolor, estrés, uso de otras sustancias, apoyo social y
condiciones de cuidado.

En sintesis, la evidencia sobre cannabis perinatal se encuentra
atravesada por confusién residual, heterogeneidad de exposi-
cion y limitaciones propias de los estudios observacionales.
Aun asf, las asociaciones con desenlaces obstétricos, neona-
tales y algunos dominios neuroevolutivos justifican una con-
ducta preventiva. La tarea del equipo de salud es traducir esta
incertidumbre en una consejeria clara, prudente y no punitiva:
evitar el consumo durante embarazo y lactancia, identificar
factores de riesgo asociados y acompafiar a la paciente con
alternativas clinicas seguras.

8. Abordaje clinico en ginecologia y obstetricia

El abordaje del consumo de cannabis durante el embarazoy la
lactancia debe integrarse a la practica habitual de la consulta
gineco-obstétrica. No deberia depender de que la paciente lo
mencione espontdneamente, ya que muchas mujeres no con-
sideran al cannabis como una sustancia relevante para infor-
mar, especialmente cuando lo utilizan en forma de aceites,
gotas, comestibles, vaporizadores o productos con cannabi-
diol. Otras pueden omitirlo por temor al juicio profesional, a
consecuencias legales, a ser consideradas “malas madres” o a
recibir una indicacion abrupta de suspension sin alternativas
para los sintomas que motivan el consumo.

La pesquisa debe realizarse de manera universal, respetuosa
y no punitiva. Preguntar por “drogas” en términos generales
puede ser insuficiente y generar respuestas defensivas. En
cambio, conviene incluir preguntas especificas dentro del in-
terrogatorio habitual sobre exposiciones durante el embarazo:
“iUsas o usaste cannabis?”, “;Lo fumas, vapeas, lo consu-
mis en gotas, aceites o comestibles?”, “;Algin producto tiene
THC o CBD?”, “;Con qué frecuencia lo usas?”, “;Lo utilizas
para nauseas, ansiedad, suefio, dolor o de manera recreati-
va?”, “;Lo combinds con tabaco, alcohol, psicofarmacos u
otras sustancias?”. Este tipo de preguntas normaliza la con-
versacién clinica sin trivializar el riesgo.

Una vez identificado el consumo, el primer paso no deberia
ser solamente indicar suspensién, sino comprender qué fun-
cion cumple. En algunas pacientes, el cannabis puede estar
asociado a uso recreativo ocasional; en otras, puede funcionar
como automedicacién para hiperémesis, insomnio, ansiedad,
dolor crénico, sintomas depresivos, trauma, estrés o malestar
emocional. Esta distincién es relevante porque la recomenda-
cién de evitar cannabis durante la gestacién o lactancia sera
mas efectiva si se acompafia de alternativas concretas para el
sintoma que la paciente intenta manejar [6,71].
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La consejeria debe ser clara, breve y clinicamente consistente.
Puede explicarse que no se ha establecido una dosis segura
de cannabis durante el embarazo o la lactancia, que el THC
puede atravesar la placenta y pasar a la leche materna, y que
la evidencia disponible asocia el consumo prenatal con mayor
riesgo de bajo peso al nacer, pequefio para edad gestacional,
parto pretérmino e ingreso a cuidados neonatales [1,3]. Tam-
bién debe aclararse que los datos sobre neurodesarrollo son
mas heterogéneos, pero sugieren posibles asociaciones con
dificultades atencionales, funcién ejecutiva y conducta exter-
nalizante [3,4,17]. Esta formulacién permite transmitir preo-
cupacioén sin afirmar desenlaces inevitables.

El lenguaje utilizado es central. Mensajes como “le estd ha-
ciendo dafio a su bebé” pueden generar culpa, ocultamiento
0 abandono del seguimiento. En cambio, frases como “no sa-
bemos cual es una dosis segura y hay sefiales de riesgo; por
eso la recomendacién médica es evitarlo y buscar alternativas
mas seguras” suelen ser mas eficaces. El objetivo es preservar
el vinculo terapéutico, promover la confianza y abrir la posibi-
lidad de seguimiento. La paciente debe sentir que puede in-
formar consumo sin ser castigada, pero también que el equipo
de salud no minimiza la exposicién.

En embarazadas que consumen cannabis para nauseas o vo-
mitos, el abordaje debe incluir evaluacién de severidad, hi-
dratacién, pérdida de peso, hiperémesis gravidica, impacto
funcional y tratamientos antieméticos con mejor perfil de se-
guridad durante la gestacién. En quienes lo usan para ansie-
dad, insomnio o estrés, deben explorarse sintomas afectivos,
antecedentes psiquiatricos, violencia, apoyo social, higiene
del suefio y necesidad de intervencién psicolégica o psiquia-
trica. En pacientes que lo utilizan para dolor, conviene preci-
sar etiologia, intensidad, tratamientos previos y opciones no
farmacolégicas o farmacolégicas compatibles con embarazo.
Suspender sin reemplazar la funcién del consumo suele fra-
casar.

Durante la lactancia, la consejeria debe ser igualmente cui-
dadosa. El THC puede detectarse en leche materna y persistir
durante periodos variables luego del consumo [5,22,23]. Por
lo tanto, no es adecuado recomendar estrategias simples como
“amamantar unas horas después” o “descartar una toma”
como si eliminaran completamente la exposicién. Al mismo
tiempo, la recomendacién de evitar cannabis no debe tradu-
cirse automaticamente en suspender la lactancia sin evaluar
el caso. Deben considerarse frecuencia de consumo, edad del
lactante, uso combinado con tabaco, alcohol u otros sedan-
tes, red de apoyo, salud mental materna y posibilidad real de
abstinencia.

Cuando la paciente no puede suspender de manera inmediata,
puede plantearse una estrategia de reduccién de riesgos. Esta
no reemplaza la recomendacién principal de evitar el consu-
mo, pero permite intervenir en situaciones reales. Entre las
medidas posibles se incluyen reducir frecuencia y cantidad,
evitar productos de alta potencia o de composicién descono-
cida, no fumar ni vapear cerca del lactante, evitar humo am-
biental, cambiar ropa y lavarse las manos luego de exposicion
al humo, no dormir con el bebé bajo efectos de cannabis, no



conducir ni realizar cuidados de riesgo luego del consumo, y
evitar la combinacién con alcohol, benzodiacepinas, opioides
u otros depresores del sistema nervioso central.

La evaluacién debe incluir signos de trastorno por uso de can-
nabis. El consumo diario, la imposibilidad de reducir, el uso
pese a indicaciéon médica, la interferencia con responsabili-
dades, la necesidad de consumir para funcionar, el aumento
progresivo de cantidad, los sintomas de abstinencia o el uso
combinado con otras sustancias sugieren mayor complejidad
clinica. En estos casos, el abordaje debe ser interdisciplina-
rio y puede requerir derivacién a salud mental, medicina de
adicciones, trabajo social o equipos especializados en salud
perinatal.

El seguimiento obstétrico también puede adaptarse segtn el
contexto. En pacientes con consumo persistente o asociado a
otros factores de riesgo, conviene reforzar controles prenata-
les, evaluar crecimiento fetal, estado nutricional, consumo de
tabaco y alcohol, salud mental, violencia, adherencia a contro-
les y condiciones de apoyo. No se trata de sobrediagnosticar ni
de medicalizar en exceso, sino de reconocer que el consumo
puede ser parte de un conjunto mas amplio de vulnerabilida-
des materno-fetales.

La documentacion en la historia clinica debe ser objetiva y no
estigmatizante. Es preferible registrar tipo de producto, via de
administracién, frecuencia, momento de exposicién, motivo
de uso, coexposiciones, consejeria brindada y plan acordado.
Deben evitarse expresiones moralizantes o imprecisas. Un re-
gistro adecuado permite seguimiento, continuidad del cuidado
y comunicacién entre profesionales sin convertir el anteceden-
te en una etiqueta descalificadora.

En sintesis, el abordaje clinico del cannabis en ginecologia y
obstetricia debe combinar prevencion, precisién y acompafia-
miento. La recomendacién médica es evitar cannabis, THC y
CBD durante embarazo y lactancia [6,7]. Sin embargo, para
que esa recomendacion sea clinicamente efectiva, debe inte-
grarse a una conversacién respetuosa, orientada a comprender
los motivos del consumo, ofrecer alternativas terapéuticas, re-
ducir riesgos cuando la abstinencia inmediata no sea posible e
identificar situaciones que requieran derivacion especializada.
El objetivo final no es sancionar, sino proteger la salud mater-
na, fetal y neonatal sosteniendo el vinculo de cuidado.

9. Recomendaciones para la practica

A partir de la evidencia disponible y de las recomendaciones
sanitarias actuales, el consumo de cannabis, THC y productos
con CBD debe desaconsejarse durante el embarazo y la lactan-
cia [6,71. Esta recomendacién se fundamenta en la ausencia
de una dosis segura establecida, la plausibilidad biolégica de
interferencia sobre procesos placentarios y neuroevolutivos, la
asociacién observada con desenlaces perinatales adversos y
la posibilidad de transferencia de cannabinoides a la leche
materna [1,3,5,221.

En mujeres que planifican embarazo, la consejeria deberia
iniciarse antes de la concepcién. La consulta preconcepcio-

nal permite identificar uso recreativo, medicinal o informal de
cannabis, revisar los motivos del consumo y proponer alter-
nativas terapéuticas mas seguras. En pacientes que utilizan
cannabis para ansiedad, insomnio, dolor, nauseas u otros sin-
tomas, la recomendacién de suspensién debe acompafiarse
de una estrategia clinica concreta. La indicacién aislada de
“dejar de consumir” suele ser insuficiente si no se aborda la
causa que sostiene el uso.

Durante el embarazo, el interrogatorio sobre cannabis debe
formar parte de la evaluacién habitual de exposiciones. Es
recomendable preguntar de manera especifica por flores, ci-
garrillos armados, vaporizadores, aceites, gotas, comestibles,
productos con THC, preparados con CBD y combinaciones con
tabaco, alcohol, psicofarmacos u otras sustancias. El registro
debe incluir frecuencia, via de administracién, momento de
exposicién, motivo de uso y posibilidad de suspensién. La pes-
quisa universal, formulada sin juicio moral, favorece el subre-
gistro y mejora la oportunidad de intervencion.

La informacion a la paciente debe ser clara y proporcional.
Puede explicarse que el cannabis no debe considerarse inocuo
durante la gestacion, que los productos actuales pueden tener
concentraciones variables o elevadas de THC y que los prepa-
rados con CBD no son necesariamente seguros. La evidencia
mas consistente vincula el consumo prenatal con mayor riesgo
de bajo peso al nacer, pequefio para edad gestacional, parto
pretérmino e ingreso a cuidados neonatales [1,3]. En relacion
con el neurodesarrollo, los datos son mas heterogéneos, pero
existen sefiales de asociacion con dificultades atencionales,
funcién ejecutiva y conducta externalizante [3,4,17].

En lactancia, la recomendaciéon también es evitar cannabis,
THC y CBD [6,7]. ElI THC puede detectarse en leche materna,
persistir durante periodos variables y aumentar con consumos
repetidos [5,22,23]. Por ello, no deberia transmitirse la idea
de que alcanza con espaciar algunas horas el consumo res-
pecto de la toma o con descartar leche de manera puntual. Si
la mujer consume y amamanta, la conducta debe individua-
lizarse, considerando frecuencia de uso, edad del lactante,
exposicién a humo ambiental, presencia de otras sustancias,
salud mental materna y red de apoyo.

Cuando la suspension inmediata no es posible, debe propo-
nerse una estrategia de reduccion de riesgos, sin presentar
esta alternativa como equivalente a seguridad. Esto incluye
disminuir frecuencia y cantidad, evitar productos de alta po-
tencia o composicion desconocida, no fumar ni vapear cerca
del lactante, evitar el colecho bajo efectos de cannabis, no
conducir ni realizar cuidados de riesgo luego del consumo,
evitar la combinacién con alcohol, benzodiacepinas, opioides
u otros sedantes, y reforzar el seguimiento clinico. La reduc-
cion de dafio no reemplaza la recomendacion de abstinencia,
pero permite intervenir en escenarios reales sin romper el vin-
culo terapéutico.

Debe considerarse derivacion especializada cuando el con-
sumo es diario, compulsivo, dificil de suspender, asociado a
abstinencia, interferencia funcional, policonsumo, sintomas
psiquiatricos relevantes, violencia, trauma, depresion, ansie-
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dad severa o falta de red de apoyo. En estos casos, el canna-
bis puede ser tanto una exposicion fetal o neonatal como un
marcador de vulnerabilidad materna. El abordaje interdiscipli-
nario con salud mental, medicina de adicciones, obstetricia,
pediatria, trabajo social o equipos de salud perinatal puede
Ser necesario.

Desde el punto de vista obstétrico, las pacientes con consu-
mo persistente deberian recibir seguimiento integral. Ademas
de la consejeria sobre cannabis, conviene evaluar crecimiento
fetal, nutricién, consumo de tabaco y alcohol, adherencia al
control prenatal, suefio, salud mental, violencia y condiciones
de cuidado. El objetivo no es etiquetar a la paciente como de
“alto riesgo” por un antecedente aislado, sino reconocer cuan-
do el consumo forma parte de un contexto clinico que requiere
mayor acompafiamiento.

En términos préacticos, pueden sintetizarse las siguientes re-
comendaciones:

1. Preguntar de manera universal y especifica por cannabis,
THC, CBD y formas de consumo.

2. Recomendar evitar cannabis en todas sus formas durante
embarazo y lactancia.

3. Explicar que no existe una dosis segura establecida.
4. No asumir que los productos con CBD son inocuos.

5. Explorar el motivo del consumo antes de indicar suspen-
sion.

6. Ofrecer alternativas terapéuticas méas seguras para nauseas,
ansiedad, insomnio, dolor u otros sintomas.

7. Evaluar coexposicion a tabaco, alcohol, psicofarmacos u
otras sustancias.

8. Durante lactancia, advertir que el THC puede pasar a la
leche y persistir.

9. Si la abstinencia inmediata no es posible, aplicar reduccion
de riesgos y seguimiento estrecho.

10. Derivar cuando exista consumo problematico, policonsu-
mo, comorbilidad psiquiatrica o vulnerabilidad psicosocial.

En sintesis, la recomendaciéon clinica debe ser preventiva,
clara y no punitiva: evitar cannabis, THC y CBD durante em-
barazo y lactancia, informar los riesgos conocidos y las incerti-
dumbres existentes, acompafiar la suspensién o reduccién del
consumo y tratar activamente los sintomas o condiciones que
sostienen su uso.

10. Conclusiones

El consumo de cannabis durante el embarazo y la lactancia
constituye una exposicién clinicamente relevante para la prac-
tica gineco-obstétrica. Su creciente disponibilidad, la varie-
dad de formas de administracién y la percepcién social de
bajo riesgo obligan a incorporarlo de manera explicita en la
anamnesis prenatal, preconcepcional y puerperal. Preguntar
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por cannabis, THC, CBD, aceites, comestibles, vaporizadores
y consumo fumado debe formar parte de una evaluacion inte-
gral de exposiciones durante estos periodos.

La evidencia disponible no permite establecer una dosis se-
gura de cannabis durante la gestacién. Aunque los estudios
presentan limitaciones metodolégicas y estan atravesados por
factores de confusién, las asociaciones con bajo peso al nacer,
pequefio para edad gestacional, parto pretérmino e ingreso a
cuidados neonatales son suficientemente consistentes como
para sostener una recomendacion preventiva [1,3]. En rela-
cion con el neurodesarrollo, los datos son mas heterogéneos,
pero existen sefiales de posible vulnerabilidad en atencion,
funcién ejecutiva, regulaciéon emocional y conducta externali-
zante, especialmente ante exposicién persistente o combina-
da con otros factores de riesgo [3,4,171.

La lactancia plantea una situacién adicional de incertidumbre
clinica. EI THC puede transferirse a la leche materna, persistir
durante periodos variables y aumentar con consumos repeti-
dos [5,22,23]. Si bien los datos sobre consecuencias a largo
plazo en lactantes expuestos son limitados, esta falta de evi-
dencia definitiva no debe interpretarse como seguridad. Por el
contrario, ante la inmadurez metabdlica y neurobiolégica del
lactante, la recomendacion actual es evitar cannabis, THC y
productos con CBD durante el amamantamiento [6,7].

Desde una perspectiva fisiopatolégica, la preocupaciéon no se
limita al efecto psicoactivo del cannabis. El sistema endocan-
nabinoide participa en procesos reproductivos, placentarios,
neuroevolutivos y de regulacién del estrés. La exposicion a
cannabinoides exégenos durante periodos criticos podria inter-
ferir con sistemas biolégicos en desarrollo, incluyendo creci-
miento fetal, maduracion de circuitos cerebrales, sefializacion
neuroendocrina y programacioén del eje HPA [8,10,12,15,211.
Estos mecanismos no prueban causalidad directa en cada
caso individual, pero aportan plausibilidad biolégica a las aso-
ciaciones observadas.

La conducta clinica debe evitar dos extremos: minimizar el
consumo por tratarse de una sustancia naturalizada, o abor-
darlo desde una légica punitiva que favorezca el ocultamiento
y deteriore el vinculo terapéutico. La recomendacién debe ser
clara: evitar cannabis, THC y CBD durante embarazo y lactan-
cia. Pero esa recomendacién debe acompafiarse de escucha
clinica, exploracion de los motivos del consumo, tratamiento
de sintomas asociados y alternativas méas seguras para nau-
seas, ansiedad, insomnio, dolor u otras condiciones que pue-
dan sostener el uso.

Cuando la abstinencia inmediata no sea posible, la reducciéon
de riesgos y el seguimiento estrecho resultan preferibles al
silencio, la sancién o la pérdida de continuidad asistencial. El
consumo persistente, diario, compulsivo, asociado a policon-
sumo, comorbilidad psiquiatrica o vulnerabilidad psicosocial
debe motivar un abordaje interdisciplinario. En estos casos, el
cannabis no solo representa una exposicién fetal o neonatal,
sino también una sefal clinica de que la paciente puede ne-
cesitar mayor acompafiamiento.



En sintesis, el cannabis no debe considerarse inocuo durante
el embarazo ni durante la lactancia. La evidencia actual, aun
con sus limites, justifica una posicién preventiva: preguntar
activamente, informar con precisién, recomendar evitar su
uso, ofrecer alternativas terapéuticas y sostener una relacion
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