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El uso de drogas ha aumentado progresivamente en
nuestra sociedad durante los dltimos treinta aros. Al
aumentar el ndmero de drogadictos se ha incrementado
paralelamente'el namero de recien nacidos de madres

adictas.

En la mayoria de 1los hospitales generales los
neonatos que desarrollan un sindrome de abstinencia
son, desafortunadamente, bien conocidos, por ser
inevitable en ellos 1la necesidad de un cuidado
especial, tanto por parte del personal de enfermeria,

como por los médicos que los tratan.

La literatura se ha ocupado de 1los casos de
sindrome de abstinencia neonatal desde hace mas de
medio siglo. Ya se hace referencia a ellos en 1933,
posteriormente son tratados por autores como: Desmond

(30), Kahn (13) y Rothstein (25), entre otros.

La gran variedad de drogas usadas junto con la
heroina por los adictos, complica cualquier
interpretacién de los efectos de la droga,Atanto sobre
la madre como sobre el feto, ya que distorsionan en
gran medida los datos a valorar. La contribucién del
alcohol, los barbituricos y otras drogas en el
sindrome de abstinencia del neonafo, todavia no se han
evaluado adecuadamente por ningan autor. Dehbahi la
poca homogeneidad de los datos obtenidos de grupos de

estudio supuestamente uniformes.
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El mantenimiento con metadona de los drogadictos
estd socialmente aceptado como una alternativa a la
adiccién a lé heroina, pero se ha comprobado la mayor
severidad del sindrome de abstinencia en los neonatos:
luego, el tratamiento con la misma durante el embarazo
no es aconsejable. Por todo ello no nos extrafa que la
descripcién del sindrome de abstinencia neonatal
debido a la heroina, la metadona, el hachis, etc,

varie en las publicaciones de los distintos centros.

Bdsicamente, las manifestaciones del sindrome de
abstinencia neonatal en recién nacidos no tratados es
similar, por no decir igual, que las que se producen
en el adulto, y al iqual que en éste la mortalidad es
infrecuente. Es importante un reconocimiento 1o mas
rdpido y fiable posible, amén de un tratamiento
inmediato, para eliminar completamente la probabilidad
de que sobrevenga la muerte al neonato. Para Zelson,
en 1973, la mortalidad en estos nifios era del 3,5%,
mientras que anteriormente tanto Ros&nthal como
Desmond, en 1959 y 1963 respectivamente, dan cifras
mas altas. Como hemos podido comprobar hay grandes
discrepancias en las cifras de mortalidad de recién

nacidos expuestos perinatalmente a la heroina.

Los sigtﬂn@s del sindrome de abstinencia son los

mismos en todos los recién nacidos independientemente,
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de las drogas que consuman sus madres, lo que varia,
es la intensidad con la que se presentan, asi como su

namero.

También existe una amplia gama de vias de
administracién de drogas utilizadas por las madres,
que van desde la inhalacién hasta la via intravenosa,

entre otras muchas.

La duracién media del sindrome de abstinencia
oscila entre dos y siete dias, aungue se han descrito
alteraciones incluso después de haber transcurrido de

tres a seis meses del nacimiento.

El proceso bioquimico y psicolégico del sindrome
de abstinencia es, todavia, muy poco conocido. La
forma de reaccionar del neonato expuesto intrautero a
maltiples drogas, no se puede reproducir por su

irregularidad.

Solamente de un 68%Z, a un 744 de los recién
nacidos expuestos a la droga intrautero, desarrollan
un sindrome de abstinencia, no encontrandose una
correlacién entre la severidad del mismo y el tiempo y
la canﬁidad de droga consumida por la madre. Sin
embargo, si se ha encontrado una cierta correlacidén
entre el tiempo trancurrido entre la dltima dosis
consumida por la madre y el desarrollo del sindrome de

abstinencia en el recién nacido.
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Los resultados del examen efectuado a un sujeto
durante la totalidad de su suefio, haran notar en el
observador lo. que parecen ser deficiencias de la
funcién nerviosa central, en comparacién con el estado
de vigilia. Estas comprenden: 1la pérdida del tono
muscular, las alteraciones de 1los reflejos cuté&neos y
profundos, un umbral elevado para todo tipo de
estimulacién sensorial, la disociacién, casi completa,
del medio ambiente, los cambios. viscerales que
influyen en el descenso de indice del metabolismo, la
reduccién de la temperatura corporal central, quizés,
la elevacién de 1la temperatura de 1la piel, 1la
disminucién de la presién sanguinea, la frecuencia
cardiaca vy una forma de respiracién diferente de la
del estado de vigilia, en grado tal, que eﬁ el infante
puede llevar a la respiracién periodica. Tomados en
conjunto estos signos neuroldégicos, significarian la
presencia de alguna lesién neurolégica profunda, si no

fuera porque desaparecen al despertar.

Los mecanismos que controlan el ciclo del
suefo/despertar se encuentran, aparentemente, en la
calota del ¢tronco del encéfalo, especialmente en la
protuberancia, el mesencéfalo y el hipotdlamo lateral.
Los datos de que disponemos en la actualidad indican
que, los mismo que muchos otros ‘sistemas de control

del tronco del encéfalo y el hipotalamo, pueden
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identificarse dos partes distintas. Un compleio
neuronal es responsable de despertar el cuerpo vy
mantenerlo despierto, el otro, parece iniciar el suefo
Y determinar'su profundidad o su periodo. En cierto
grado estos subsistemas se caracterizan por diferentes
sustancias transmisoras. Asi, se dice que la dopamina
es el transmisor para el sistema del despertar, la
serotonina (S—-hidroxitriptamina) para el sistema del
suefio, Yy la noradrenalina para la induccién del
periodo gque se conoce por el movimiento rapido de los

ojos (REM), suefio paradéjico o desincronizado.

Durante la vigilia hay un predominio del sistema
nervioso simpatico, pero, una vez instaurado el suefo,
hay un dominio franco del sistema nervioso
parasimpatico, que podemos constatar con la presencia
de miosis, relajacién muscular, disminucién del ritmo

cardiaco, etc.. .

En cuanto a las fases del suefo podemos decir,
siguiendo a Alonso Fernandez (01) y a Freedman y
Kaplan (07), que existen dos tipos de suefo, estos

son:

- Suefo rdpido o suefio REM : Con dos series, la
fasica y la ténica.

- Suefo lento o suefho no REM

Freviamente al suefo se da una fase denominada
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de preensuefo o aparicién del suefo, gque puede ser:

-~ Aparicién del suefo espontanea y activa.
— Aparicién del suefo espontanea y pasiva.
~ Aparicioén del suefo inducida o impuesta por

fArmacos.

Cualquiera de éstas tres fases conducen, como
consecuencia, al suefo.
El suefo puede dividirse a su vez en cinco

fases:

- Fase 1 : Corresponde a la ’fase de
preadormecimiento Yy posterior adormecimiento o
somnolencia.

- Fara pasar posteriormente al sueno
propiamente dicho, que a su vez se subdivide

ens:

¥ Suefio lento, dentro de éste podemos

encontrar tres fases:

. Fase Il : Suefo lento ligero.
. Fase 111 : Suefio lento medio.

. Fase IV : Suefo lento profundo.

X Suefo rapido, paradégico que corresponde a

la fase de suefro REM.

La sucesién de las distintas fases durante el

suefo es la siguiente:
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Fase [ — Fase 11 - Fase III - Fase IV - Fase

I1] - Fase II - Fase REM - Fase II - ...

y asi sucesivamente, sin llegar durante el suefo
a la Fase I.

Farece que la intensidad de las manifestaciones
neurovegetativas de la fase REM guardan relacién con
la intensidad del contenido onirico.

La duracidn del suefio en el recién nacido es
aproximadamente de 16 horas, es decir, puede dormir
casi todo el dia. Segun se avanza en edad, disminuye
progresivamente el tiempo de suefo. La distribucién
del suefio en los infantes es polifdsico, alterndndose
sucesivamente fases de suefio con fases de despertar,
mientras que en el adulto el sueffio es monofdsico, para
instaurarse en el anciano, de nuevo en un ritmo
polifasico. El recién nacido posee mayor cantidad de
sueno REM que el adulto (aproximadamente del 40/ al
50% (01) del tiempo total del sueho), y va
disminuyendo progresivamente con 1la edad. Los nifos
tienen también, una mayor duracién de las fases 11l y

IV del suefo lento.

Toda persona reflexiva habrda especulado acerca
de las funciones del suefo. Sin embargo, nada se sabe
de é1 desde el punto de vista cientifico. Es claro que

la alteracién del suefo afecta primero a las funciones
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mds sutiles del sistema nervioso, con cambios en el
estado de &nimo, la motivacién vy la atencidén. Cuando
la alteracidén es mas prolongada sufren también las
funciones éubcorticales, casi automaticas del
encéfalo, y se producen sintomas tales como temblores,

nistagmo y ptosis.

Una de las causas de transtornos del suero mas
importante son las toxicomanias vy los habitos
toxicémanos. FPocos autores han estudiado este tema en
relacién con los neonatos, mientras que los que lo han
hecho han obtenido resultados sorprendentes. Hay una
relacién significativa entre la deprivacién de 1la
droga, en el neonato, y el suefo, segﬁn-los estudios

del tema, y esto es lo que debemos comprobar.

En ausencia de otras interacciones, el corazén
latiria uniformemente debido, tan solo, a los impulsos
emitidos desde el nédulo sinusal atrial; pero en la
realidad, esto no es asi, sino que el 1latido del
corazén en cada momento estd regulado por centros
corticales Yy subcorticales, centros medul ares,
quimioreceptores y baroreceptores, pero sobre todo por

el sistema nervioso vegetativo (Fig. 1).

El sistema nervioso vegetativo esta& constituido
por el sistema nervioso parasimpatico, que es cardio

inhibidor, vy el sistema nervioso simpatico, que es

cardioacelerador. Los centros del sistema nervioso
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CONTROL

SUBCORTICAL

parasimpdtico mandan impulsos por los nervios del
mismo, primordialmente por el vago, y los centros del
sistema nervioso parasimpdtico mandan los impulsos por
sus propios nervios hacia el corazén. El1 sistema
nervioso simpdtico Yy parasimpdtico son
fisiolégicamente antagonistas en su accién
controladora sobre el nédulo sinual; el resultado de
su interaccién es la variabilidad de 1la frecuencia
cardiaca, reflejando la reactividad de este sistema en

un determinado momento.

—-GUIMIDRECEPTDRES-T
NERVIQOS
f-CARDID— S.N.S.
ACEL.ERADORES
CORTICAL Y p=~CENTROS MEDULARES INTRINSECO NRH
NERVIOS
—CARDID_ S-N-P-Sl
DECELERADORES
| BARORECEPTORES =
La variabilidad a 1largo plazo (LT es la

diferencia entre la maxima o la minima oscilacién de
la frecuencia cardiaca en un periodo de tiempo. La

variabilidad a corto plazo (ST) estid definida como el
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término medio de las diferencias entre los intervalos

R a R.
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Teniendo en cuenta la conexién existente entre
el sistema nervioso central, por medio del sistema
nerviopso simpatico Yy parasimpatico, con la
variabilidad de la frecuencia cardiaca (ya expuesto en
la introduccidén),pretendemos demostrar con nuestro
estudio que, de alguna manera, se ven alteradas estas
conexiones por un téxico, la droga, en los neonatos

expuestos a ella intrautero.

Nuestro estudio, por lo tanto, va encaminado a
encontrar un método sencillo y fiable que nos permita
diagnosticar 1la presencia en un recién nacido de un
sindrome de abstinencia debido a 1la adiccién de su
madre a la droga. Para ello hemos seleccionado una
serie de parametros medidos, a partir de registros
realizados diariamente durante el suefo, con un
moniteor cardiorespiratorio neonatal, hasta la
desaparicién de los signos clinicos del mencionado

sindrome de abstinencia. Estos pardmetros sont

- Frecuencia basal durante la vigilia
- Frecuencia basal en suefio profundo
—~ Frecuencia basal en suefo REM

— Aceleraciones durante la vigilia

- Aceleraciones en suefo profundo

- Aceleraciones en suefio REM

- Deceleraciones durante la vigilia

— Deceleraciones en suefo profundo

22



- Deceleraciones en suefio REM

- Taquicardia durante el registro

— Bradicardia durante el registro

- Variabilidad

Variabilidad
profundo

— Variabilidad
REM

- Variabilidad
-~ Variabilidad
profundo

- Variabilidad
REM

- Tiempo total

- Tiempo total

Tiempo total

a

a

de

de

de

- Maxima duracidn

- Maxima duracion

de suefo

Maxima duracion

largo plazo durante la vigilia

largo plazo durante el suefo

largo plazo durante el suefo

corto plazo durante la vigilia

corto plazo durante el suefio

corto plazo durante el suefo

vigilia

suefo profundo
sueffio REM

de suenro profundo
de suefo REM

dé vigilia durante el periodo

— Porcentaje de suefo profundo en relacién al

tiempo total de suefo del registro

- Porcentaje de suefo REM en relacién al tiempo

total de'sueﬁo del registro

Comparando estos pardmetros procedentes de hijos

de madres drogadictas, con los mi smos derivados de un

23



grupo control, pretendemos demostrar que se encuentran
significativamente alterados en el primero de 1los

mencionados.
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REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA



En 1957, N. Steg, recoge y comenta tres casos de
sindrome de abstinencia neonatal, indicando que estos
son mucho mas frecuentes de lo que se habia pensado
hasta entbnées. Sus trabajos llevaron al
descubrimiento de uwuna ralacién entre el tiempo de
adiccion de la madre a la droga, la cantidad de la
misma consumida vy el timpo transcurrido entre 1la

ltima dosis y el parto.

Mantiene 1la importancia de un diagnéstico
precoz, asi como un tratamiento, lo mas rapido
posible, con opiaceos vy/o0 barbitdricos. Subraya 1la
inesistencia en la literatura pedidtrica de trabajos

sobre este tema.

En el primer caso, una nifa nacida en 1955 de
una mujer de 237 afos adicta a la heroina, vy cuya
ltima dosis fué consumida 72 horas antes del parto,
desarrolld un sindrome de abstinencia a los 45 minutos
de haber nacido, cuyos signos principales fueron:
Hiperexcifabilidad, temblores, llanto continuo, etc .
En este caso no se detectaron vdémitos ni pérdida de
apetito, ganado peso con el tiempo. El sindrome de
abstinencia durdé S dias, para después de estos
desaparecer sin tratamiento. La madre también presenté
un sindrome de abstinencia, gque fué tratado con

barbitdricos.

El segundo caso, fué un recién nacido en 1956 de

26



una mujer de 22 afos, adicta a la heroina ddrante los
dos anos anteriores al parto. y que consumid su dltima
dosis 32 horas antes del parto. El1 recién nacido
desarrollé un sindrome de abstinencia. que remitid,
sin tratamiento alguno, a los 6 dias. Al contrario que
en el caso anterior, el neonato tuvo problemas para
comer vy continuos vémitos. La madre padecié un severo
sindrome de abstinencia 48 horas depués del parto,
siendo tratada con meperidina, clorpromacina vy

fenobarbital.

El tercer caso, fué un recién nacido en 1957 de
una mujer de 23 afos de edad, adicta & 1la heroina
durante el afo anterior al parto vy cuya Gltima dosis
fué consumida 48 horas antes del mismo. En ella se
detecté una toxemia gravidica, tratada con meperidina
entre otros. El neonato a las 3 horas del nacimiento,
comenzd a desarrollar un sindrome de abstinencia, cuyo
acme se presentd a las 18 horas del mismo: a las 28
horas presentaba grandes convulsiones, llanto chilldn
con signos neurolégicos vy tetania hipocalcémica. El
sindrome de abstinencia desaparecié a los 5 dias, sin

tratamiento.

En resumen, los 3 casos presentaron signos de
padecer un sindrome de abstinencia, como: Lloro

incesante, gran irritabilidad, hiperactividad,

reflejos aumentados, inquietud, nerviosismo, y en los



casos mas severos, convulsiones, vémitos, anorexia ,
pérdida de peso y alteraciones del sistema nervioso
central. En sus comentarios se hace notar que el
sindrome de abstinencia neonatal no se presenta salvo
'que la madre consuma drogas desde, al menos., una

semana antes del parto.

Estudios previos han demostrado que la morfina
pasa la barrera placentaria, produciendo un variable
grado de asfixia en el feto, con cambios

significativos en la frecuencia cardiaca fetal.

Segun éllos, se ha de tener en cuenta la
subceptibilidad individual a los efectos de la droga,
variando para la misma dosis en los distintos
individuos. Algunos autores defienden la tesis de que
la morfina es secretada en 1la leche materna, Yy su
continua administracioén podria mantener libre de
sintomas al recién nacido, mientras que para otros
autores se ha constatado la incapacidad de extraer la
morfina de la leche materna. Los cambios bioquimicos
de la morfina en el cuerpo humano no son todavia
conocidos, pudiendo ser esta la causa de la falta de
deteccién de la misma vy sus metabolitos en la leche

materna.

En los 3 casos estudiados, la “via de

administracién de la droga fué la intravenosa, con las

28



consiguientes complicaciones (hepatitis,

tromboflebitis, etc.).

Todos los casos descritos carecieron de
tratamiento, aunque diversos autores recomiendan la
administracién al neonato de ooniaceos y barbitdricos.
En ninguno de éllos se detectaron anormalidades
residuales posteriores al sindrome de abstinencia., no
encontrandose tampoco relacién entre la gravedad del
sindrome de abstinencia padecido por las madres y el

de los recien nacidos.

En 1969, Schulman estudia las alteraciones
durante el suefo en recién nacidos de madres
drogadictas. En este estudio, se presupone la

existencia de una relacién entre el suefo vy los
efectos deriva@os del sindrome de abstinencia en el
recién nacido de heroinémana. La droga, como téxico,
tiene un importante efecto, alterando y modificando el
sistema nervioso central, produciendo, en

consecuencia, desorganizaciones del suefo.

Se sabe que la heroina pasa la barrera
placentaria, bproduciendo en el feto una adicién a la
misma vya intradtero: al nacer, Yy darse una privacidén
de la misma, se produce en el neonato un sindrome de

abstinencia; el tiempo aproximado, desde el nacimiento

y la aparicidén de los primero signos, suele oscilar
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entre 24 y 48 horas, remitiendo a los 2 6 3 dias con

un tratamiento adecuado.

No se conocen las consecuencias a largo plazo en

el desarrollo de éstos nifos.

Fara este trabajo se observaron dos grupos, uno
de control y otro de drogadictos. El primero estaba
constituido por 8 recién nacidos a término, de 31 a 41
semanas de edad gestacional y mds de 2800 gramos de
peso; estudiados entre el tercero y decimocuarto dia
posterior al nacimiento,fueron encontrados del todo
sanos. El1 segundo estaba constituido por B8 recién
nacidos de heroinémanas, escogidos previamente con

arreglo a los siguientes parametros:

- Madres con dos o mas anos de adicidén a la

droga y que durante el embarazo no trabajaron.

-~ La presencia en el neonato de signos
inequivocos de padecer un sindrome de
abstinencia, leve o moderado, sin otra

enfermedad asociada.
- Ausencia de administracidn de farmaco alguno

durante el sindrome de abstinencia neonatal.

lLas pruebas realizadas durante, aproximadamente,
45 minutos de registro, en ambos grupos, arrojaron los

siguientes resul tados:
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- Electroencefalograma: Alteraciones en la
amplitud del mismo en el grupo de drogadictos
comparado con el grupo de control.

- Medi&idn de la frecuencia cardiaca v su

variabilidad: En éllos, tanto el suefio profundo

(p < 0,01) como el suefo REM (p < 0,1),
presentaron diferencias significativas en
cuanto a la variabilidad. La wvariabilidad

durante el suefio profundo fué el 5074 de la
observada durante el suefo REM, en los casos
normales; en el grupo de estudio esta relacién
fué significativamente menor (p < 0,02), aunque
la variabilidad fué en éste grupo mucho mayor
que en el grupo de control.

La comparaciéon de las Ffrecuencias basales,

durante el sueffio REM v el suedo profundo, no
dieron diferencias significativas en ninguno de
los dos grupos.
- Movimientos oculares: En el grupo de
drogadictos, dichos movimientos durante el
sueno REM fueron significativamente mayores que
en grupo de control (p < 0,01). Durante el
periado de suefo profundo en el grupo de
drogadictos, tambi én aumentaron
significativamente dichos movimientos (p <
é,Di).

Se demostré que durante el suefo profundo hay
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una fiebre de movimientos oculares similares a
los producidos durante el suefo REM,

- Movimientos corporales: Durante la fase de
SUeno ﬁEM, y en el grupo de drogadictos, se han
descrito muchos mas movimientos qgue en el grupo
de control (p < 0,02).

Durante el suefio profundo no se encontraron
diferencias significativas en 1los movimientos
corporales de ambos grupos, aunque se puede
decir que fueron levemente mayores en el grupo

de drogadictos.

Como consecuencia de lo anteriormente expuesto,

se establecieron las siguientes conclusiones:

- El1 suefo fué, en el recién nacido. el mas
apropiado indicador de la presencia de
alteraciones en el sistema nervioso central.

- El suefo., en los recién nacidos de
drogadictas, estuvd significativamente alterado
en todos sus componentes, llegando incluso a no
desarrollarse fases de suefo profuﬁdo, ni
producirse alternancias entre ambas fases del
suefo, REM y profundo.

- Los movimientos son los dltimos parametros
del suefio alterados en los recién nacidos de
madres drogadictas.

— l.a duracidén del suefo profundo en el grupo de
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control wvarid de 8 a 20 minutos, mientras ague
en el grupo de drogadictos no se pudieron
encontrar casi zonas de suefo profundo durante
el registro. l.os movimientos que se dieron
durante el suefo REM, disminuyeron a medida que
fué progresando el suero en el grupo de
control.

- Los movimientos oculares producidos en el
grupo de drogadictos, se dieron tanto durante
el suefo profundo como durante la fase de suefo
REM. En el grupo de control, solo se produjeron
durante la fase de suefio REM. Durante el suero
REM, fueron mas frecuentes los movimientos en
el grupo de drogadictos que en el grupo de
control.

- Durante el suefo REM, en el grupo de

drogadictos, se observé:

¥ Aumento en la variabilidad. tanto a corto
como a largo plaéo.

¥ Mayor frecuencia de movimientos oculares.
X Mayor frecuencia de movimientos

corporales.

~ Durante el suefo profundo, en el grupo de

drogadictos se observé:

X Aumento de la variabilidad.

% Fersistencia de los movimientos oculares
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durante esta etapa del suero.

Con estos resultados, se afirmé que las
alteraciones del sistema nervioso central pueden ser
constatadas mediante la observacién de las distintas

fases del suedo.

En 1969, E. Stern v colaboradores, estudiaron
las caracteristicas del suefo en los recién nacidos.

Fara ello realizardn, en recién nacidos a término y

pretérmino. electroencefal ogramas, oculogramas,
registros de frecuencia cardiaca, registros
electromiograficos y observaciones de movimientos

oculares y corporales durante el suefio. Estas pruebas
y observaciones, se realizaron en habitaciones
aisladas, en las cuales los neonatos son estudiados
una vez se han dormido después de la toma de

alimentos.

Los registros se tomaron durante la primera
semana de vida, en 1los nifos a término, y en la época
esperada de nacimiento, en los pretérmino. En cada
registro se clasificaron: Suefo profundo, suefo REM,
sueno transicional (entre los dos anteriores) vy
despierto. La duracién de los registro varié, de dos
horas vy media a tres horas en los cortos, y- toda la

noche en los largos, comprobando posteriormente que la
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comparacién de amhos es fiable. Durante 1la noche se.
recogieron varios ciclos de suefo completos, mientras
que en los registros cortos no llegahan a 2 ciclos los
recogidos. Sev tuvd en cuenta aque la cduracidén de un
periodo de suefio en el adulto es de 90 minutos,
mientras que en el recién nacido a término es 30

minutos mas corto.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

- La longitud de los ciclos de sueifo aumenta
con la edad, siendo de 47 minutos en los recién
nacidos a término, y de 50 minutos en 10s nifos
con 8 semanas de edad.

- Los ciclos de suefo desglosados, observando
los movientos oculares y corporales vy 1la
respiracién, dieron como resultado un namero
aproximado de 14 ciclos de 42,9 minutos de
duracién, mientras que, en aquellos que se
observaba la frecuencia cardiaca, respiracién y
movimientos oculares vy corporales, dieron como
resultado 16 ciclos con una duracidén aproximada
de 39,6 minutos: no encontrandose, por tanto,
diferancias significativas en el método usado.
- La cantidad de suefo profundo en cada ciclo
va aumentando con la edad, mientras que 1la
variabilidad disminuye.

- lLa diferencia entre la cantidad de suefo
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profundo y suefio REM no es significativa en los
recién nacidos a término, pero comienza a serlo

-

a partir de los I meses de edad, siendo a los 8
meses ‘(p < 0,01) la duracidén de sueno profundo
el doble de la de suefo REM.
- La unica diferencia (p < 0,03) entre los
recién nacidos prematuros y a término radica en
la duracidén del suefo profundo.
- La duracién del suefo profundo, en los recién
nacidos pretérmino, es aproximadamente de 22,95
minutos., mientras que en los a término, es de
14,3 minutos:, la cantidéd del mismo es para
los primeros del 31%, siendo del 29% para los
segundos.

l.La duracién del suefo REM, en 1los recién
nacidos pretérmino, es aproximadamente de 23,2
minutos, mientras que en los a término, es de
18,7 minutos. En los primeros la cantidad de
suefo REM es del 3I2% del total del suefo.
siendo en los segundos del 38%.
- La duracién normal del suefo suele ser de SO
minutos en los prematuros, y de 44,6 en los a
término.
- En la primera semana de vida hay una
distorsién de blos componentes del suefo
ﬁro%undo, que desaparece a los tres meses de

edad.
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- l.a proporcién entre el suefo profundo y el
suefio REM nos indica el grado de maduracioén del
sistema nervioso central, reforzando el
concepto de que el sueno REM es un suefo
primitivo, mientras que el suefo profundo
indica la maduracién del mismo.

- El suedo REM ésta caracterizado opor:

¥ Respiracidén irregular.

¥ Frecuencia cardiaca irregular.

X Frecuentes pequenos movimientos de
distintas zonas corporales.

X Frecuentes movimientos oculares.

- El1 suefo profundo requiere, para su control,
un complejo mecanismo "feed back", con el fin
de mantener una respiracién regular, ademds de
una frecuencia cardiaca constante y una falta
absoluta de cualquier movimiento, tanto ocular
como corporal.

- Mientras que el suedo REM esta, controlado
por el sistema reticular medular, la regulacién
del suefo profundo depende de centros
cerebrales superiores, incluyendo el cortex.

~ Las especulaciones gque se hacen, son:

X El andlogo del suefo profundo es la fase

de atencidén cuando el recién nacido esta

despierto.
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¥ El analogo del sueffio REM es la fase de
falta de atencién cuando el neonato estd
despierto.

¥ El control durante las fases del sueRo es
semejante al ejercido durante las fases de
despierto.

¥ E1l estudio de las alteraciones en los
ciclos del suedo, debidos a una enfermedad
neonatal, nos hace comprender mejor la falta
0 dificultad en la atencién directa en la

fase de despierto.

En el mismo aRo. Kahn y colaboradores, escriben
un articulo sobre el sindrome de abstinencia neonatal
en recién nacidos tratados con fenobarbital o
clorpromacina. Las observaciones clinicas se basaron
en X8 recién nacidos en el periodo que va desde 19466 a
1967, con signos de | padecer un sindrome de
abstinencia. No se produio ninguna muerte, pero si un
serio aumento de la morbilidad, debida, al parecer, al
bajo peso de 1los neonatos v a 1la presencia dé

diarreas.

Este articulo se centra en el estudio de la
eficacia del tratamiento con fenobarbital Yy

clorpromacina en el sindrome de abstinencia neonatal.
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El signo mas caracteristico del mencinado
sindrome fué la presencia de temblores. Este, junto
con la hiperexcitabilidad, ademds del llanto chillén vy
la rigidez muécular, indican la severidad del sindrome
de abstinencia. Los primeros sintomas suelen aparecer
entre las 24 y 70 horas posteriores al nacimiento. Los
sintomas potencialmente adversos en el prondstico.
fueron: diarrea. vomitos, inestabilidad vasomotora.
hiperpirexia y convulsiones, agravados todos ellos por
la prematuridad. En su estudio se bresentaron recién
nacidos con diarreas y vémitos, ademas de movimientos
involuntarios, tanto de miembros superiores como
inferiores, a intervalos regulares, en 1 o varias
ocasiones. Las mioclonias solo fueron observadas en 1
recién nacido no tratado. No se dieron inestabilidad
vasomotora, hiperreflexia v convulsiones. Los trazos
del electroencefalograma estuvieron dentro de los

limites mnormales.

l.os signos del sindrome de abstinencia no son
especificos de una droga, ademds de ser dificiles de
cuantificar, persistiendo durante 6 o 7 dias, vy en
algunos casos hasta varias semanas. Los signos mas
caracteristicos del sindrome de abstinencia son
dificiles de observar después de transcurridos 2 6 3
dias, desde el comienzo de éste. Se ha de tener en

cuenta gue las variaciones en 1la apreciacién de los

signos del sindrome son en parte debidas a los
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distintos observadores.

La mayoria de los neonatos fueron tratados con
clorpromacina'y fenobarbital a dosis continuas durante
1 6 2 semanas, siendo disminuidas gradualmente durante
las 2 semanas siguientes. Cuando los signos recurren
al disminuir la dosis de farmaco, se aumenta ésta y se
mantiene durante un periodo mas prolongado de tiempo.

Se dieron varias pautas de administracién:

- Tratamiento a corto plazo con clorpromacina o
fenobarbital.
- Tratamiento a largo plazo con clorpromacina o

fenobarbital.

Si el recién nacido se encontraba demasiado
somnoliento, se reducia la dosis en 1/7, vy 8i la
sedacidén era inadecuada, se aumentaba 1la dosis en la
misma proporcién. Fara su autora, negar la terapia no
estaba justificada. La eficacia del tratamiento se
midio por la observaci én de dos signos
caracteristicos: Los temblores Y la

hiperexcitabilidad.

Todas las madres de este estudio, proporcionaron
voluntariamente la informacién sobre su adkrién,

dosis, mezclas y vias de administracién.

Las conclusiones a las que se llegaron, fueron:
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- No se encontré ninguna ventaija en el
tratamiento con fenobarbital o clorpronacina.

-~ l.,as mioclonias se dieron con menos frecuencia
en los neonatos tratados con fenobarbital.

- FEn su serie no se dieron convulsiones
ceneralizadas.

- Los signos del sindrome de abstinencia se
hicieron casi imperceptibles a partir del
cuarto dia de tratamiento, y no recurrieron
cuando la terapia fué bruscamente suspendida.

- El1 crecimiento intrauterino retardado, el
parto prematuro y el bajo peso en el recién
nacido, no pueden ser atribuidos a 1la adicioén
materna a la droga. Solamente el bajo peso
tiene una relacidn inversa con el estado
socio-ecsénomico.

- La diarrea no fué, en todos 1los casos, un
signo del sindrome de abstinencia, ya que en
algunos se pudo identificar una causa
bacteriana de la misma. Cuando se presenta sin
causa aparente, es un indicio serio de alta
morbilidad en el recién nacido.

- Debido al sindrome de abstinencia, no murid

ninguno de los nifos tratados.

Annunciato, en 1971, publica una carta al editor
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sobre la adicién neonatal a la metadona. En ella. hace
notar el incremento del nimero de recién nacidos con
manifestaciones de padecer un sindrome de abstinencia
debido a la adicién de sus madres a la droga, vy el
aumento paralelo de los casos detectados al ser,
tratados con metadona, y aque desarrollan un sinddrome
de abstinencia similar al de 1la heroina, pero mas
dificilmente controlable. |l.o expuesto, es para rebatir
a otros autores oue defienden la no existencia de un
sindrome de abstinencia neonatal en los recién nacidos

de madres tratadas con metadona.

En el mismo afo, Glass y colaboradores,
realizaron un estudio sobre la incidencia del distress
respiratorio en los recién nacidos de madres
heroindémanas. Dicho estudio se ralizd entre 1968 vy
1971 sobre un grupo de 127 neonatos, con similares
edades gestacionales y peso al nacer. Los recién
nacidos de madres drogadictas, fueron identificados
por el reconocimiento de sus madres sobre su adixién,
o por la presencia en ellas de un sindrome de

abstinencia.

La frecuencia de presentacién del distress
respiratorio, en su trabaijio, aumenta progresivamente
segun decrece la edad gestacional en los " recién

nacidos sanos. No se did ningin caso, en los recién
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nacidos prematuros de madres droqgadictas, con distress

respiratorio.

Los recién nacidos normales, comnrendidos entre

las:
- 32 y I3 semanas de edad gestacional, que
fueron 26. desarrollaron sdélamente 14 un.
distress respiratorio., \% de éstos tres
murieron.
- 34 y 35 semanas de edad gestacional, gue
fueron 39, desarrollaron s6lamente 8 un
distress respiratorio., y de éstos uno muriéb.
- 36 yv 37 semanas de edad gestacional, que
fueron 325, desarrollaron sé6l amente 4 un
distress respiratorio, y todos sobrevivieron.
No hubo ninguna muerte por distress
respiratorio, en los recién nacidos de madres
drogadictas. El padecimiento de un distress

respiratoric en éstos nifos. es extemadamente rara, no

conociendose la explicacidén hasta entonces.

La pronta correccién de 1la acidosis asociada al
distress respiratorio, es una terapéutica adecuada en
estos casos. Se cree aue la alcalosis respiratoria de
los recién nacidos de heroinédmanas puede influir en la
proteccién de éstos nifos a padecer un distress

respiratorio; a su vez, los opiaceos aceleran 1la
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creacién de surfactante pulmonar, vy esto hace aue

disminuya el riesgo de padecer esta enfermedad.

En el mismo afo, Reddy y colaboradores,
realizaron un trabajo sobre el sindrome de abstinencia
neonatal producido por la metadona vy la heroina. Se
examinaron 40 recién nacidos en el periodo comprendido
entre 19267 y 1970. De estos, 18 eran pequefos para su
edad gestacional, 7 eran prematuros y 135 fueron recién
nacidos a término. E1 Angar fué de I a 9. Las edades

de las madres estaban comprendidas entre 16 y 35 anos.

Ningun nifo nacidé con malformaciones congénitas,

y la mortalidad fué casi nula en esta serie.

Los signos mas frecuentes del sindrome de

abstinencia, fueron:

- Del sistema nervioso central:
Hiperexcitabilidad, irritabilidad y temblores.
- Del sistema gastrointestinal: Regurgitacién,
pobre alimentacidn, vémitos y diarreas.

— Alteraciones respiratorias.

- Menos frecuentemente:

X Temperatura elevada.
X Congestidén nasal.

¥ Taquipnea.



- Raramente se dieron convulsiones, vy éstas
fueron atribuidas a bajos niveles de calcio en
sangre.

- Los hiveles de glucemia fueron normales, al

igual que el hematocrito.

De los recién nacidos, 31 fueron tratados con
fenobarbital, a dosis adecuadas, para controlar los
signos del sindrome de abstinencia. La duracién de los
signos en éstos nifos fué de 1 a 10 dias

aproximadamente.

En el grupo de la madres tratadas con metadona,
los recién nacidos tuvieron una adecuada talla para su
edad gestacional. Los signos del sindrome de

abstinmencia, consistieron en:

- Irritabilidad.
- Temblores.

- Hiperactividad.
- Hipertermia.

- Alteraciones gastrointestinales.

Los neonatos tratados, requirieron dosis mas
altas de fenobarbital que las administradas para el

grupo anterior.
Las conclusiones a las que se llegaron, fueron:

- El1 85% de recién nacidos de madres adictas
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desarrollaraon un sindrome de abstinencia.
- La severidad de los signos de dicho sindrome

no fué uniforme.

- En b neonatos, cuyas madres consumian
esporadicamente heroina, no se detectd la
existencia del sindrome de abstinencia
neonatal.

- El S0% de los recién nacidos que
desarrcllaron el sindrome de abstinencia, lo

hicieron a las 24 horas del nacimiento. Se
comprobé aue cuando estos signos se dan después
de 1la primera semana Ade vida, deben ser
atribuidos a otras causas, y no a la heroina o
a la metadona.

-~ Se describidé. para los hijos de madres
tratadas con metadona, un sindrome de
abstinencia similar al que se daba en los
recién nacidos de heroinémana, quizas poraque es
nropico de esa droga, O porque las madres,
ademas de metadona, consumen heroina.

— Cuando la ultima dosis se consume 1 6 2 horas
antes del parto, la depresidén respira?oria y la
incidencia de baios test de Apgar es mayor.

- M&ds de la mitad de los recién nacidos fueron
peguefos para su edad gestacional. En éste
ﬁarametro, ademds de la heroina o metadona hay

que considerar el estado socio-econémico, las
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mezclas de drogas. etc.

- La morbilidad de éstos nifos fué mayor cuanto
menor fué su peso.

- No se encontraron malformaciones congénitas
serias.

- El tratamiento con fenobarbital dio

resultados satisfactorios.

En 1972, Glass vy colaboradores, publicaron un
trabajo con 22 recién nacidos de madres heroinémanas vy
1?9 sanos. Ambos qrupos, con similar peso vy edad
gestacional, recogidos en el periodo comprendio entre

1970 y 1971.

Los signos observados en esta serie, de padecer

un sindrome de abstinencia, fueron:
- .08 mas frecuentes:

¥ Irritabilidad.

¥ Temblores.
- l.os menos frecuentes:

¥ Lloro chillén.

¥ Rigidez muscular.

El peso medio de los recién nacidos de
heroinémanas fué de 2.070 gramos, con 37 semanas de

edad gestacional promedio.
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La existencia de una alcalosis respiratoria fué
un rasgo beneficioso, vya gque probablemente prevenian
la existencia. de un distress respiratorio. For otra
parte, la alcalosis hace disminuir los niveles de

calcio en sangre.

lLos signos del sindrome de ahstinencia

persistieron entre 2 y 7 dias, aproximadamente.

De los hijos de madre heroinémana, 16

necesitaron tratamiento con fenobarbital.

En el grupo de control, el pesao estuvo
comprendido entre 1.280 y 4.400 gramos, Yy su edad
gestacional oscilé entre 32 y 40 semanas. En ellos se
realizaron mediciones de PH y CO=z sanguineo antes de
la segunda semana de vida, realizandose, después de

esta, algunos estudios complementarios.
Los resultados obtenidos, fueron:

- Elevada frecuencia respiratoria durante la
primera semana de vida, en los recién nacidos
de heroindmana, ademas de un FH elevado en
sangre.

Alrededor de la segunda semana de vida, estas
diferencias se hicieron insignificantes.

Los patrones de frecuencia respiratoria se

vieron influidos por el uso de fenobarbital.



Durante el sindrome de abstinencia se
constaté la existencia de una hipernea, cuya
causa fué desconocida, aungue se cree dehida a
un  incremento en la sensibilidad del centro
respiratorio del sistema nervioso central,
producida por el COsx.

En sus pacientes, la acidosis metabélica se
excluydé como la causa de hiperventilacién,
debido a la ausencia . de diferencias
significativas entre los dos grupos.

- Se dieron elevados niveles de FH en sangre en
los recién nacidos de heroindémanas, ademas de
una disminucidn de la presidén de CO> en los
capilares.

- LLa oresencia de distress respiratorio, en los
recién nacidos pretérmino de drogadictas,>4ué

xtemadamente raro.

- La elevacidén del FH sanguineo, en los recién
nacidos de herointmanas, se cree que s una
proteccién ante una hipoperfusién pulmonar,
ademas de reducir el riesgo de encefalopatia
por exceso de bilirrubina, vya que con la
elevacién del FH sanguineo aumenta la capacidad
de transporte de la albdmina con respecto a la
hilirrubina.

- El efecto adverso de la hiperventilacién

consiste en aumentar la pérdida evaporativa a
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través del tracto respiratorio, ademas de
disminuir la ionizacién del calcio sérico como
resultado de la alcalosis respiratoria.

Estos efectos son potencialmente mas
peligrosos en los neonatos con bajo peso para
su edad qgestacional, va que poseen baljos
niveles de calcio. Esta puede ser la causa de
la mayor presentacidn de convulsiones vy
espasmos durante el sindrome de abstinencia, en

los recién nacidos de heroindémana.

£n el mismo afo, Rajegowda v
colabaoradores, realizaron un estudio sobre el
sindrome de abstinencia neonatal producido por
la metadona, basAndose en 738 recién nacidos de
heroindmanas vy 135 de madres tratadas con
metadona, ambos grupos nacidos entre 1971 vy
1972. El peso medio fué de 2.630 gramos en los
recién nacidos de heroindmanas, vy 2.580 en los
recién nacidos de madres tratadas con metadona.
El promedio de edad gestacional, en ambos
grupos, fué de 40 semanas, vy el Apéar varié
entre 7 y 9. Todos los recién nacidos
sobrevivieron, y ninguno presentd distress
respiratorio; 2 de los neonatos, cuyas madres

estaban tratadas con metadona, hicieron una
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aspiracisén de meconio, vy I, presentaron una
hipoglucemia. La severidad del sindrome de
abstinencia se gradud diariamente por los
médicos vy enfermeras que estaban en contacto
con estos nifos, siendo sus apreciaciones
unanimes, normalmente. Los recién nacidos
sintomaticos con grado 2 6 3, fueron tratados
con fenobarbital, durante &6 dias en los hijos
e madres tratadas con metadona y 4 dias en los
hijos de heroindémanas. l.a irritabilidad v los
temblores fueron mas severos en los  hiijos de
madres tratadas con metaddna que en las recién
nacidos de heroindémanas, mientras que la
duracidén del sindrome de abstinencia fué

similar en ambos grupos.

Las conclusiones, fueron:

- Una mayor incidencia vy mas prolongada
duracién en los recién nacidos de madres
tratadas con metadona del sindrome de

abstinencia.

- i.a constatacidén de diferencias en el
comportamiento farmacoldgico de 1la Heroina Y
metadona, con un mayor npaso placentario, y una
menor excrecidén renal para la metadona en
éomparacién con la heroina.

- Niveles mas significativos de temblores e
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irritabilidad en los recién nacidos de madres
tratadas con metadona, en comparacién con los
recién nacidos de madres heroindmanas (p

0, 005) ,

En 1973, Wilson vy colaboradores, npublicaron un
trabajo sobre recién nacidos de madres herocinémanas.
El estudio se realizd sobre 3I7 recién nacidos, de
madres adictas, entre 1963 vy 1970. lLos pacientes

fueron clasificados en tres grupos:

- GBrupo A: Madres con uso continuado de heroina
durante todo el embara:zo.

- BGrupo B: Madres con uso discontinuo de
heroina durante el segundo y tercer trimestre
del embarazo, vy utilizacién en su lugar de
tranquilizantes, sedantes y otras drogas.

- Grupo C: Madres gue abandonaron el uso de la
droga un mes antes del parto, para reanudar su

consumo un mes después de dar a luz.

l.os signos del sindrome de abstinencia son
semejantes a los de otras series. El1 81% de los casos
del grupo A desarrollaron dicho sindrome mientras que

tan solo lo hicieron el 42% del grupo B.

En el tratamiento se barajaron 3 posibilidades:

tratamiento a dosis bajas, altas y  no aplicacidén de
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tratamiento alguno.

Los resultados obtenidos de este estudio,

fueron:
-El1 sindrome de abstinencia se desarrollé en un
80%Z de 1los recién nacidos “puestos a 1la
heroina intraidtero, prolongandose

subclinicamente en un 0% hasta los 5 o & meses
de edad.

- La mayoria de los recién nacidos fueron de
bajo peso para su edad gestacional, esto se
cree debido, ademds de la exposicién a 1la
droga, a otros factores, como malnputricién,
infeccidén materna, etc.

- La lomgitud del recién nacido Yy la
circunferencia craneal estuvieron alrededor del
?0 percentil.

- Se demostraron exacerbaciones y recurrencias
en los signos del sindrome de abstinencia
neonatal durante el paso del nifo del hospital
a su medio ambiente.

A este fenomeno se le ha denominado sindrome de
abstinencia subclinico vy, perduré entre los
tres vy seis meses posteriores al nacimiento,
necesitando en algunos casos un tratamiento
adecuado.

- Durante el sindrome de ahstinencia neonatal,
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se dieron agitaciones, temblores, periodos
cortos de suefo, cdlicos., vémitos, exagerada
actividad oral, hiperacusia, pobre
socializacién, etc.

- En alguin nifo se demostraron alteraciones en
los movimientos motores finos y burdos.

- La adaptacién al medio ambiente en los
primeros 4 ¢ S meses, coincidentes con el
sindrome de abstinencia subclinico, fué
deficiente.

- La formacién del lenguaje fué adecuada, al
igual que 1la adaptacién social en meses
posteriores a dicho sindrome de abstinencia
subclinico.

- Al a®o, 6 nifos, presentaron alteraciones en
los niveles de atencién y actividad., asociados
a alteraciones del sueno con patrones anormales
del mismo, temblores, y bajos niveles para la
frustracidén, ademas de nrohlemas en la
alimentacién.

-~ En el 64% de 1los casos se demostraron,
durante el primer y segundo ano de vida, la
existencia de hiperexcitabilidad, hiperkinesia
Yy alteraciones neurol égicas, ademas de
hipertonicidad, que se cree estd en relacién
con la exposicién intraidtero a la droga. Todo

ello hace pensar, segun éstos autores, que las
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funciones subcorticales en éstos nifos se

encuentran temporalente alteradas.

Estos resultados les llevaron a cuestionarse la
nosible existencia de alteraciones en la evolucidén v
desarrollo de los hijos de heroinémanas aque han estado
expuestos a la droga intraditero. Se recalcd, en éste
trabajo, la dificultad de obtener datos concretos de
la adxcidn materna, necesarios para este tipo de

estudios.

En el mismo aro, Zelson realiza un estudio sohre
recién macidos de madres drogadictas: en él1 indica los
serios efectos de la droga sobre el feto, Yy, por lo
tanto.,. sobre el recien nacido. Segun é1, el sindrome
de abstinencia neonatal se produce en un gran numero
de estos neonatos, vy la mortalidad en ¢éllos es alta
(Z4), si no se reconoce vy trata a tiempo. Las
manifestaciones del mencionado sindrome de abstinencia
neonatal son similares a las que se producen en un

adulto en la mismas circunstancias.

Fara éste tipo de estudios se recalca 1la
necesidad de un intensa informacidén sobre la adiaién
materna, algo gue es inusual y dificil de realizar. La
droga mas frecuentemente utilizada por las madres de

ésta serie Ffué la heroina, aunque algunas también

consumieron cocaina, codeina, morfina vy barbitaricos
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entre otras muchas. Algunas tomaron, ocasionalmente,
metadona o heroina v metadona durante el embarazo.
Fara el investigador, el sindrome de abstinencia
neonatal no es mas que una respuesta fisicldaica a la
privacién de droga durante las primeras horas de vida,
y en modo alguno una dependencia psiouica hacia ella:
esto se demuestra comprobando 21 mas f4cil control del
sindrome en los recién nacidos que en los adultos. con
un  tratamiento simple. En su estudio, el sindrome de
abstinencia neonatal comienza a los 2 6 2 dias del
nacimiento, dependiendo de la dosis consumida por la

madre normalmente, el tiempo de adikcidén maternc y el

intervalo entre la dltima dosis consumida y el parto.

l.os signos mas frecuentemente observados, fueron

los siguientes:

- Temblores.

- Irritabilidad.
- Hipertonicidad.
- Vémitos.

- Llanto chillén.
- Fiebre.

— Distress respiratorio.

Su estudio aharcéd, desde casos leves hasta casos
wtremadamente serios. Comprobd aue si estos Ultimos

no eran tratados, podrian conducir a una
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deshidratacién, acidosis y posible muerte.

l.os recién nacidos de madres tratadas con
metadona, se comportaron de forma similar a los recién
nacidos de madres heroindémanas, nero en ellos los
signos del sindrome de abstinencia fueron
significativamente mias intensos (p < 0,05), severos vy

en mayor nuamero,. ademds de darse con mayor frecuencia.

El peso al nacer de éstos ninos fué mayor en los
hi jos de madres tratadas con metadona, aungue la
incidencia de bajo pbeso, en ambos grupos, fué similar.

l.a hiperbilirrubinemia se dié con mas frecuencia
en los recién nacidos de madres tratadas con metadona,
y ademas fué mas severo en ellos. Esto se piensa que
es debido a gue la heroina induce una maduracion

precoz de los enzimas microsomales del higado.

Fué demostrado por parte del doctor Schulman, vy
comprobado en este estudio, la existencia en los
recién nacidos de heroindémana, de patrones anormales
de sueno, particularmente en la fase REM. Zelson,
encontrd que estos patrones de suefo anormales se
daban también en los recién nacidos de madres tratadas

con metadona.

Las convulsiones y sacudidas fueron mas severas

en los recién nacidos de madres tratadas con metadona.

l.os neonatos que desarrollaron un sindrome de
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abstinencia., fueron tratados con tintura de opio.
fenobarbital, diavepan vy clorpromacina., siendo esta
ltima la mas efectiva. La duracién del tratamiento

oscild entre 10 y 20 dias.

Ern el mismo ano, Zelson v colahoradores,
publicaron un articulo comparando los efectos de la
adigidn materna a la heroina y metadona en los recien

nacidos.

Fara éste estudio se ohservaron 91 recién
nacidos de drogadictas, entre 1971 y 1972, de los
cuales 446, fueron de madres tratadas con metadona, y

45, de madres adictas a la heroina.

1l peso de los recién nacidos de madres tratadas
con metadona fué mayor aue el de los recién nacidos de
heroinémanas, presentando, ademas, mayor concordancia
entre peso y edad gestacional. Se comprobé gque cuanto
mayor era el tiempo de tratamiento con metadona mayor
era el peso de los recién nacidos, y que cuanto mavyor
ara la dosis administrada de heroina menor era el peso
de los mismos. LLa proporcién de nifos con bajo peso

fué semeiante en ambos grupos.

La impresidén clinica al nacer fué gue los nifos
de madres tratadas con metadona se encontraban mas

débiles y deprimidos, pero el test de Apaoar fué
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similar para ambos grupos.

Los signos del sindrome de abstirencia
comenzaron a desarrollarse, aprovimadamente, a las 48
horas de vida:; estos se dieron en 33 de los T4 recién
nacidos de madres tratadas con metadona, vy en 40 de
los 42 recién nacidos de madres heroindédmanas. Estos
signos fueron similares en ambos grupos, siendo los

mas frecuentemente cbservados:

~ Temblores.

- Hiperexcitabilidad.
- Irritabilidad.

- Vémitos.

- Distress respiratorio.

Algunos neonatos desarrollaron un sindrome de
abstinencia leve, mientras que para otros resultd ser

bastante arave.

Fué evidente gque los recién nacidos de madres
tratadas con metadona paddecieron ma&s signos del

sindrome que los recién nacidos de heroindémanas.

En el grupo de 21 recién nacidos de madres
tratadas con metadona, y gue ademdas consumian heroina,
los patrones del sindrome de abstinencia neonatal
fueron similares a los del grupo de recién nacidos de

madres asistidas con metadona.
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Se trataron unicamente los casos mas severos, &
recién nacidos de heroinétmarnas vy 20 recién nacidos de

madres tratadas con metadona, con clororomacina.

La mortalidad de la serie fué muy bajia, dandose
en los recién nacidos con mas riesqgos (de menor edad

gestacional y peso al nacer).

L.os resultados obtenidos fusron los siguientes:

- El sindrome de abstinencia neonatal producido
nor la metadona, fué mucho mas severo vy
prolongado oue el producido por la herocina. La
moroilidad, en estos casos, no estuvo
determinada.

— l.as madres adictas a la heroina, o tratadas
con metadona, fueron cada ver méds Jjovenes, Yy
tuvieron mejores cuidados prenatales qgque en
épocas precedentes. Se recalcaron las mejores
condiciones de vida, y mds estables, de las
madres tratadas con metadona.

- La proporcidn de recién nacidos de baio peso,
tué similar en ambos grupos.

~ La presencia de distress respiratorio en ésta
serie fué moderada.

-~ BSolamente se did 1| caso de membrang.hialina
en el grupc de recién nacidos de madres

tratadas con metadona, mientras que no se dié
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-

fueron:

ninguno en los recién nacidos de herocinémanas.
- De los recién nacidos de madres tratadas con
metardona, sclamente S5, presentaron sacudidas v
convulsiones (tédnicas (] clénicas) . El
porcentaje de convulsiones, por tanto, Ffué
mayor en los recién rnacidos de madres tratadas
con metadona oue en los recién nacidos de
heroindmanas.,. atingue en éstos dltimos se dié
mas frecuentemente que en los recién nacidos
normales.

- La idictericia es infrecuente en loé recién
nacideos de heroindmanas, debido a aue la
hergina activa la maduracidén de 1los enzimas
microsomales del hicado. Los casos mas severos
de hiperbilirrubinemia se dieron en el grupo de
los recién nacidos de madres tratadas con

metadona.

as conclusiones derivadas de todo lo anterior,

- Los recién nacidos de madres adictas a las
drogas pueden desarrollar serias secuelas.
- En su opinidén., la metadona no debe ser usada

indiscriminadamente durante el embarazo.

En el mismo aro, Kron v col aboradores,
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publicaron un articulo sobre el desarrollo de
sacudidas en nifos nacidos de madres adictas a
narcéticos, Er él, describieron una serie de S0
neonatos de médres adictas a la heroina v tratadas con
metadona, con el +in de conocer el por aué detl
desarrolloc de sacudidas durante el sindrome de
abstinencia neonatal. Comprobaron cue 1los nutrientes
consumidos durante las sacudidas en éstos niRos eran
significativamente reducidos en relacidn con los
consumidos por un grupo de control compuesto por
recién nacidos sanos aue desarrollaron sacudidas. Los
recién nacidos de madres tratadas con metadona
presentaron un nivel mds haio a las sacudidas que los

recién nacidos de heroindmanas.

Los neonatos tratados con opiaceos, tuvieron un
nivel mas alto a las sacudidas que los tratados con

sedantes, como el +enobarbital.

La conclusién a 1a que se llegd es gue se ha de
buscar 1la mayor eficacia en el tratamiento del

sindrome de abstinencia, tanto neonatal como materno.

- En 1974, Kandall v colaboradores, publicaron un
articulo sobre el peso de los recién nacidos de madres
adictas a la heroina y en tratamiento con metadona,

recogidos entre 1971 vy 1972. Las conclusiones a las

que se llegaron, fusron:
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- Los recién nacidos de madres heroindémanas. al
igual qgque los de las madres tratadas con
metadona, presentaron al nacer bajo peso. En
comparacién, =21 peso de los recién nacidos de
herainomanas fué significativamente menor aoue
2l de los recién nacidos de madres tratadas con
metadona (p > 0,05),
— l.os recién nacidos de madres exadictas a la
heroina también tuvieron bajos pesos al nacer,
siendo éstos similares al de los recién nacidaos
de madres heroindtmanas.
~ Se detectd una relacién lineal (R = 0,44 v p
0,01) entre la dosis de metadona administrada
a la madre v el peso del recién nacido: dicha
relaciéon fué demostrada calculando la regresién

lineal.

En el mismo ano, Kron Y colaboradores,
realizaron un estudio sobre la relacién existente
entre la adikcidén materna a narcéticos y el desarrollo
de sacudidas en el neonato. Dicho estudio se realizé
sobre 38 neonatos, diagnosticados vy tratados de
sindrome de abstinencia, comparandolo con otro grupo,

de 50 neonatos. cuyo sindrome de abstinencia fué

controlado mediante métodos clinicos. Segin se

demostrd, se debe calcular, meticulosamente, la .dosis
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de farmaco administrade para aue no se produzcan
sacudidas. Los oniaceos han dado, en este estudio,.
mejores resultados gue el “enobarbital. Se encontré
una relacidn directa entr Ta nroduccidén del sindrome

de abstimencia neonatal severo con sacudidas v el

tiempo transcurrido en tratamiento con metadona. Las
embarazadas en tratamiento con metadona debian
recibir, seqgun éllos, un.a dosis menor de la

administrada en el caso de no encontrarse embarazadas,
oara evitar la mayor severidad del sindrome de

abstinencia neonatal.

Fn el mismo ado, Rothstein y colaboradores,
realizaron un trabaic sobre recién nacidos de madres

drogadictas con sindrome de abstinencia.

En cuanto a las madres, destacaron el alto
riesgqo de padecer enfermedades infecciosas de tipo
hepatitis, infecciones pulmonares, etc. Su inclusidén
en orogramas de tratamiento de drogadictos con
metadona hizo disminuir la morbilidad, ademas de ser
mejores los cuidados prenatales. A menudo, la gestante
drogadicta estuvo insegura de los datos ofrecidos
sobre su adicién. El  liquido amnidético presentéd altos
niveles de bilirrubina., v niveles de creatina menores

de lo normal, en algunos casos, quizds responsables

del bajo peso de éstos nifos al nacer. Probablemente,
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el mejor indicador de la viabhilidad del feto orematuro

fuera la relacidén lecitina/esfingomiélina, aue en el

inmaduro se encuentra disminwido, mientras gue =n los
prematuros de drogadictas casi alcanzaba la
normalidad. Las determinacimnes de calcio sérico se

usaron para determinar si el feto se encontraba dentro
de un grupo de riesgo, sero este pardmetro no se pudo
usar en hijos de madres trattadas con metadona. debido
a su menor excrecidn de estriol: en estos neonatos, la
medicidn de parametros, como la oxitocina, son meiores
para wvalorar la integridad feto-nlacentaria. Se ha
comprobado la toxicidad de la metadona sobre el feto,
ya que el sindrome de abstinencia desarrollado en
estos recién nacidos s mas severo oue el producido

nor otras drogas.

l.os efectos de la metadona v la heroina en el

desarrollo del feto, son los siguientes:

- l.a mavoria son de hajio peso para su edad

estacional. Este parametro puede estar

(]

inflwido nor la pobre alimentacién materna
durante el embarazo, aungue se ha demostrado
que la heroina es, @por si misma, un factor
retardante del crecimiento intradtero. Los
recién nacidos de madres tratadas con metadona

tienen un peso mayor gue los recién nacidos de

heroindmanas, sin llegar a ser normal.
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- La exposicidén a heroina intradtero.
interfiere la maduracidén de drganos fetales,
como el pulmén v el higado, acelerandola. Es
raro, por lo tanto. gue éstos recién nacidos
desarrollen ictericiia. Sin embargo, los recién
nacidos de madres fratadas con metadona ooseen
una mayor incidencia de la misma, aunaue no se
conocen los mecanismos por los cudles esta
droge oproduce el bloaueo hepatico. Se han
encontrado también evidencias de la aceleraciodn
de los procesos de maduracién del pulmon en
estos nidos, como es la menor nropensién a
colapsos. No se conmce todavia el mecanismo por
2l cual la heroina mroduce estos efectos.

- No se ha comprobado la existencia de
malformaciones debidas a la droga en esta

serie.

El  sindrome de albstinencia neonatal, segdn

ellos, viene determinado por:

- Fl1 tiempo transcumrrido entre la dltima dosis
de droga consumicda por la madre y el parto.

- E1 metabolismo y la excrecién de la droga en
el recién nacido.

- La nresencia de otras drogas gque modifiquen

el sindrome de abstinencia, debido a una droga

en particular.
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El comienzo de los signos del sindrome de
abstinencia, se produjo entre las 24 v 48 horas

posteriores al nacimiento.

Los signos més frecuentemente observados fueron:
Irritabilidad, nerviosismo, inguietud, estornudos v

vidmitos después de las comidas, entre otros.

N signo de progreso del sindrome de abstinencia

fué la aparicidén de diarreas.

Se dan frecuentemente, al noco tiempo de
dormirse, sacudidas, aue solo se paralizan al
despertar, comprobandose una mayor depresién para
dichas sacudidas en los recién nacidos de madres
tratadas con metadona. Los recién nacidos normales
desarrollan ciclos de suefo/despertar y de actividad
dentro del suefo segun unos patrones ya establecidos,
ague son modificados en los recién nacidos de madres
drogadictas, produciéndose duraciones de suefo menores
a ! hora (normalmente entre 20 y 30 minutos), con
cortos oeriodos de tiemno dormido, separados por
llantos y movimientos aue lo despiertan, para
posteriormente volverse a dormir. Durante el suefo, en
estos neonatos, se ven alteradas la relaciones
normales entre el suefo profundo y el suefio REM, con

una pérdida casi total en los recién nacidos de

heroindmanas de los periodos de suefo profundo. Las

2
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alteraciones del suefo, se encontraron también en los

recién nacidos de madres tratadas con metadona.

1

La mayoria de los recién nacidos presentaron,
durante el sindrome de abstinencia, taquipnea, con
hiperventilacidn y alcalosis respiratorias: la base de

todo esto es aln desconocida.

la severidad de los signos fué wvariada. EI
sindrome de abstirmencia de los recién nacidos de
madres tratadas con metadona fué mucho méas severo aque
en los recién nacidos de madres heroindmanas; sin
embargo, los signos del sindrome de abstinencia fueron

idénticos en ambos grupos.

LLa meta que se propuso el tratamiento de estos
nifos fué hacer desaparecer la irritabilidad y que se
produjese urn  suefo normal entre las comidas. El
tratamiento se= debe iniciar en cuanto se ohserva en el
recién nacido la imposibilidad para tranouilizarlo y
nacerle dormir normal mente. Los farmacos mas
frecuentemente utilizados fueron: Tintura de opio,
clorpromacina, fenobarbital, diazepan y metadona, en

dosis adecuadas y durante el tiempo necesario.

En 1la mayoria de los recién nacidos de
drogadictas, se comprobd la existencia de alteraciones

en su desarrollo, como fueron: problemas en la

adguisicién del control de 1la vejiga e intestino,
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alteraciones del lenguaie v la lectura, desarreglos en

el suefo, etc.

En este articulo se detallan también cuales son
las ventajas vy desventaias de los tratamientos con
metadorna incluidos en los oprogramas de rehabilitacién

de toxicdmanos.

En 1974, Ostrea v colabhoradores, publicaron un
trabajor sobre los factores que influyen en la
severidad del sindrome de abstinencia neonatal. El
estudio se basd en 196 recién nacidos de drogadictas,
recogidos en el neriodo que va de 1972 a 1973. En
todos ellos se midid el contenido de morfina en sangre
materna y orina materna v fetal, confirmAndose asi, la

sistencia de la drogadicién y la severidad del
sindrome de ahstinencia (o « 0,2). Para este trabajo
se distinoguieron 3 grupos de recién nacidos, seaun la
severidad clinica del sindrome de abstinencia neonatal
{leve, moderado v severo). También se hicieron

andlisis complementarios, =i la situacién asi 1lo

requeria.

Los recién nacidos fueron confiados a enfermeras
xperimentadas, gue estudiaron el efecto del medio

ambiente sobre el sindrome de ahstinencia severo.

l.os resultados obtenidos, fueron:
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-~ El peso de 1los recién nacidos de madres
tratadas con metadona fué mayor gue el de los
recién. nacidos de heroindmanas (p < O,01),
pero, en ambos casos, fueron bajics pesos para
sus edades gestacionales.

- .08 signos del sindrome de abstinencia mas

frecuentemente ohservados, fueron:

*

Sacudidas.

¥ Irritabilidad.
¥ Temblores.

¥ Estornudos.

¥ Llanto chillén.
¥ Hipertonicidad.
¥ Diarrea.

X Vémitos.

Mo se ohservaron convulsiones en ninguno de
los casocs.
~ .05 temblores v la irritabilidad del recién
nacido, fueron los pardmetros utilizados para
medir el grado de severidad del sindrome de
abstinencia neonatal.
- Se produjo mas frecuentemente sindrome de
abstinencia de moderadoc a severo, en los recién
nacidos de madres tratadas con metadona, cuando

-

la dosis de ésta era elevada (p <« 0,01), que

70



cuando era moderada (o + 0,3).

- El sindrome de abstimnencia fué igual en ambos
grupos (hijos de madres tratadas con metadorna e
hiJjos &e heroindmanas!?.

- los factores como edad gestacional, sexo,
raza, edad materna, paridad, tiempo rde adiaion
a la heroina o en tratamiento con metadona,
Apaar, cantidad de droga en orina en el recién
nacido o en la madre. vy cantidad de droga en
sangre materna, no tuvieron correlato con el
grado de severidad del sindrome de abstinmencia
neanatal (p > 0,1), pero si fué significativa
la relacidn entre éste y la dosis de metadona
administrada a la madre, en caso de encontrarse
en tratamiento con la misma (p < 0,025).

~ l.a cantidad de calcio y glucosa en sangre se
mantuvo dentro de los limites de normalidad.

- El control del medio ambiente (luz, ruido,
e2tc), no disminuvé 8! grado de severidad del
sindrome de abstinencia neonatal, va que éste
es debido a factores internos y no externos.
Unicamente en los casos de moderados a severos,
nacidos de madres tratadas con metadona a dosis
bajias, 1la total supresioén de estimulos
ambientales resultd positiva.

- La incidencia de hiperbilirrubinemia-en estos

nidos fué mucho menor que en los recién nacidos
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de caracteristicas similares, vy de madres no
drogadictas.
- l.os recién nacidos no fueron negqueios para su

]

edad gestacional, aquizdés porgue l1a mavoria
orovenian de grupos de tratamiento con

metadona, y con elevados cuidados prenatales.

Las conclusiones a las que se llegaron fueron

lag siguientes:

~ l.a dosis administrada de. metadona ha de
reducirse el mes anterior al parto para
disminuir las oDosibilidades de desarrollar en
el neonato un sindrome «e abstinencia severo.

- Fxiste una gran dificultad para valorar el

afecto de la metadona sobre el feto.

En 1977, Herzlinger vy colaboradores, realizaron

ur estudio sobre las s=sacudidas asociadas al sindrome

de abstinmnencia neonatal. Fara ello estudiaron 302
neonatos, expuestos a la droga intradtero, entre 1971
y 1975; 18 de los cuales presentaron sacudidas

atribuibles al sindrome de abstinencia neonatal. De

b

ios 18, 10 fueron recién nacidos de madres tratadas

con metadona., 4 fueron recién nacidos de madres
tratadas con metadona v que consumieron
esporadicamente heroina. vy solamente 1 fué hijo de
heroindmana. En ellos, los ataques motores
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a mioclonias fueron las

ot

generalizados Y
manifestaciones mds frecuentes. El tratamiento mas
efectivo en estos casos fueron los opiaceos, tanto en
el control como en la orevencidén de éstos atagues, una

ver presentados.

El electroencefalograma realizado a la mayoria
de estos niffos estuvo dentro de 1la normalidad,
solamente en T de ellos s2 detectaron ondas cerebrales

paroxisticas.

.a decisién de tratar a los recién nacidos, se

basd en los siguientes hallazgos:

- Vémitos y diarreas orogresivas.

- Hiperpirexia.

- Irritabilidad vy *temblores de moaderados a
severos.

— Imposibilidad para dormir entre comidas.

- Convulsiones aparentes por la clinica.

l.os resultados obtenidos, fueron:

- El 7,84 de los recién nacidos de madres
tratadas con metadona, y 21 1,2%4 de los recién
nacidos de hercindmanas, presentaron sacudidas,
siendo nor lo tanto mas frecuentes, con
diferencia, en los recién nacidos de - madres

tratadas con metadona (p < 0,05).
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- No se encontrd relacidn aparente entre la
dosis de droga consumida por la madre vy la
aparicién de sacudides en el neconato.

— No ée encontraron diferencias significativas
entre el peso y la edad agestacional en los
recién nacidos de madres tratadas con metadona.
- En todos los recién macidos que presentaron
sacudidas, aparecieron, opreviamente, otros

signos del sindrome de abstinencia neonatal.

~ Solamepte 2, de los 48 recién nacidos
tratados con opiaceos por su sindrome e
abstinencia, desarrollaron sacudidas.

Comparandolos con los & recién nacidos. de los
12 tratados con diazepan, que presentaron

sacudidas., la diferencia fué siagnificativa (p <

0. 01).
- lLas principales manifestaciones de las
sacudidas, fueron: alteraciones motoras

generalizadas vy mioclonias ritmicas

Solamente 11, de 1los 18 recién nacidos que
presentaron sacudidase, cesaron en su  actividad tras
el tratamiento, mientras oue 4, de los 18, requirieron
terapias complementarias;: solamente I mantuvieron una
actividad refractaria. Los opiaceos fueron los mas
efectivos en el tratamiento, mas, incluso, que el

diazepan (p <« 0,05 .El diareparn fué solamente efectivo

cuando se daba asociado con fenobarbital o los mismos

74



opiaceos. También se utilizd clorpraomacina  como

tratamiento.

La incidencia en ese momento de sacudidas fué
mayor que en anos precedentes, dandose no solamente
durante el sindrome de abstinencia sino también fuera

de &1.

Fué imposible predecir la presencia de sacudidas
en estos nifos, perc cuando se dieron., se reacuirid la
raciusidn del recién mnacido en hahitacidén oscura vy
aislada, asi cComo su observacioén continua Y

nrolongada.

No se encontrd umna correlacidn entre la
aparicidén de sacudidas y la dosis de droga consumida
por la madre durante el embararo, y mads concretamente

durante el mes previo al parto.

Las variaciones =n =! metabolismo de 1la droga,
pudieron ser un fendmeno determinante del desarrollo

de sacudidas en los neonatos.

La severidad el =indrome de abstinencia
neonatal depende del aclaramiento en plasma de 1la
metadona, vy de gue la vida media de la droga sea

hreve.

l.os datos electroencefalograficos obtenidos por

ellos., documentan la alta frecuencia de actividad
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disincrénica sugestivas de

rmervioso central, ademis ce

2l suefo v alteraci Slmas anormal es.

los cuales el  crome O

a sacwdldas son descornooidos. s

produccidrn e dichas sacudio

e aue &mn

1
f

ag juegan

W mamel imoortante la estructura v/o la inmadure:s

&

racl én nacica. facdemas, i

ift

a alteracion n 1

ili

=

W

i

cles meurotransmileores
inhibidores de las sacudidas,. oroduciendo nor estos
meadios un potencial suficients para la produccion de

las miamas., Las sacudidas ocuwwridas durante estados de

denleccidn, e LIMAEE, tiens mavaores

vosibilidades de oroducts archo enileptdoenos.

En 1973, Fricker, oublica un articulo en 21 cual

neso de los n=onatos, haciendos notar gue

imferior al oliee  debieran tener en

condiciones normal es, siendo 25t0 una

los recién nacidos de

él, este bajo oeso no

tar  frecuente como lo describen ohros
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zn astos mifRos may un crecimiesnto
intrauterino retardado. in+tluido, arfemds ce por
la droga, por otros <factores como son: Fobre
nutricién, hdbito tabiouico vy alto consumo de
alcohol durante el embarazo, amén de
deficientes cuidados antenatales.

- Mayor incidencia de los oroblemas neonatales,
como: Ictericia(20%), hipogluceml a &
ninoncalcemia (6,7%4) vy distress respiratorio.

En cuanto a la hipoglucemia. hace notar su
mayvor incidencia: nero considerando el alto
porcentale de nacidos pretérmiho, ello se pone
an tela de juicio. Este autor presubone que, en

& hipoglucemia contribuve a la

.

ciertc modo.

sintomatnlogia del sindrome de ahstinencia.
Miertras gue la hipoglucemia es observada

frecuentemente por &1 en estos nikos, para

otros autores no es significativa. 5Su posible

contribucidén, combimnada con la alcalosis, en el

desarrollo de los siagnos del sindrome de
abstinencia, deberi sar considerada en un
futuro. Sealn Fricker, la utilizacidén de

miltioles drogas hace gque el analizar cual de
ellas cpntribuye a crear un distress
respiratorio se haga prActicamente imposible.

- La inmcidencia de signos de padecer un

sindrome de abstinencia en sus series, es
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similar a la de otros estudics: 21 cualouiera

de ellos wvaria entre un 404 v un F0%: la
diferencia radica en la tendencia en el pasado
a encontrar un aito namero de CAsS0s
asintomaticos y poco identificables.

Hace nrotar, ademas, un  incremento ern la
incidencia v severidad rfe laos signos del
sindrome de ahstinencia asociado al uso de la
metadona, va especiticadeo por otros autores,
como: Zelson. Haisgowda, etc.

- lLa estancia media en el hospital fde estos
nivos &l la wvalora en 16,6 dias nara los
expuestos & 1a hercina:, 18.6 dias de promedio
oaira aquellos gue desarrollan sigtanes dentro
del sindrome de abstimencia; y 10.3 dias en los
nifos en los que no tiene lugar este udltimo.

- De igual forma:; describe que tan solo el 68%
de los expuestos a la heroina intrautero
desarrollan neonatalmente wur sindrome de
ahstinerncia. =1 gue no s2 detecte el mismo
puede deberse: a la insuficiente preparacion de
Tos observadores, o bien a las wvariaciones en
las dosis consumidas por las madres.

- ANo se ﬁa encontrado una correlacidn entre la
severicac de los signos el sindrome de
abstimencia y el tiempo de adikcidén de I'a madre.

Sin embargo, si se ha encontrado una cierta
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relacidon entre 21 tiempo tramscurrido desde la
Gltima dosis consumica por  la madre antes el
Darto y @1 desarroclle del sindrome de
abstinencia en el neonato.

- Bolamente 2 han sncontrado bajos niveles de

agicar en  sangre, &n iocs reclén
desarrollan &l sindrome.

- En los casos severos. la medicacidr e=
sismore aconse iable.

-~ l.as convulsiones, en su gr&po de estudio, se
dieron en un 4,5% de los casos.

~  En cuantn a la mortalidad, la perinatal fué

i

del 10,7%, mientras que la neonatal solo llegéd

&l &, 70N,
- Segiin Fricuher, 1a contribucidén del

alcohclismo maternon sobre la  produccidan  del
sindrome de abstinencia neonatal esta
investigandose. La uwtilizacidén de multitod de
drogas Dor sarte de  las madres, hace imposible
analirar el porcentais de contribucidén de cada
wna d2 ellas al desarrollo del sindrome.
Asimismo,., observa, en los neonatos expuestaos a
la hEroina, gue en aros posteriores existe una
lta incidencia de alteraciones neuroldgicas y

desordenes en el crecimiento.

En 1984, H. M. Klenka, estudia el efecto de la
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adicidn materrna scbre el recién nacico. Para ello
utiliza un gruso de 25 ©ifos. racidos, durants el
periodo comprendido entre 1922 v 1984, de madres

neroindmanas  an

it
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utilizaban otras drogas. lLa historia de su adicién la
relataban las oropias embarazadas, o algan zariente o

10 Se  comprobd  gue, ademas cde tomar drogas.

11

s

]

=3 a les

o
£

consumian  aloohol v tabaco. A todas

a1

oftrecid la posibilicdad de entrar en programas  de

1

refadilitacidn zoara  ftovicémanos, avmgue la mayoria

rehusd este ofrescimientao,

Todas =2ilas consumieron drogas antes del parto,
unas por via intravencosa. otras fumdandolas. y otras de

ambas formas. Solamernte % de ellas dejaron de drogarse

al conacer la noticia de =u  embarazo, mientras aue

-

otras T lo deijaron en 21 segundo o tercer trimestre

del mismo. El rango de sus edades oscilaba entre 16 v

De los 25 nrifos estudiados, 19 de ellos

desarrollaron ]l sindrome de abstimencia, S nacieron

arematuwraments, B fueron negueRos  nara su  edad
gestacional, % nacisron mediante cesarea, y 2 tuvieron

que ser tratados inmediatamente desmués del parto por
preserntar un grave distress respiratorio. Todos ellos
fueron ingresados en la unidad de observacidén al

sospecharse, por sus signos, la posible presencia de
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un sindrome de abstinencia. LOS £1QN0s mas

frecuentemente observados fueron:

- Temblor

- Irritabilidad

- Hipertonicidad

v b @ actividad

- Mémitos

— lLilamnto chillam

-~ Distrezss respicratorio
- Fighre

- Diarraa

- Convul siones

- ¥ otros mernos fracusntes.

Unicamente 1Z mifoz +tuvieron aue ser tratados
corn fenobarbital vy  oliororomacina, separados o en

toe de la heroima fueron

=N

combinacidér. Los metabol

madidos, de forma rutinaria. solamente en los dltimos

=1 oromedio de  duracidén de los sigtancs del

sindirome de abstinen cild entre 2 v 7 dias: el

i
]
1
1]
J
W

acmé =ze did anrovimadament2 al tercer dia de su
nacimiento. lLos signos mas  frecuentemente observadoes

fuRron,

orden de frecuencla. los siguientes:

- Dificulitad para dorair y comer
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-~ Hiperactividac

- Vémitos

e los reciém nacidos estudiados, 22 Ffueron

dados de alta vy puestos bajo el cuidado de sus madres

(ayudadas por narientes cercanos), siendo, los
restantes, cuidados durante largo tiempo en sus casas
por el servicio social del hospital. Fosteriormente
fueron sometidos a revisiones periddicas durante 2 & 2

anos, aungue estas no pudieron aplicarse a la

totalidad del colectivo estudiado. Solamente en 3T de

los casos revisados, se observd un retraso en el
desarrello psiguico durante la primera infancia, no
ohservandose retrasos ni en el desarvrollo motor ni en

su adaptacioén social. Ninguno de los nifos murid.

L.Aa consecuencia que se obtiene de los expuesto
anteriormente, es gue el grado de severidad y duracién
de los signos del sindrome de abstinencia son en su
mavoria de tipo medio. Los signos subclinicos, que
seqgun otros autores duran entre T y 6 meses, no han
sido constatados en este estudio, quizds debido a que
en su grupo de trabajo las dosis de droga utilizadas

por las madres eran oeqguedas.

Se ha observado uwun aumento en el ndmeroc de
drogadictos gque fuman heroima en detrimento de los que

utilizan la administracidén intravenosa, esto hace que
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la concentracidn Ffinal de droga sea variahle, al

perderse parte de la misma si se consume fumandola.

Sus estudios sugieren, ademas, aue el
crecimiento intrautero es menor que en los recién

nacidos sanos.

El bajo pesn de estos nifos estd probablemente
influido por factores socioeconémicos. La
narticioacidn directa de la heroina en este pardmetro,

@2s por tanmto incierta.

e tiene, segin Flenka, que fomentar 1la
desintoxicacidn vy rehabilitacidn de los adictos, y es
importante 1a in#qrmacién y educacidén sobre las
consecuencias de la drogadicidén, tanto en 1los nifos
{programas de prevencidén en la escuela), como en sus

padres y demé&s parientes.

En el mismo ano, . Madden y colaboradores,
realizaron un trabajo sobre el efecto del uso materno

de cocaina, en el recién nacido.

l.a eristencia en estos recién nacidos de la
triada: alteraciones neuwrolégicas, grastrintestinales
y respiratorias, ademds de la presencia casi constante

de crecimiento intrauterino retardado, han sido

constatadas por ellos en este estudio. AN en este a®o

no se conocian los posibles efectos de la droga sobre
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el feto vy recién nacido. Para comprobar la adxcidén a
la droga de las madres, el mejor método, seqgin la
autora, consiste en medir los niveles de ésta v sus
metabolitos en la orina de 1los neonatos, nada mas

nacer.

Los resultados obtenidos de un grupo de 8 recién

nacidos de madres adictas, fueron los siguientes:

-  Ningurno tuvo evidencias . de padecer un
sindrome de abstimencia neonatal, qguizas debido
a que la cocaina produce un sindraome de
abstinencia en ellos muy sutil.

- Los signos gque se producen en los adultos
adictos a la cocaina, como sOn: suefo
prolongado, supresién de la fase REM casi
completa, laxitud, fatiga, hiperfagia, etc, son
dificiles de reconocer en el recién nacido,
aungue en algunos neonatos se ha podido
demostrar la existencia de prolongados periodos
de suefo profundo.

- No se han encontrado evidencias de

teratogeneidad en esta serie.

Ellos creen gue en estos nifos ha de vigilarse
tanto el crecimiento como el desarrollo para detectar
las posibles consecuencias que la exposicidén a la

droga intradtero hava podido producir.
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En el mismo ano, Peirano vy colaboradores,
publicaron un estudio sobre la influencia del suefo vy
la edad en los movimientos corporales, tanto en los
recién nacidos a término como en los pretérmino. Dicho
estudio se realizd sobre 39 recién nacidos a términa vy
pretérmina, con edades gestacionales que ibamn de las

21 a las 41 semanas.

iLos distintos esztados del suefo fueron definidos
de acuerdo a patrones electromiograticos vy criterios
de sueno REM: en prematuros vy recién nacidos a
término, lnos movimientos ¥qeron significativamente
mavores durante 21 suefo REM, comparado con los de
suefo profundo. Los periodos sin actividad corporal
son mas importantes durante el suefo profundo que

durante el suefo REM.

No se detectaron diferencias significativas en
=3 intervalo de tiempo durante el cual se presentaron
movimientos corporales en los recién nacidos de menos
de 728 semanas de gestacidén. Tanto los movimientos de
miembros superiores e inferiores, como los movimientos
gerneralizados, decrecieron significativamente de las

39 semanas de edad gestacional en adelante (p < 0,01).

lLos movimienrntos fueron significativamente

mayores durante el suefo REM, y casi inexistentes
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durante el suefo profundo. En los periodos de suero
diferenciado, los movimientos fueron semejantes a los

presentados durante la fase de suefo REM.

Entre las 31 y 36 gemanas de gestacidn, los
movimientos de miembros inferiores y superiores fueron
similares, mientras oque en los recién nacidos a
término v durante el suefo profundo. fueron mayores
los movimientos de miembros inferiores que los

superiores (p < 0,025).

La duracidén del suero con movimientos no se
diferencid entre las 21 y IB éemanas de gestacidn,
posteriormente se detectaron notables disminuciones
(de las 37 a las 4! semanas), ademas de descensos
importantes en la cantidad de suero profundo, e

indiferenciado (p < 0,01) durante el mismo periodo.

Fara todos los nifos sstudiados, los movimientos
corporales Fueron significativamente mayores durante
el suefo indeterminado gque durante el suefo profundo
(p « 0,02). Dichos movimientos son similares a los

ocurridos durante el suefc REM, excepto entre las 33 y

36 sSemanas de gestacidn, en las qu son
significativamente menores durante el suefo
indeterminadao (p < 0,003),., Fara todas las edades, los
periodos sin movimientos corporales s0n

significativamente mayores durante el suefo profundo

que durante el suefo REM (p < 0,025 de 31 a 34 semanas
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de gestacidén; p < 0,05 de 35 a 41 semanas de

gestaciodn).

da

hY

No fué significativa 1a diferencia detect
entre los periodocs sin movimientos corporales, tanto
para 21 suefdo REM como para el suefo profundo, de las
1l a las I8 semanas de edad gestacional, pero se
ancontraron incrementos zignificativos en estos
mavimientos durante el suefo profundo en los recién
nacidos de 29 a 41 semanas de edad gestacional (p

0,01).

En este estudio, se llegé a la conclusién de que
la predominancia de movimientos corporales durante el
suefo REM, comparado con el periodo de suefno profundo,
confirmaban la existencia de diferencias en el control
2jercido por los distintos mecanismos fisiolégicos en

cada fase del suedno.
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MATERTIAL Y METODOS
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El material utilizado para realizar este trabaljo
procede del Servicio de Neonatologia del Hospital
Gregorio Marafdén de Madrid, siendo el nimero total de
casos investigados de 26, durante el periodo
comprendido entre noviembre de 1987 y agosto de 1988,
los cuales han sido divididos en dos grupos, un grupo

de control vy otro de hijos de madres drogadictas.

El grupo de control esta compuesto por 15 recién
nacidos, con un peso medio dg 3.34},3 gramos v una
media de edad agestacional de 29,723 semanas. Las madres
del grupo de control se encontraban totalmente sanas,
y no tuvieron antecedentes de interés durante el

embararo.

El grupo de hijos de madres drogadictas esta
constituido por 11 recién nacidos, de 2.611,25 gramos
de peso vy un promedio de adad gestacional de 38,7
sEmanas. Una de las madres tuvo una amenaza de aborto,
otra era alérgica a la penicilina, cuatro de ellas
padecieron una hepatitis durante el embarazo, una se
encontraba en tratamiento rehabilitador con metadona,
otras tres eran SIDA positivo, vy Ffinalmente una de
2llas tenia test positivo de sifilis. Diez nifos
nacieron mediante parto normal, mientras gque solamente
uno lo fué mediante cesarea. La droga mas utilizada
por las madres en nuestro estudio fué la heroina, 10

casns, combindndola con hachis en dos de los mismos.
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La via de administracién mas frecuente fuéd la
intravenosa, con cuatro casos seguros, siendo el resto
dudoso. También se utilizaron comao vias alternativas o
acompanando a la via anterior otras formas de consumo
como fumar la droga, etc. Las drogas en orina fueron
sistematicamente medidas en 9 casos, no recogiendose
unicamerte en 2 de elloz. Como resultado de dichas

mediciones se obtuvierons

- Drogas negativas en & casos,. creyeéndose
debido a aque la orina se recogid una vez
transcurridas mas de 24 horas del nacimiento.

- Dpiacens positivos en T casos.

~ Cocaina positiva en 1 caso.

— Rarbitdaricos positivos en 1| caso.

Solamente un Nifo nacid de madre tratada con
metadona, al realizarse la determinaciones pertinentes
de drogas en  orina, é¢stas arrojaron un resultado
negativo ya que no se mididé la metadona ni sus

metabolites.

Fara 1 estudio de los 26 recién nacidos de los
que  nos ocupamos, s ha wutilizado un monitor
cardiorespiratorio neonatal, marca "COROMETRIS",

modelo 512 (Fig. 2), gue consta de:

- Un visor electrocardiografico.

- Una lampara detectora de la sefal GRS.



- Un cuadro de lectura, donde podemos
visualizar la frecuencia cardiaca Y
respiratoria en cada instante, si1 lo deseamos.

- Un panel de alerta, donde visualiramos:

¥ Frecuencia cardiaca limite
¥ Frecuencia respiratoria

¥ Variabilidad a corto plazo
¥ Variabilidad a largo plazo
¥ Temperatura

¥ Intervalos electromecanicos

- Un panel de medicidén de temperatura, ademas

del volumen de sangre manejado durante la

sistole y diastole y la presién sanguinea.

- WU selector de frecuencia cardiaca basal

limite, donde se indica el limite maximo vy

minimo de la misma.

- Un selector de auwdio para la alerta ante una

frecuencia cardiaca limite, que puede

encontrarse abpagado o encendido.

-~  Un "DISPLAY" de alerta de apnea medida en
=

segundos y cuyas posiciones son: Apagado, 0, 135

y 20.

- Un interruptor de encendido (FOWER).
= Un interruptor de agrabado (RECORD).
- Un interruptor para visualizar el panel de

alerta (TEST).
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- Un selector para que el papel se imprima a 1
6 3 centimetros/minuto (5EL. M™MOD. IMFRESION
REQUERIDA) .

- Panel de impresidén y dispositivo para ello.

- SGelector de sensibilidad respiratoria, que
estd graduado de 1 a 9.

—- Selector de presidn.

- Selector para:

X EMI : Intervalo electromecdanico.
X ABF : Fresidon arterial.
¥ CVF : Fresidn venosa central.

¥ RESF : Respiracién.

El panel sobre el oue se realiza la impresién

tiene las siguientes caracteristicas:

- Estandarizacidén horizontal vy vertical de la
escala utilizada por 21 "COROMETRIS S12".

- Una linea de escala vertical para el NRH de
F0 bom por centimefro y rango entre I0 y 240
bpm.

- Una linea de escala vertical donde se mide la
variahilidad a corto plazo, y Cuyo rango varia
entre © v 1 milisegundos.

- Una ‘Fnea de escala vertical donde se mide la
variabilidad a largo plazo, vy cuyo rango va

desde O a 70 bpm.
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- Cada cierto tiempo de registro, el
"COROMETRIS 512" graba unas barras verticales
que corresponden a 1la variabilidad a largo
plazo (LT) vy a corto plazo (8T), pertenecientes
a dicho intervalo.

-~ l.a velocidad de impresidén del papel puede ser

de 1 6 % centimetros por minuto.

VELOCIDAD lESFACIO ENTRE DOS!ESFACIO ENTRE DOS |

DEL |LINEAS VERTICALES!LINEAS VERTICALES
FAFEL

GRUESAS | FI1nNAS

o o e e < e e 1 o bt e o

i |
| !
| |
Joem/min. ; 1 min. % 10 seqg.
! !
| i
1 cm/min. { Zomin. { 30 seg.
! 1
VELQCIDAD DEL DURACION DE LA l DURACION DEL
FAFEL FAGINA FACH
Z om/min. 4 min. ' 8 horas
(12 cm.) | (14,4 m.)
1 cm/min. 12 min. 24 horas
(12 cm.) (14,4 m.)
El monitor cardiorespiratorio "COROMETRIS 512"
estda conectado mediante un cable (A) a un

preamplificador modelo 382200A, de donde sale otro

cable (R) que va hacia el paciente, terminando en un

93



cajietin del que salen tres cables aque  van a
conectarse, mediante un dispositivo en forma de pinza,
al alectrodo correspondiente localizado en el paciente

(Fig. 4).

transmiten mediante los cables a los aque estan
conectados, de éstos pasa al cable R, vy por este
nltimo llega al preamplificador, donde la sefal se

orocesa vy es enviada por el cable A hacia el monitor.

En el monitor la sefal es amplificada, adaptada
@ identificada después por un detector de serales
NECG; a la salida, el detector envia el GRS a la
lampara instalada a un lado del visor
electrocardiografico, que cada vez que detecta la
llegada de un RS se enciende. El intervala R a R es
recogido en el mencionada visor electrocardiografico vy
representado en el papel desobués de ser adecuado. El
MECG, por lo tanto, recoge los distintos GRS mandados
al monitor. El R a R obtenido usando este monitor,
procede de una lectura  instantdnea después de cada
ciclo cardiaco. Este proceso se realiza midiendo
electrdnicamente los sucesivos intervalos R a R del
electrocardiograma y convirtiéndolos en un potencial

(E) mediante la siguiente fdrmula:
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E = e % &0 =  bpm

g e e e

rt

1]

1]
[Is]

Como vemos, el npotencial (E) e= inversamente
proporcional al tiempo transcurrido entre cada
intervala R a R. As1 . dicho intervalo de tiempo,
medido en sequndos, es convertido en bom. For los
tanto, &1 registro gue obtenemos en  farma de NRH en
bom corresponde al intervalo R a R medido: las

oscilaciones del NRH corresponden a la variabilidad de

los intervalos R a R. En los recién nacidos
pretérming, dichos intervalos son  practicamente
igualess, misnbtras que, =20 los recieén nacidos a

término, son variables.

Cuando la frecusncia cardiaca sobrepasa los
limites seralados en el monmitor (HR L.IM), tanto por
elevarse de la maxkima opermitida, como por encontrarse
por  debaijo de la minpima seleccionada, agquél lanza una
senal acustica que indica gue nos encontramos ante una
frecuencia cardiaca limite,cuando se encuentra
conectado el sistema de alerta. Alao similar ocurre
con la variabilidad a largo plazo (VAR LT,
variabilidad a corto plazo (VAR 8T) vy AFrecuencia

respiratoria.

En cuanrnto a los electrodos utilizados diremos

que tienen uwun didmetro aprodimado de I centimetros,
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son unidades separadas, esto es, por un  lado el
electrodo y por otro su cable correspondiente, =1 cual
en un extremo presenta una pinza v =n el otro una
conexioén para unir al cajetin (Fig. ). Esto nos
permite cambiar, cuando sea necesario, 2l electrodo
sin necesidad de remplazar todo el sistema. El
material adhesivo utilizado en la construccidén del
electrodo neonatal es plastico, con una mavor
adherencia qgue otros materiales utilizados, como por
eiemplo el papel. El electrodo en su cara posterior v
2n posicion central, nresenta una egsponijilla
impregnada en un gel que facilita la transmisidén de
las sefales a través de él; en 1 anverso bposee un
dispositivd de conexidn para la pinza del cable
correspondiente. En &1 material pléstico hay multitud
de minimas perforaciones oue permiten la evaporacidn a
través de las mismas, mejorando asi la adhesién del
@lectrodo & la oiel v previniendo, por ventilacidn a
traves de 1los poros., la irritacidén de la misma.
Normalmente utilizamos electrodos desechables con
tendencia a deteriorarse, cuando esto ocurre se
transmiten sefales alteradas. con artefactos, etc.
Ademds, hemos de tener en cuenta la inestabilidad del
agel, que se altera con el tiempo, por lo cual también
se producen alteraciones en las sefales emitidas por
los electrodos. El gel utilizado en los electrodos

debe ser una sustancia conductora ademds de tener la
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suficiente viscosidad para mantener su forma, mantener
la continuidad entre el electrodo v la piel v no
praducir irritaciones en la sensible piel del recién
nacido. Hay muchos materiales que noseen estas
propliedades, como pueden ser la vaselina, enulsiones,

cuarzo pulverizado, agentes bacteriostaticos, eto.

El método utilizado en nuestro trabajo consiste

2rn lo siguiente:
1) Crear urna ficha en la cual consten:
-~ Datos de la madre:

¥ Nombre.

¥ Fatologia durante el embarazo.

¥ Drogas consumidas durante el embara:zo.
¥ Ultima dosis de droga consumida'antes
del parto.

X Enfermedades asociadas.
— Datos del recién macido:

¥ Fecha y hora de nacimiento.

¥ Drogas detectadas en orina.

¥ Diagnostico clinico por el cual ingresé
en el servicio de neonatologia.

¥ Fecha y hora a la gue se realizarén los
diferentes registros.

¥ Namero de registros realizados.
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Hemos de tener en cuenta que es dificil e

infrecuante que tengamos urna informacidén
fidedigna acerca de la adiccion Y las
circunstancias gue la rodean., va Jgue las

madres, en su mayoria, falsean v recortan la
ML BME . amitiendn detalles Necesarios  para

nuestro estudio.

l.as drogas en orina detectadas en este

hospital son:

- Rarbitaricos.

- Opiaceos.

- Cocaina.

-~ Cannabis.

- Metadona.

- Anfetamimas.

- Benzodiaceninas.

- los metabholitos de cada una de ellas.

2) Después de la toma correspondiente,
procedemoas a caonectar el aparato. La forma de

hacerlo es la siguiente:

~ Manteniendo al recién nacido en decudbito
supino, Y con un algoddén impregnado en
alcohol, limpiamos las zonas en las gue

vamos a colocar los electrodos. Dos de ellos
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a nivel del aquinto arco intercostal derecho
e idizquierdo, lo mas separados bposible. E1
otro a nivel del muslo derecho, en la parte

interna del mismc.

Hemonse de tener cuidado con que cuando

cologuemos  los electrodos sobre la opiel, el

i

alcohol, con @]l que hemos limpiado & misma,
esté totalmente evaporado, v opor tanto que la
rona esté completamente seca; ademds, hemos de
cerciorarnos gue los electrodos se encuentren
durante todo el registro adheridos intégramente

a la piel del rneonato.

Ina vez colocados los electrodos, se
conectan los mismos a los cables terminales

procedentes del monitor:

- El cable con la pinza blanca (-) se une al
electrode situado en la zona derecha del
tdra .

-~ El cable con la pinza negra (+) se conecta
al =lectrodo ae la zona izguierda del térax.
- El cable con la pinza verde (TIERRA) se
conecta con &l electrodo situado a nivel del

muslo derecho.

Una vesr hechas estas conexiones se coloca

al recién nacido en decdbito promo, con la
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cabeza hacia el lado donde rmos  disoonemos a

registrar.

Llegado este ounto, ponemas en marcha el
monitor v comenzamos a registrar. 1 registro
se realiza de forma continua, durante un
periodo comprendido, aprodimadamente, entre 45
v 60 minutos; en é1, podemos observar, zbnas en
donde el recidén nacido se encontraba despierto
vy zonas donde estaba dormido. Dentro de la zona
registrada durante el sUeno, que es  la
mayoritaria, podemos distinguir una parte de
suefo profundo v otra de suefo REM. Durante el
tiempo 2N gque se eencuentra dormido el neonato,
a un lado del registro anotamos los movimientos
ous resliza, mediante una serie de siglas. Los
movimientos efectuados son, como hemos podido
comprobar, distintos en el recién nacido normal

v en el hijo de drogadicta, asi como en @l nihno

normal 1o usual es encontrars:

- Movimientos de miembros intericres (MMI).
- Movimientos de miemnbros superiores (MﬁS).
- Movimientos generalizados (MG).

- Movimientos oculares (MO).

~ Movimientos de succidén (MS).

- Muecas.

~ Q[onrisas.
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- Mavimientos de cejas.

Mientras que en hijos de drogadictas lo

habitual, ademas de lo anterior, es:

- Gateo.

- Llanto.

ul

acudidas de miembros superiores (EMS) .
~ Sacudidas de miembros inferiores (EMI).
~ Sacudidas generalizados (E).

~ Temblor de miemhros inferiores (TMI).

- Temblor de miembros superiores (TMS).

= Temblor generalizado (T).

- Rigidexz.

- Cambios de postura repetidos.

- Argueos (A).

—- (Cambios de color con el 1llanto.

Cuando el recién nacido no reliza ningin
movimiento no anotamos nada durante el

registro.

Con todos estos pardametros vy el mismo
registro cardiaco v repiratorio, podemos
distinguir si el neonato se encuentra en sueiro
profundo, o, por el contrario, se halla en fase

de sueno REM.

Asi, durante 1la fase de sueno REM, el

recién nacido est&d en continuo movimiento, vy
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sobre todoi tiene movimientos oculares rdoidos.
de ahi su denominacidn de sueroc REM:; ademéas,
las variaciones de la frecuencia cardiaca v la
respiracidn es totalmente irregular, siendo su
amplitud mucho mayor gue en suero profundo. Sin
embargon, durante la fase de suefo profundo, el
neanato no realiza ninguarn movimiento v su
respiracidn se vuelve Fitmica, llegardo incluso

a ser neriddica.
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FIG. 4
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FIG. 6
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GRUFPO DE CONTROL

FESO

EDAD
GEST.

SEXO

10

11

12

FHE00
IEO00
2800
SH50
islnls)

IIS0

2900
2900
RASISIY
620
2850
ZEQ0
I250
FH00

ER00

40

41

473

40

VARON

VARON

HEMERA

VARON

VARON

HEMERA

HEMERA

HEMERA

VARON

VARON

HEMBRA

HEMERA

VARON

VARON

VARON
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GRUFO DE CONTROL

FRECUENCIA EBASAL
HORA SUERD SUEMO
NIFf0 REG. REG. DESFIERTO FROFUNDO REM

1 i =S| 113 100 101
2 . 1 24 106 100 106
3 1 11 118 102 105
4 1 22 1160 103 107
S 1 2 110 107 114
b 1 70 110 115 119
7 1 22 1320 | 130 136
8 1 12 110 103 107
9 1 15 125 115 120
10 1 2 ? 105 108
11 1 18 7 1160 116
12 1 30 1273 105 117
13 1 29 118 115 123
14 1 10 111 105 114
15 1 48 123 110 112
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GRUPO DE CONTROL

ACELERACTI ONE S
HORA SUEMOD SUEMRD

NIFO|REG. | REG. |DESFIERTO | FROFUNDO} REM | TOTAL
1 1 31 b i 1= 18
z 1| 24 4 0 11 15
I 1 11 1 0 11 12
4 1 22 4 0 9 13
3 1 2 2 0 S 7
& 1 70 0 O 7 7
7 1 232 1 O ] 6
& 1 12 2 0 11 13
7 1 15 2 0 17 19
10 1 2 5 | Q 10 10
11 1 18 1 0 1) 7
12 1 30 3 Q 1= 16
173 1 29 3 O 14 17
14 1 10 o 0 10 10
13 1 48 5 0 9 14
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GRUPO DE CONTROL

DECELERACIONESTS
DESFIERTO SUERD REM
HORA SUERC
MIROIREG, |[REG. [ TOT. % |FROFUNDO )| TOT. Z | TOTAL
1 1 =1 ) O Q) i) Q )
=2 i 24 O 0O 0 8] 9] 0
= 1 11 0 O (8] 0 0O O
4 1 22 0O Q 0 0 0 (o]
5 1 2 0 0 0 0 8] 0
& 1 70 O Q O 0 0 O
7 1 22 0 0 0 O O o]
=] 1 12 0 ) 8] O QO Q
4 1 15 0 O O O O O
10 i = 7 0 O 1144.4 (5]
i1 1 18 O Q O 0 Q Q
12 i =0 0 0 0 4] Q Q
1z 1 29 0 O 0 0 O Q
i i 10 ) ) 8] O O Q
15 1 48 O 0 0 ) 0 (0]
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GRUFO DE CONTROL

HORA
NImO REG. REG. TAGUICARDIA BRADICARDIA
1 1 ! 1 ')
2 i 24 £y 0
= 1 11 0 s
4 1 22 O O
5 1 2 Q . 0
& 1 70 ] ]
7 1 22 0 0O
8 1 12 0 0
9 1 15 0 s}
10 1 2 0 O
11 1 19 0 0
12 1 30 1 (8]
13 1 29 Q O
14 i 10 0 O
15 1 48 O Q
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GRUFO DE CONTROL

VARIABILIDAD A LARGD FLAZO

HORA SUERO SUERD
MIFO REG. REG. DESFIERTO FROFUNDO REM

1 1 A1 E0 13 22

2 1 24 27 13 IO

= 1 11 20 10 25
4 1 22 20 17 32
5 1 2 15 10 17
b 1 70 9 10 15
7 1 22 15 10 17

4 1 13 20 13 0
10 1 2 7 15 23
11 1 18 19 13 23
12 1 0 20 15 25
13 1 29 23 12 25

15 1 48 20 11 0
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GRUFO DE CONTROL

VARIABILIDAD A& CORTO FLAZO

13

14

1%

70

oy
e e

10

ag

on

cn

i

w

il

8]

u

n
an

HORA SUE®MOD SUERD

NIm0 REG. REG. DESFIERTO FROFUNDG REM
1 1 31 7.5 & 7

2 1 24 7 & b5

= 1 11 ] 3 é&

-r

2.5
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GRUFO DE CONTROL

TIEMFIDO TOTAL

HORA SUEMO SUERD
NIFMO|REG. |REG. |DESFIERTO|FPROFUNDO|] REM REG.

i 1 a1 670G 1210 11201 ZQ00
2 1 =4 590 1140 1OZ0| 27460
A 1 11 580 2140 17201 4440
4 1 22 800 1070 gIzO| 2700
b 1 2 &40 1380 1100} Z120
& 1 70 T EHD 2780 2200 5700
7 1 22 390 12730 1200 2820

& 1 12 FR20 1360 1080 3360

4 1 15 680 1440 1300 34320
10 1 2 Q 1580 1120 2700
i1 1 18 1260 1470 1290{ 2880
12 1 0 F00 1860 2100 4260
13 1 29 240 1450 1210 ZF000
14 1 10 173 13500 1210} 2880

15 1 49 810 1160 ?10f 2880
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GRUFPO DE CONTROL

NIFD

HORA
REG.

r
FORCENTAJE TIEMFO TOTAL

DESFIERTO

SUERO
FROFUNDO

SUERD
REM

48

I
el

27.4

40,3

41.73

48.2

9.6

44,72

48. 1

4T. 6

40.5

42.1

42.6

rT
-ttt w

I8

41.5

44.8

49.7%

40. =%

1.6
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GRUFO DE CONTROL

S. REM/SUERO {5.FROF. /7SUERD
HORA TOTAL
NIFOIREG. |REG..| TOT. A TOT. % SUERD

1 1 A 1120 48.1 1210 S1.9 2330

2 1 24 1030 47.5 1140 52.5 2170
3 1 11 1720 44 .4 2140 S55.4 860
4 1 22 g0 4%.7 1070 S56.3 1900
5 1 2 1100 44,4 1380 55. 6 2480
& 1 70 2200 44,5 2740 55.9 4340
7 1 22 1200 43.4 1230 S0.6 2430

& 1 12 1080 44, = 1360 895.7 2440
9 1 15 1200 47 .4 1440 S2.6 2740
10 1 z 1120 41.5 1580 S8.5 2700
i1 1 ig 1290 4é.7 1470 53.3 2760
12 1 0 2100 53 1860 47 I960
13 1 29 1210 45.5 1450 54.95 2660
14 1 10 1210 44.6 1500 55.4 2710

15 1 48 Y10 44 1160 S6 2070
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GRUPO DE CONTROL

SUERO REM S. FROFUNDO | DESF.
HORA | DURAC. DURAC. DURAC.
NIND|REG. |REG. |MAXIMA|ALTER. |[MAXIMA|ALTER. |MAX IMA
1 1 | 3 180 1 140 0 300
2 1 | 24 200 0 230 0 200
= 1 i1 360 0 360 0 20
4 1 | 22 480 0 440 0 10
5 1 2 610 1 600 1 0
b 1] 70 640 1 600 1 160
7 1 | 22 840 0 600 4 100
8 1 12 140 0 180 1 0
9 1 15 340 0 140 0 80
10 1 2 500 1 420 1 0
11 1 18 560 0 610 1 20
12 1 30 650 0 640 0 20
1z 1 | 29 320 0 160 1 120
14 1 10 200 1 150 0 30
15 1| 48 240 0 280 1 120
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GRUPO DE DROGADICTOS

NIm0

FESO

EDAD
GEST.

im

SEX0

1

o

-y

4

on

)

9

10

ZO00
2250
EOQO

LRI L

EEOO
2700
HOO0
HEQO

19230

2650

40

VARDON
HEMERA
HEMERA
HEMERA
VARON

HEMERA
HEMERA
VARON

HEMERA

HEMBRA
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GRUFO DE DROGADICTOS

NIrO

REG.

HORA
REG.

FRECUENCIA RASAL

DESFIERTO

SUERD
FROFUNDO

SUERD
REM

3

[0

tJ

tJ

f-J

120

Ty
-l

1":""1

et al

115

rer
1335

130

ey
<l

-
Ry

128

120

100

127

126

1320

1z8@

128

110

117

109

110

fo Y
i
[y

129

110

129

130

129

112

110

128

121




GRUPO DE DROGADICTOS

)

FRECUENCIA BASAL
HORA SUERO SUERD
NIf0 REG REG. DESFIERTO FROFUNDO REM

b 2 44 123 117 115
& I &7 115 125 115
7 1 14 ? 120 122
7 2 I8 ? 110 110
7 3 62 7 120 113
7 4 88 140 115 126
7 5 110 ? 118 120
7 & 134 128 123 125
8 1 21 120 110 115
8 2 43 ? 112 120
8 3 7 130 120 135
8 4 37 ? 124 125
8 S 121 125 115 127
8 & 144 119 120 121
8 7 1672 7 107 115
9 1 30 127 117 128
9 2 oS3 139 136 137
10 1 22 120 108 110
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GRUFO DE DROGADICTOS

i

FRECUENCIA BASAL
HORA SUERD SUERD
NIm0 REG REG. DESFIERTO FROFUNDO REM
10 2 44 1320 107 17350
10 = 70 107 107 113 |
10 4 24 110 105 108
10 &G 118 120 115 118
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GRUFO DE DROGADICTOS 1

A CELERACIONES }

HORA SUEMD SUERD |

NIFO|REG. |REG. |DESFIERTO[FROFUNDO!l REM | TOTAL
1 1 27 2 0 3 7
1 2 51 0 0 9 9
1 ! 73 1 O It 4
2 1 146 2 O 4 &
2 2 57 A 0 8 11
2 I 73 4 0 13 17
A 1 2 O O 31 =1
3 2 Re 0 0 29 29
3 3 46 4 O 10 14
3 4 70 2 O 15 17
E 5 9z 4 0 27 1
= 6 1115 3 0 3 )
4 1 25 0 0 S 5
i 2 =50 O 0 4 4
4 3 75 O O 5 S
5 1 24 Q O 17 17
S 2 53 0 1 3 14
b 1 20 0 0 13 1=
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GRUFPO DE DROGADICTOS

3

ACELERACTI ONES

HORA SUERMD | SUERO
NIfO|REG. |REG. | DESFIERTO|FROFUNDC| REM | TOTAL

s 2 44 = ) 8 11

L

&7 2 5 9 11

ir

7 1 i4 0 0 a3 &

7 2 I8 0 2 20 22
7 5 H2 8] & 22 27

7 } a8 2 8] 20 22
7 S | 110 Q 0 12 12

7 6 1174 1 0 17 18
= i 21 0 2 16 18
2 2 48 0 0 18 18
8 I 7z Z O 12 15
8 4 97 o O 13 173

8 3 1121 O ) 14 14

8 7 1169 0 Q 17 17

10 1 e, 1 0 b 7
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GRUFO DE DROGADICTOS =
ACELERACI ONES
HORA SUEMOD SUEMQO

NIFO|REG. |REG. | DESFIERTQO|FROFUNDO| REM |TOTAL
10 2 44 s) 0 A -
i0 = AS) 1 8] 7 3
10 4 24 2 O 2 4
10 3 (118 1 0 4 5
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GRUFPO DE DROGADICTOS

LECELERACIONETS

DESFIERTO SUERO REM
HORA SUERQ
NIFO|REG. |REG. | TOT. Y% | FROFUNDOD| TOT. % | TOTAL

1 1 27 1 23 O 0 0 1

1 2 o1 ) O 0 ) ) 0
1 = 7E 0 0 0 i 23 i
& 1 14 0 % 8 b 20 b
2 2 57 O 0 0 O O O
2 = 73 2136.4 0 0 0 2

A 2 35 ) 0 Q 13135.7 1=
A A a4 O 0y Q =0 =2 50

A e 92 11350.3 0 H130.2 7
= & 1115 4 40 O 1136.3 S
4 1 e 0 0y 0 Q O (8]

4 2 50 Q 0 Q 0 O Q

= 1 24 8] 0 O 2 A 2
S 2 53 O 0 Q A I =
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GRUPO DE DROGADICTOS

NIm0

REG.

HOR&
REG.

D E

C

EL ER

A

CIONMNE

o
<)

DESFIERTO

TOT.

“

S5UERO
FROFUNDD

SUERD REM

TOT.

%

TOTAL

()

o

=

md

-
'

20

44

0
O

(R

0

0

0

26.2

's)
36.5
O
)

T6.4

0

w

0
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GRUPO DE DROGADICTOS

DECELERACTIONE 5
DESFIERTOD SUERO REM
HORA SUERC
NMIMOIREG. |REG. [ TOT. % |FROFUNDOTOT. % | TOTAL
4 2 535 u] ) O O 0 0
10 1 22 131,89 0 Q 0 3
10 = 44 0 O 0 O ) 0
10 A TO ) Q O O 0 )
10 4 74 13136, 4 0 17 7 0
10 5 118 0 %) 8] O 0 O
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BRUPO DE DROGADICTOS

REG.

HORA
REG.

TARUICARDIA

BRADICARDIA

i

|

k1

&

8]

70

7z

113

O
Q
8]
Q

i

(8]

0

O

tJ

0
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GRUFO DE DROGADICTOS

[

MIM0 REG. Eggﬁ TARUICARDIA BRAGDICARDIA
b = &7 0 O
7 1 14 O 0
7 z 8 1 0
7 = b2 O 0
7 4 a8 3 O
7 5 110 8] O
7 & 134 b O
a 1 21 4 O
8 2 4 S O
=] = 73 i 9]
2 4 Q7 1 O
a 5 121 3 0
=] & 144 0 O
83 7 1&% 0 O
4 1 0 1 0
k4 2 53 0 0

10 1 22 1 Q
10 2 46 4 O
10 > 70 O 0
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GRUFO DE DROGADICTOS

HORA
NIF0 REG. REG. TARUICARDIA BRADICARDIA
10 4 94 2 0
10 5 118 0 O
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GRUFPO DE DROGADICTOS

NI

pa]

HORA
REG.

VARIABILIDAD A& LARGO FLAZO

DESFIERTO

SUERD
FROFUNMDO

SUEHD
REM

1

3

]

tJ

4

i

&i]

I

[

[ ]

oy
L. F

.......

16.7 -

17

14.9

i8

20

10
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GRUFO DE DROGADICTOS

NImO

REG.

HORA
- REG.

VARIARBILIDAD A LARGO

FLAZO

DESFIERTO

SUERD
FROFUNDO

SUERQO
REM

B

P

Lo

i

124

97

121

144

)

19

14

e

20

18

20

13

i2

19

12

10
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GRUFO DE DROGADICTOS

VARIARILIDAD A LARGD FLAZD
HORA SUERD SUERD

NI REG. REG. DESFIERTO FROFLINDO REM
14 = 44 20 20 S50
10 ) 7o 25 i3 O
10 4 4 30 20 A8
10 &S 118 20 10 20
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GRUFO DE DROGADICTOS

REG.

HORA
REG.

VARIARILIDAD A CORTO FLAZO

DESFIERTO

SUEFD
FROFUNDO

S5UERD
REM

]

d

P

B3

el

o

=}

i

(R}

]

2.7

=
wd

4

L

o
w

w
n

10

k3
J

£

)

w

4.1

4
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GRUFPO DE DROGADICTOS

k2

NIfO

HORA
REG.

VARIARILIDAD A CORTO FLAZO

i ST

DESFIERTO

SUEMD
FROFUNDO

SUERO
REM

-

44

67

14

a8

110

124

4

it

4]}

<

n

i

a
&

u

o

an

w

U
o

i
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GRUFO DE DROGADICTOS

VARIAEBILIDAD A CORTO FLAZO |
HORA SUER SUERD
MIFO REG. REG. DESFIERTO FROFLNDO REM
10 2 4é 5 7 5.5
10 A 7O 7 7 &
10 4 24 a8 () 7
10 5 118 & 4 4.3
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GRUFO DE DROGADICTOS 1

TIEMPFDO TOTaAL

HUORA SUERO SUERD
NIRO|REG. |REG. |DESFIERTO|FROFUNDO| REM REG.

1 1 27 420 720 2400 I540

1 2 31 250 770 16801 2700 l
!

1 A I 1210 1110 80| 3300
2 1 16 470 1080 14501 Z000
2 2 37 1080 700 1700 =480
2 ) 73 160 1670 1410) 33240
= 1 12 O 740 1260 2700
= 2 R IF00 100 2600 F000
= A 46 30 80 0901 3600
A 4 70 G20 14350 13301 3300
3 3 92 2E14 680 1686 4680
3 H 1113 FED 1743 800 | 3480
4 1 25 IE0 FOO 19601 3180
4 2 50 S50 1120 20101 3180
4 3 75 160 1640 1320] 3120
5 1 24 210 120 29701 3300
3 2 a3 250 1620 14Z0 ] 3IZ00

5 { =0 - 910 1910 2820
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GRUFO DE DROGADICTOS

NIRO

REG.

HORA
REG.

TIEMFDO

T

oT

A

L

DESFIERTO

SUERQ
FROFUNDO

SUERQO
REM

RE®G.

10

3

rJ

110

134

21

48

169

1070

4=

8}

5O

20

1470

720

S560

Q0

640

S00

140

1090

1740

2O

720

HIFO0

17350

1860

HOO0

470

290

1020

I20

1200

1610

490

1490

E60

1800

QZ0

TETITY

2440
2880
2700
1690
1640

2820

2830

17320
2270
2960
1720
1300
T ROS50
1190

oy e g
2I20

2560
27QG
ZRE60
J420
Z720
4860
T420
2HO00
Z480
2300
ZOO00
200
2600
2480
TO0O0
z180
z180

I120
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GRUFO DE DROGADICTOS

MIM0

HORA
REG.

TITEMPFDOG

TOTaAL

DESFIERTQO

SUERD
FROFUNDO

SUERD
REM

REG.

1

44

830

400

1490

570

&40

1010

IE0

PPN

1320

1470

1416

1480

810

2540
2820
ZEIO0

2700
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GRUFO DE DROGADICTOS

MIM0

REG.

HORA
REG.

FORCENTAJE TIEMFO TOTAL

DESFIERTO

SUERD
FROFUNDO

SUEROD
REM

e

o

B e

[}

10

11.%

47. 4

26,7

10.1

20,5

48. 3

48. 9

43,5

72.6
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GRUFPO DE DROGADICTOS

]

MIm0

REG.

FORCENTAJE TIEMFD TOTAL

DESFIERTO

SUERD
FROFUNDO

SUERD
REM

i3

f-d

121

144

169

27.5

45,5

Z0.4

S9b6.1

71.%

S57.6

68.8

71.1

49.4

64.5

37.4

74. 3
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GRUFDO DE DROGADICTOS

4

FORCENTAJE TIEMFO TOTAL
HORA SUERD SUEMD

MIFMO|REG. |REG. | DESFIERTO|FROFUNMDO| REM
10 2 464 28. 2 21.9 S50
10 3 70 14.2 5.8 SO
10 4 24 45,2 10 44,13
10 5 111a 21.1 48.7 0
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GRUFD DE DROGADICTOS 1

5. REM/SUERD |S.FROF. /SUERO |
HORA ToTAL !
NIAOREG. |REG. | TOT. % TOT. % SUEFD

i 1 27 2400 7&£.9 720 2E. 120
1 2 51 1680 68. 6 770 1.4 | 2480
i = 7E PEO 4é6.9 1110 S935.1 2090
2 i 16 1450 57,5 1080 4z2.7 2530
> o w7 1700 0.8 700 29.2 2400
= A 7E 1410 45,8 1670 54.2 =080
A 1 2 1760 72.6 740 27 .4 2700
= 2 5 2600 39,3 100 .7 2700
5 = 4& Z0F0 P75 80 2.9 Z170
3 4 70 135350 47.8 1450 52.2 2780
= 5 P2 1686 1.3 680 28.7 2366
= 6 11158 800 1.4 1745 68. 6 2545
4 i 259 1760 &£8.9 FOO 21.5 2860
4 2 S50 2010 L4, 2 1120 5.8 Z130
4 3 75 1520 44,6 1640 S55.4 2960
5 i 24 2970 ?6.1 120 3.9 3090
5 2 52 1470 bér, 7 1620 | 050

& 1| 2o | 1910 | 7.7 | 910 | 32,3 | 2820
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GRUPO DE DROGADICTOS

o

NIO

REG.

HORA
REG.

S. REM/SUERD

5. FROF. /75UERD

TOT.

%

TOT.

%

TOTAL
SUERD

C.C)

&

":7

B

10

~
e

3

a4

&7

14

144

169

RAN]

1800

= sl

s

'

ot oy ooy

)
2440
2880
2700
14630
1640
2820
2830
1720
2270
2540
1720
1300
2050
1190
220

et

L YO

HZbhal

g0.7

44 4

77.9

1050

1450

1740

G0

720

&0

1720

1860

&LHOO

470

290

1020

F20

1200

1610

490

1490

660

7.7
63,9
47,9
27.4

20
20.4
S0.6

=
o I

17.

n

14.2

14.4

31

2890
2270
EZF60
ZELO
F600
IE90
420
I500
I420
IIO0O0
2020
2290
2880
2920
2910
2540
2680

2980
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GRUFPO DE DROGADICTOS

5. REM/SUERO |S.FROF./SUEAO
HORA TOTAL
NIAO|REG. |REG. | TOT. % TOT. SUERD

™~

10 2 4é 1470 H9.7 &40 30,3 2110
10 = 70 1410 58,3 1010 41.7 2420
10 4 4 1480 B1.7 230 i8.2 1810

10 51118 810 8 J320 62 130
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GRUPO DE DROGADICTOS

NImO

HORA
REG.

SUERD REM

. FROFUNDOD

DESF.

DURAC.
MAXIMA

ALTER.

DURAC.
MAXIMA

AL TER.

DURAC.
MAX IMA

td

i

i

27

51

7E

1570

1400

SEQ

HHD

1440

1980

1980

780

1360

440

1200

1800

8480

RIO00

HOO

840

O

O

G560
B0
A0
220
1460
Z60
240
=0
HO
1370
340
1660
240
F60
FEO0
40
1200

360

~

DS ]

f-J

Vod

100

440

80

>

&0

160

260

280

80

100

&O

100
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GRUFO DE DROGADICTOS

SUEMD REM 5. FPROFUNDO DESF.

HORA | DURAC. DURALC. DURAC.
NIFRO|REG. |REG. |MAXIMA|ALTER. |MAXIMAIALTER. |MAXIMA

& 2 44 G560 0 80 1 200

& = &7 260 1 1320

J

=

7 1 14 13290 3 6H6Q 0 0

7 & 268 1020 4 400 2 10
7 d L2 40 = 740 = 0
4 a8 G50 & 480 5 160

7 o010 200 O 1300 4 O

7 & 11354 Qoo i 760 1 S0

b= 1 21 17340 Q &0 Q 0

] 2 43 Y40 0 70 0 0

& = 73 1040 Q 40 0 180

& 4 Q7 00 2 300 1 10

a2 5 121 1240 0 40 Q 20

(=] b (144 FEQ 1 600 3 20

=] 7 1169 460 & 200 1 0

4 1 I0 1200 0 180 Q 40

3 2 A G40 = 460 0 0
10 1 22 1200 2 Z40 O 40
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GRUFPO DE DROGADICTOS

NImO

REG.

HORA

SUERO REM

5. FROFUNDO

DESF.

DURAC.
MEaX IMA

AL TER.

DURAL.
MAXIMA

AL.TER.

DURAL.
MAX IMA

54

118

1180

180

80

ZE0

o

0

Q)

280

140

&0

1160

0

(9]

=0

8}

&F0

.,

i)
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Frocedemos, llegado este punto, a realizar la
estadistica basica de las variables medidas en cada
registro obtenido, tanto del grupo control, como del

grupo de recién nacidos de madres drogadictas.
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Realizamos ahora la comparacién de las medias
obtenidas, de cada variable del grupo de control con
su homéloga del grupo de drogadictos, dando los
correspondienfes niveles de significacién, en el caso
de existir esta o indicando la no existencia de la

misma.

En el caso de encontrarse comparaciones entre
ambas medias, significativas o casi significativas,
procedemos a mostrar el diagrama de barras
correspondiente a cada grupo, asi como los niveles de
significacidén., Utilizamos como método estadistico la
"t" de Student, vy en caso de ser necesaria la "F" de

Fisher.

El eje Y del histograma se ajusta en funcién del
intervalo de escalado, con el fin de que quepa el
rectdangulo de altura mayor, correspondiente a la
frecuencia mas grande observada, como informacioén
complementaria. En el eje X se indican los valores
entre el maximo vy el minimo correspondientes a dicha

variable.
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PESe 7EsE
] 4 FA
3f -W 200 ) 1} = 1225
—
aln
—
BR r—
2800 e 1950 3350
GRUPD DE CONTRIL SRUPE OE DROSADICTES
Como se demuestra {p 2,001 Y, el peso en los
~acién nacidos de madres drogadictas, es mucho menor
gue gi ce los reanatos del grupo control.
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E0AD GRSTACTONAL EOAD GESTACTOWAL
1] p
b 4.0 . ’
17 r— %25
13 1%0.0
s b 133 sk 4375
1l 135.0
13 1328
v b ds60 | 12F 430.0
1 1225
1w 1280
3 b d200] *F q228
LN J20.0
? f- — 4178
tr 1133 ¢r q15.0
sk : EI X
T b q1e.0
1 F 1 6.7 L o 7.8
t 3 o 1 5.0
1} 1 1ts
32033 W M o 3 0w 3 36 37 3% 03I W " 9
GRUPD DE COMTREL GRUPR OF DROGADICTRS -
& e=dad gestacional varia poco de un grupo a
otro.
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‘ FRECUENCIA GASAL DESPIERTD FRECUERACIA BASAL DESPIERTD
FA £ p
s | - 85| ¢} B 207
= ™
106 132 107 1
SRUPD DE CONTRBL GRUPE DE DROSADICTES

La frecuencia cardiaca basal durante la vigilia,
es siagnificativamente My o en el grupo de

drogadictos.

165



1S :-Howoy - .Jep

( T0°0 > d ) DAILYIIJINSIS £ITIZ2T00°0 :°QOug
£ 116 20Zv - t 3 cave“Z 23S9 "443 L91L°8- terduadaitq
ot trwel 8LgLE"T 173858 443 £485°8 tdr] "AsSag SO"LIT ietpay
wHu=0dNH9

RFCINT] “dS " 4
SF itwel £9p0°Z $T3se TJdJ43 ZLRE6 L idry .>MNQ £EEE"80T e rpay
0T a=0dNN59

tTisurd] "45°d° 4

(YH3ILYTIIA 3LISUHMINOD) SYIA3W SO0 3a NOIJYHYLWOO

166



[nEalwE S et =t
WAL (. =

de 1a

media

el

e

1

orupo

=1

del

de dcrogacdictos,

gruno de control (o

167

0,01).

[ FRECUENCIA BASAL SULFD PRGFENSE FRECUENCIA SASAL SULFS PROFUNDD

A ) fA p
s | 4333] o} q42s.0
sk 1228
] d 12%.2}) q120.0
2t Jns
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Al digual aue las anteriocres frecuencias

cardiacas basales, esta es significativamente mayor en

el grupo de drogadictos.
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Encontramos un  mayor nuamero de aceleraciones
durante la wvigilia en el grupoc de recién nacidos de

drogadictas.
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No se observan casi diferencias entre ambos

Orupos.
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de aceleraciones en

el

grupo

relaciéon al grupo de control.
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de

drogadictos,
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Detectamos un aumento significativo en el total

con
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En las deceleraciones duwrante la vigilia, casi

no se detectan diferencias entre ambos grupos.

179



zL98Z- t-uap 16 6Z1Z :*wnu 16 0 OF | ON ¢

*bowopy - aep

( G0°0 > d ) OAILYDILINSIS S0LETOO $°QoJd
6 16 L1852 :t 3 ve161t IS8 473 GLY6"V- terduadai g
ov trwel  $916°1 $°3sS8 TJ443  £0ZT1°21 idrl "AsSaq G/Lv6°V tertpay
nqnu=0dNMM9

PTisuedy %4530 " 33d
[ § s rwe | (8] T3S td43 O uﬁm.—. "ASa(J (»] e tpan
uZu=0dNH9

iTysued) %4530 °J3a

(MYHILYIIE JLSYHINOD) SYIA3IW SO0d 3d NOIIJYHYLW0D

180



[ FORCENTAJE DECELERACIONES OESPIERIE | PORCEWIAIE DECELEEACIOWES DESPIERTR |
Fh x
LY H100.0
1t 4933 ) z
nf 5.0
| | nt 2.8
13 wr| %t "o
3l 7.8
1t d000] 30t ”%.0
I'l: 7ns
ud - 2' " 7. -.
11 n3l HF o
%t 5.9
10} des.2| 5} 2.5
s 6.0
i Bt $2.5
) 1se0 | 5[ 4
T : 52.8
st 4533 ] 2} 0.0
1y 3 vs
i ik 5.0
? 1%21 »t "s
sk .0
st 00| s} »s
Ty 2 8.0
i . nr ns
5 33| of by
ur 9
' 4262 | o} 2.0
] : ns
i - s "o
3 vol J[ -
. st 15.0
2 I 4133] st 1ns|
' | 10.0
3f 23
1k 1621 3F 4
i F 2.5
° 10 20 3 w5 ° 10 2 » w '
SRUPE OE CONTRBL GRUPE OC SRESADICTES

.a profundidad de las deceleraciones durante el
neriodo de vigilia, es mayor en los recién nacidos de

drogadictas.
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=l namero de deceleraciones durante el sueno REM

no se difterencia casi en ambos grupos.
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La diferencia, como podemos observar, s poco

significativa
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Se detecta un mavor numero, y una mas prolongada
duracison, de las taguicardias en el grupo de

drogadictos.
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La variabilidad a largo olazo durante el suefo
profundo, es mucho mayor en el grupo de recién nacidos

de madres adictas a la droga.
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La variabilidad a largo

plazo durante

el suefo

es mayor en los recién nacidos de drogadictas.
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GRUPE DE CONIRBL
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Encontramos urma mayor duraciodn

los recién

nacidos de drogadictas.
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SRUPR BE CONIRML GRUPD DE DROSADICTOS

£l porcentaje de sSueno REM, es
significativamente mayor en los recién nacidos de

drogadictas.
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CRUPE OE DRUGADICTES

Se observa una

duraciaén

disminucidn significativa en la

del sueio profundo en

madres drogadictas.
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£l oporcentaje de sueno profundo, disminuye en

los recién nacidos de drogadictas.
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GREPE DE CONMTRBL SREPR DL BRBOMICIRS

.a maxima duracidén de suerno REM continuado
durante el registro, &s mucho mayor en el grupo de

drogadictos.
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GRUPE DE CBRTRIL GRUPE BE DROGADICTES

Las interferencias producidas durante la maxima
duracidén de suefio REM son mayores en los recién

nacidos de drogadictas,.
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PORCENTAIE REW COK RLSPECTE T FRRCENTAIC REN CON RESPECTE ML SBERD
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SRUPS DE CONTRBL CRUPD BE DRDSADICTES
Ohservamos que el porcentaje de suero REM en
relacidn  al total del suero es significativamente

mayor en el grupo de drogadictos.
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GRUPD DE CONTARL GRUPS OE DRBSADICTRS

Encontramos urna disminucidn siagnificativa en los
recién nacidos de madres drogadictas, en el porcentaje

del sueho protuncdo con relacidén al total del suefo.
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Frocedemos ahora a demostrar la existencia o no
de correlaciones lineales correspondientss a las
variables gue hemos creido debian poseerla, tanto en

el arupo control como en &1 grupo de drogadictos. En

el primer cuadro mostramos la wistencia o no de
significacion en dicha correlacion. En caso de
existir, el segundo cuadro indica 1a anova de
regresion de dicha correlacidn, su nivel de

significacidn asi como su grado de libertad y la "F"
de Fisher de la misma. £&En la pagina posterior se
encuentra =1 diagrama de dicha correlacidén, seguido de
un cuadro donde se indica el error estandar v la R y

R=.
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F.B.DESP.

COEF. COR. ]| TAMARD SIGNIF.
F.E.REM. 0. 65024 13 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 279.4502 1 8.0581|p < 0.05
RESIDUAL 34.6794 i1
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CORRELACION F.B.REM Y F.B.DESPIERTO

F.B.OESP.

R T A S S S S S S S T X T ]
105 1T 1 1 1 11715 rrrrriria RN
100 102 10% 106 108 110 112 11% 116 118 120 122 12% 426 128 130 132 139 136 138

CRUPE BE CHIRML
ORDEN VALOR ERR ESTAND
o 57.1771 20.7392
1 0.51366 0.18166

R = 0.65024 R2 = 0.42282

Smservamos =0 la grafica la re2lacidén encontrada
entre amnhas wvariabhles, con una p < 0,05,
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F.B.DESP.

COEF. COR. | TAMARNO SIGNIF.
F.B.SP. 0.67371 13 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 299.979 1 9.1421|p < 0.05
RESIDUAL 32.8131 i1
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CORRELACION F.B.S.PROFUNDO Y F.B.DESP.

[ —

F.B.DESP.

131
123 4
127
125
123
121 4
118
112
115
113 7
111 1
108 -

m.’..:.... oo

R P A A R T g P s L e I P s e P
RUPD BE CONTRRL

ORDEN VALOR ERR ESTAND

0 52.0592 21.1816

1 0.586882 0.19474

R = 0.67371 Rz = 0.45388

Igual oue =n caso anterior la relacidn es
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F.RB.SP.

COEF. COR. | TAMAND SIGNIF.
F.B.REM. 0.24682 15 S1
ANOVA PARA LA REGRESION
[}
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 788. 2905 1 112.5599|p < 0.01
RESIDUAL 7.0033 13
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CORRELACION F.B.REM Y F.B.S.PROFUNDO

£ EERE EEXE EEXE ERRE PREY FRETE PR PN FREY RERY ERRY B
-

T 7 1T 7T T 777 7T 7 ¥V T T 7 T1
100 102 10% 106 100 110 112 1% 115 110 120 122 12% 12€ 120 130 132 13% 136 138

GRUPS DE CENTRIL

ORDEN VALOR ERR ESTAND
0 11.6401 ?.1395
1 0.85067 0.080181

R = 0.94682 R2 = 0.89646

Throontramos wna  fuerte  relacidn lineal entre

ambas varianies (o 4 0,013,
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L.T.DESP.

COEF. COR. | TAMARO SIGNIF.
LT.SP. 0.63206 14 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 186. 3091 1 7.9833|p < 0.05
RESIDUAL 23.3373 12
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CORRELACION L.T.S.PROFUNDO Y L.T.DESP.

2% 1

22 4

1%

16

1%

12

10 1

GRUPE DE CORTRIL

ORDEN VALOR ERR ESTAND

¢) -6.296 ?.6714

1 2.284 0.80836

R = 0.63206 R = 0.3995

Entre estas dos variables la relacién lineal es

significativa.
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LT.DESF.

COEF. COR. |TAMARMNO SIGNIF.
LT.REM. 0.87554 14 S1
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 357.4967 1 39.40792|p < 0.01
RESIDUAL ?.0717 12
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CORRELACION L.T.REM Y L.T.DESPIERTO

LT.DESP.
32 4
30 1
2% -
26 -
” -
22 -
20 1
]
1
16
1% 4
1
12 1
10
.-
14
SRUPD DE CENTRL

ORDEN VALOR ERR ESTAND

O -2.95423 3.8023

1 0.93046 0.14822

R = 0.87554 R2 = 0.76657

hservamaos entre estos dos parametros, una
fuerte correlacidn limneal con una p < 0,01,
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LT.SP.

COEF. COR. ]| TAMARO SIGNIF.
LT.REM. 0.55011 15 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 13.5978 1 5.6413|p < 0.05
RESIDUAL 2.4104 13
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CORRELACION L.T.REM Y L.T.S. PROFUNDO

L1.sF,
47 et e
‘s. ........................................................... ...........g ................................................
- - < L J ;
s ey T T B Raman T - LI.REN.
14 3 is 20 22 2 26 ] 30 32 3
GRUPE DE CBNTRBL
ORDEN VALOR ERR ESTAND
0 7.3179 1.9567
1 0.18147 0.076402

R = 0.55011 R2 = 0.30262

1

Aunque la relacidn lineal no es muy fuerte,

wiste.
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ST.DESF.

COEF. COR. |TAMARNOD SIGNIF.
8T.SP. 0.8798%9 14 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
*
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SI16G.
REGRESION 31.9225 1 41.1477|p < 0.01
RESIDUAL 0.7758 12

235




— CORRELACION S.T.S.PROFUNDO Y S.T.DESP.

IR R T OO PP P T L LR LU L O IR DLV

7.5

5.5

3.8

1
1.5 +—r—r—r—r—r—vr—Tr—T—r T r—r————r—r—r—rr—r—— T $1.%.
1 3 3 ?
GRUPE DE CONTRIL
ORDEN VALOR ERR ESTAND
0 -0.12071 0.82693
i 1.13 0.17616
R = 0.87989 R2 = 0.77421

Imtr e sstas dos variables encontramos una fuerte

relacidn limneal.
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ST.DESP.

COEF. COR. | TAMARNO SIGNIF.
ST.REM. 0.86779 14 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 31.0503 1 36.5948|p < 0.01
RESIDUAL 0.84849 12
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CORRELACION S.T. MM Y S.T.DESPIERTO

ST.0ESP.
’-s 1 -----...---.--.--n-.-----------.-...-..T------.--.--.-..-----u-o'..n----'.-..-.: ....................................... ..
7.5

£.51

3.5

'8 — R — O — SR
2 ] 6 ]
SRUPE DE CONTRDL
ORDEN VALOR ERR ESTAND
0 0.016999 0.85407
1 0.9687 0.16013

R = 0.867772 Rz = 0.75306

Thgervamos erntre 1os ©0s parametros una intensa
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8T.5P.

COEF. COR. | TAMARO SIGNIF.
ST.REM. 0. 88681 15 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 19.8442 1 47.869%|p < 0.01
RESIDUAL 0.41455 13
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- CORRELACION S.T.RB1 ¥ S.T.S. PROFNDO
?d ---------------------------------------- : ........................................ i ---------------------------------------- :
§ e e
4
3 wfesesnavessnescensnne o------.-h------:’-.-n..-----~Av0~-h~~-c-t-~0-.-o.nin-cnoi -----------------------------------------
. z
e e .
2 ‘
SRUPD DE COMTROL
ORDEN VALOR ERR ESTAND
0] 0.74892 0.57168
1 0.71856 0.10386
R = 0.88681 R2 = 0.78643
“hegervamos = la grafica una fuerte relacidn
entre ambes vaErlazles., Vit N alto niveil
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S.REM. TOT.

COEF. COR. | TAMARNO SIGNIF.
SP.TOTAL 0.90331 15 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION |1837065.53 1 57.6428|p < 0.01
RESIDUAL 31869.8314 13
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—— CORRELACION TOT.S. PROFUNDO Y TOT. R

2580 .j ............. _ ............. : ............. : ............. : ............. sesaseenes 3 ............. seseeeenaees : ............. -
2380 ':
2180 b
1980 -

1780

1540

740 1 : : . . . . . . . .18
1020 1220 1920 1620 1820 2020 2220 0n %20 120

GRUPD DE CORTRDL
ORDEN VALOR ERR ESTAND
o 46.5237 170.736
1 0.82368 0.10849

R = 0.90331 R2 = 0.81598

LA relacidn prizstente entre amhas varianles es

muy fuerte,
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S.REM. TOT.
COEF. COR. | TAMARO SIGNIF.
DESP. TOT. -0.11383 15 NO .

243




SP.TOTAL

COEF. COR.

TAMARO

SIGNIF.

DESP.TOT.

-0.035549

15

NO
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REM. TOTZ

COEF. COR. |TAMARO SIGNIF,
SP.TOT.% 0.53347 15 s1
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 102.4534 1 5.1713|p < 0.05
RESIDUAL 19.812 13
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CORKELACION  TOT.S.PROF. Y « TOT.XIM

REN. 10T
$1.7 7

.!9.7"
2.7 9
§5.7 1
$3.7 1
$1.7
38.7 4
37.74

35.7 1

33.7

R - . - p— - — - :

28 7 . . . . . . : . . . : SP.181.2
356 %6 2.6 6 WE e S0 526 S5EE SC6 SE 606

CRUPS M CORNITRIL

ORDEN VALOR ERR ESTAND

0 16.1243 9.9822

1 0. 49609 0.21815

R = 0.53347 R2 = 0.28459

Sunoue la relacidn sntre ambas variables no es

muy internsa, nemos cemostraco oue existe.
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REM. TOTZ%

COEF.

COR. | TAMAND

SIGNIF.

DESP.TOT%

—0.86576 15

SI

ANOVA PARA LA REGRESION

FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 269.8395 1 38.9034|p < 0.01
RESIDUAL 6.9361 13
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P— CORRELACION  TOT.DESPIERTO Y » TOT. KM

TR X B oo S s ....... ....... ....... ....... fresees e e ....... oo geseees e .
2.7 9
%5.7 1
43.7 1
1.7 1

38.7

3.7 4
38.7 1
33.7 4
31.7 1
29.7 - MsP.10T2
¢ 2 %Y 6 8 10 12 1% 16 13 2 22 29 226 2 3
GRUPD DE CONTRL
ORDEN VALOR ERR ESTAND
o 46.2346 1.39
1 —0.47695 0.076468

R = ~-0.86576 Rz = 0.74933

[
i
i
it
3
]
=
[n]}
"
-t
b
il
-

<istentia de una relacidén inversa
entre ambas variables, con un alto nivel de

sigrnificacidn.
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SP.TOT. %

COEF. COR.|TAMARD SIGNIF.
DESF.TOTZ | -0.88514| 15 s1
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SI6.
REGRESION | 326.1576 1 47.0386|p < 0.01
RESIDUAL 6.9338 13
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CORRELACION % TOT.DESP. Y « TOT.S.PROF.

SP.187.2
‘o.‘d ------- : ------ :-c--u--: ------- : ------- : ------- : ------- : """""" : ------- : ------- : ------- : ------- : ....... : ------- : ....... :

58.6
56.6 4
54.6
52.6
50.6
.6 4

6.6

4.6

2.6 4

0.6

0 2 & & ¢ 10 12 1% 16 1 20 12 2% 22 2¢ N

GRUPD DE CBNTRIL
ORDEN VALOR  |ERR ESTAND
0 53.7663 1.3897
1 ~0.52437| 0.076455

R = -0.88514 R2 = 0.78347

]

41 igual  gue en el caso anterior se observa una

importanite relacidn erntre ambos parameitros.
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REM.D.MAX.

COEF. COR.

TAMAFRO

SIGNIF.

DESF.D.MAX

-0.28674

15

NO
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SF.D.MAX

COEF. COR.

TAMARO

SIGNIF.

DESF.D.MAX

-0.335265

15

NO
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REM.D.MAX.

COEF. COR. | TAMARNO SIGNIF.
SP.D.MAX 0.90884 15 SlI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESI?N 519130. 208 1 61.709|p < 0.01
RESIDUAL 8412.5481 13
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590

%50

390

2% 1

150

CORRELACION D.MAX. S.PROF. Y D.MAX.RIM

REN.0.NAR

.”q --.n.....--...-.---.u..-u-u-n.....-.-.......-..-....-ua-----c--u-.-u-u...-.u....u..-...... ................... -
‘.

SRR T reveesseeessesseene eeeeennnennnenaenns SN et :

§30 1

GRUPS DE CONTRIL

variahles

VALOR ERR ESTAND

(o] 60.7084 S51.2037

1 0.96385 0.1227

0.90884 R2 = 0.82599

i~

lacian lirmeal detectada a2ntre

i

28 o@ gran significacidn.
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TIEMP.TOT

COEF. COR. |TAMARNO SIGNIF.
S.REM. TOT. 0.90807 15 sl
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION |8222088.13 1 61.115|p < 0.01
RESIDUAL 134534.759 13
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CORRELACION TOT. REM Y TIRMPO TOTAL

11600 . 101
5850

5650
5450
5280
5050
1450
9656

450

S.REN.T0T.

680 +—r—rfr—r—r—rr1rr—r—rr7T 7T T
780 30 1180 1380 1580 1780 1980 2189 1300

GRUPD DE CONTRIL

ORDEN VAL.OR ERR ESTAND

0 853.8543 330.3498

1 1.911 0.24445

R = 0.90807 R2 = 0.8246

a.
Hi

ancontramos ante  una fuerte relacidn entre

ambos parametros comn un alto nivel de significacién.
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TIEMP.TOT

COEF.

COR. | TAMARNO

SIGNIF.

SP.TOTAL

0.93189 15

SI

ANOVA PARA LA REGRESION

FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION |8658964.61 i 85.7927|p < 0.01
RESIDUAL 100928.876 13
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CORRELACION TOTAL S.PROF. Y TIEMPO TOTAL

TIENP . 101
5350

5650
5450 1
5250 1
5050
450

4
1650 :‘
456
$250
1050
3850
3650
3450 4
3250
3050 4

2850

2650 -
1020 1220 1420 1620 1820 2020 2220 120 2620 2810
GRUPS DE CBNTREL

ORDEN VALOR ERR ESTAND

o] 618.2139 303.8386

1 1.7882 0.19306

R = 0.93189 Rz = 0,.86841
Odbservamos sntres astas dos varianles una

IMpOEtanTE relacion [i1Tess.
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TIEMP.TOT

COEF. COR.

TAMARND

SIGNIF.

DESF.TOT.

0.24936

15

NO
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SP\SUERO%

COEF.

COR. | TAMARO

SIGNIF.

REM\SUEFO%

-1 15

SI

ANOVA FARA LA REGRESION

FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 111.0373 1 2.549E+0%9|p < 0.01
RESIDUAL 4,.357E-08 13
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CORRELACION :/REM/SUENO Y /5. PROF. /SUENO
SPASUEgR:

“4mmmmm? ................. g ; ................ ?mmmm? ................. srssssssnennsenss :
58
56
5% 1
52

50

‘C"'
|
L3
0.5
GRUPS OE CONTRDL

ORDEN VALOR ERR ESTAND

0 100]0.00091173

1 -1] 0.0000198

R = -1 R2 = 1

La Talacidn sntre ambas varianles posee una R =

~i, con un alto nivel ce significacidén.
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SP\SUEROY%

COEF. COR.

TAMARO

SIGNIF.

TOT.SUERND

-0, 16796

15

NO
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REM\SUERO%

COEF. COR.

TAMAROD

SIGNIF.

TOT. SUERO

0.16796

15

NO
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DROGADICTOS

ImEsEmNosERmsEEDEEREREREmaRE



F.B.SP.

COEF. COR. | TAMARO SIGNIF.
F.B.REM. 0.68971 40 S
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 1368. 0807 1 34.4783|p < 0.01
RESIDUAL 39.6795 38
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CORRELACION F.B.RB{ Y F.B.S.FROFNDO

F.5.50.
138 4
1364
134 4
132 4
130 -
128 4+
126
129 <
124
120
118
116
11% 4
112 4
110 4
!..-lu.
106
10% -
162 4
100
88 -
% 1T
107 109 111

v \g -1

v ]
127 123 13t 133 438 137

A T Y v v T

T v
113 118 117 113 128 123 428

Ll
139

GRUPE DE DRDGADICTAS

F.S.REN.

ORDEN VALOR ERR ESTAND

o 30.1683 14.8299

1 0.71982 0.122359

R = 0.68971 R2 = 0.47571

una salacidn con uwn alto nivel
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F.B.DESP.

COEF. COR. | TAMARO SIGNIF.
F.B.SF. 0.57406 29 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 886.4305 1 13.27121p < 0.01
RESIDUAL bb. 7938 27
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CORRELACION F.B.S.PROFUNDO Y F.B.DESP.

F.B.0ESP.
159
198
196 -
194
192 -
1%0
134
136
134 1
132 1
130 4
128
126
129
122
120
118
116
119
112
1104
108
106

v " v — v
6 102 108 11% 120 126 132 138

GRUPE DE DADEADICTES

ORDEN VALOR ERR ESTAND
0 54.6873 19.3417

1 0.60108 0.165

R = 0.57406 R2 = 0.32954

£l nivel de relacidon entre ambos parametros,

aunqgque no es muy fuerte, sigue existiendo.
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F.B.DESP.

COEF. COR. | TAMARNO SIGNIF.
F.B.REM. 0.63351 29 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 1079.551 1 18.1008ip < 0.01
RESIDUAL 59.6412 27
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150

196
1%%
182
1%0 1
138
136
43% 9
132
130
128
126
129
122
120
11%

11% 1

110 1
108

116 1--; -

112 B -

CORRELACION F.B.REM Y F.B.DESPIERTO

F.B.BESP.

198 4

F.8.0MN.

106

ML 1 I
107 108 111 113 115 1172 119 121 ¢

v

v T T v

L LI LR
23 125 127 129 131 133 3% 137 139

CRUPD DE DRIGADICTES

Al

ORDEN VALOR ERR ESTAND
0 38. 9569 20.2586

1 0.70851 0.16653

R = 0.63351 R2 = 0.40134

igual gue

en el

caso anterior, la relacidn

lineal no es muy fuerte, pero se mantiene.
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LT.DESF.

COEF. COR. | TAMARO SIGNIF.
LT.SP. 0.42271 27 81
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. NIVEL SIG.
REGRESION 346.0159 1 S5.4392|p < 0.05
RESIDUAL 63.6172 25
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GRUPD DE DRDGADICTES

ORDEN VALOR ERR ESTAND
0 15. 1549 4.0341

1 0.61224 0.26252

R = 0.42271 R2 = 0.17869

En este caso, la relacién lineal existente es

muy pobre.
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LT.DESP.

COEF. COR.

TAMAFNO

SIGNIF.

LT.REM.

0.24142

27

NO
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LT.S5F.

COEF. COR. |TAMARO SIGNIF.
LT.REM. 0.61084 40 sl
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 542.8159 1 22.6183|p < 0.01
RESIDUAL 23.999 38
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CORRELACION L.T.XB{ Y L.T.S.PROFUNDO

22 4

l"l' l","ﬁr"r']Tl"'1"'r7‘l'j‘1 t"m.
19 21 23 25 22 29 31 33 35 32 33 M 3 ¥ ¥ 8 51 5

ChUrS M MRINADICIRS

ORDEN VALOR ERR ESTAND
0o 0.45951 3.1423

1 0.44372 0.093299

R = 0.61084 R2 = 0.37313

lLa relacién observada entre ambos parametros no

es tan fuerte como en el grupo de control, pero

también existe.
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ST.DESP.

COEF. COR. | TAMARO SIGNIF.
ST.SP. 0.41628 27 S1
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 8.127 1 5.2403|p < 0.05
RESIDUAL 1.5509 25
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. COXRELACION S.T.S.PROFUNDO Y S.T.DESP.

10 B SR T L LN LR R

2 . . . : :
5.2 7.2 8.2 15.2

1.2 3.2
GRUPD DE DROGADICTES

ORDEN VALOR ERR ESTAND

3.3355 0.64546

0.26764 0.11692

0.41628 R2 = 0.17329

Py
]

S5e observa una menor relacidén lineal entre ambos

parametros en este grupo. comparandola con el grupo

control.
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ST.DESP.

COEF. COR.

TAMARNO

SIGNIF.

ST.REM.

0.36633

27

NO
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8T.8P.

COEF. COR. | TAMANO SIGNIF.
ST.REM. 0.73843 40 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 86.4802 1 45.5667|p < 0.01
RESIDUAL 1.8979 38
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s1se. COXRELACION S.T.REM Y S.T.S.PROFUNDO

[T LRI TR TR PRI TSR reeeenneserntasernrnnaes erreteeenenssiiierentnszaseiensasaninaetanainnns

3 SRCTIITEED e

1.8 35 5.5 25 s s 11.8

SRUPE OE DROSMDICTES

ORDEN VALOR ERR ESTAND

0 0.50561 0.69666

1 0.78024 0.1135%9

R = 0.73843 R2 = 0.354527

Se mantiene entre ambas variables una fuerte

relacion lineal, con un alto nivel de significacién.
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S.REM. TOT.

COEF. COR. |TAMARMNO SIGNIF.
SF. TOTAL -0, 65343 40 SI
ANOVA FARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG. |
REGRESION |46524884.82 1 28.3135|p < 0.01
RESIDUAL 230451, 02 38
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CORRELACCION TOT.S.PROFUNDO Y TOT.REM

S.REN.TOT.
3150 1

2950

2750 1

1550 1

1350

1150

: : : : e : . : .
’s.q ----------- R R pesserserees gevescocsece sessstessres Seesccsscnse gececsescnes geeecsecvane gesceescesee .

. . . . : : : : . .1t
750 T T T T T T T T T T sP.IM
30 230 130 §30 $30 1030 1230 1930 1639 1839 29

GRUPE DE DREGADICTES

ORDEN VALOR ERR ESTAND
o 2648. 1065 164.6074

1 -0.80114 0.15056

R = -0.63343 R2 = 0.42696

Observamos en la grafica una relacidén inversa

entre anbos oparametros.
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S.REM.

TOT.

COEF. COR.

TAMARNO

SIGNIF.

DESP. TOT.

-0Q. 24332

39

NO
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SP. TOTAL

COEF. COR.

TAMARND

SIGNIF.

DESF.TOT.

-0.24888

39

NO
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REM. TOT%Z

COEF. COR. TAMARNO SIGNIF.
SP.TOT.Z% -0.69741 40 S1
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 5859. 2311 1 35.9845|p < 0.01
RESIDUAL 162.8265 38
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CORRELACION > TOT.S.FROF. Y x TOT.REM

REN. TRTx

€%
58
521
8¢

%0

SP. Wt

1 : : : : : : : ‘- :
22 AN GREL NN S S AN SRn (NN SUNL SN SRA AN SN ENALARSLANND SRND AN N vﬁfr-r T
1.2 7.2 3.2 152 152 M2 322 B2 w2 $5.2

GRUPE DE DRDGADICTES

ORDEN VAL.OR ERR ESTAND
8] 79.1244 4.306

1 -0.76736 0.12792

R = -0.69741 R2 = 0.48638

Nos encontramos ante dos variables fuertemente

relacionadas.
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S.REM.TOT.

COEF. COR. | TAMARNO SIGNIF.
SP.TOTAL -0. 65343 40 S1
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION |6524884.82 1 28.3135|p < 0.01
RESIDUAL 230451.02 38
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CORRELACION S.PROFUNDO TOT. Y S.REM TOT.

S.REN. DY,
3150
4

<

2950 4
2750 1
]
2550 °
1
2350
2450
1950

1750

T r MMM SIS B S S B m A e s n un dn e mn an e e e o
20 270 20 €70 70 107¢ 127¢ 1%7¢ 1679 1870

GRUPE DE DROGADICTES

ORDEN VALOR ERR ESTAND
0 2648, 1065 164.6074
1 -0.80114 0. 15056

R = -0.65343F R2 = 0.42696

Observamos una fuerte correlacién lineal entre

ambas variables.
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REM. TOT%

COEF.

COR. | TAMAND

SIGNIF.

DESP.TOT%

~0.48191

39

S1

ANOVA PARA LA REGRESION

FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION 2766.711 1 11.19218p < 0.01
RESIDUAL 247.2095 37
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CORRELACION  TOT. DESPIERTO ¥ % TOT.RRM

REN. 10T

i
2
76
70:

a g

§$

2% 1

22 +—r——r—1—r—r—1 — —— L — . PESP. 102

GRUPD OE DREGADICTES

ORDEN VALOR ERR ESTAND
o 65.3339 3.7552

1 -0.65147 0.19474

R = -0.48191 Rz = 0.23223

Aunaue la relacidén lineal entre ambos parametros
no es muy fuerte, encontramos un alto nivel de

significacidn.
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REM. D.MAX.

COEF. COR. | TAMARNO SIGNIF.
SF.D.MAX ~0.42773 40 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION |2585231.62 1 8.5091|p < 0.01
RESIDUAL 303817.852 38
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REW.D.NAX.
3900 -j
3200 7
3000 -
2800
2600
2400
2200
2000
1300
1600 -
1%00
1200 .j B
1000 -1

200

00

400 -

200

CORRELACION D.MAX.S.PROF. Y D.MAX, XM

) 200 100 §00 00 1080 1200 1900 1600

GRUPE BE DROGADICTES

ORDEN VALOR ERR ESTAND
0] 1287.6162 133.7917

1 ~0.60217 0.20643

R = ~0.42773 R2 = 0.18296

La relacidén lineal mantenida por ambas

no es muy fuerte, pero se ha demostrado.

292

variables




SP.TOT. %

COEF. COR.

TAMARND

SIGNIF.

DESP.TOT%Z

-0.28264

39

NO
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SP.D.MAX

COEF. COR.

TAMARNO

SIGNIF.

DESF.D.MAX

-0.083494

35

NO
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REM.D.

MAX.

COeF. COR.

TAMARO

SIGNIF.

DESP.D.MAX

—-0.086573

35

NO
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TIEMP.TOT

COEF.

COR. | TAMARNO

SIGNIF.

S.REM.TOT.

0.36417 40

SI

ANOVA PARA LA REGRESION

FACTOR VARIANZA G.L. NIVEL SIG.
REGRESION [1109350.11 1 S5.811p < 0.05
RESIDUAL 190937.102 38
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TIENP . 101
5050

4850
4650
1
3450
¥250
050

3850

3650 1

CORRELACION TOT. KM Y TIRMPO TOTAL

1150 1350

S.REN.TOT.

1550 1750 1350 2150 2350 2550 2050 2350 3150

GRUPE DE DRBGADICIES

Observamos

ORDEN

VALOR

ERR ESTAND

2819.9238 220.2421

0.26943 0.11178

D
i

0.36417 R2

una infima

estos dos parametros.
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= 0.13262

relacion lineal entre




TIEMF.TOT

COEF. COR.

TAMAFNO

SIGNIF.

SF. TOTAL

-0.048974

40

NO
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TIEMP.TOT

COEF. COR. | TAMARNO SIGNIF.
DESP.TOT. 0.49541 39 SI
ANOVA PARA LA REGRESION
FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION |1989100.45 1 12.0348|p < 0.01
RESIDUAL 165279.192 37
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CORRELACION DESPIERTO TOT. Y TIREPO TOT.

TIERP. YOT
5050 -

4450
1650
450
4250 1
1050 -

3¢50

3650 1

3450

3250

3050

2850

Mse. 1.

2650
0 200 %00 600 300 1000 1200 1300 1600 1300 2000 2200 2900

GRUPD DE DREGADICTES

ORDEN VALOR ERR ESTAND
(0] 3115.4784 ?1.1734
1 0.44704 0.12886

R = 0.49541 R2 = 0.24543

Enmtre eostas dos variables existe una relacién

lineal corn wun nivel de significacion alto.
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SP\SUE~NDO%

COEF.

COR. | TAMARND

SIGNIF.

REM\SUE~OY

-0.87001

40

81

ANOVA PARA LA REGRESION

FACTOR VARIANZA G.L. F NIVEL SIG.
REGRESION ?349.5725 1 118.3207|p < 0.01
RESIDUAL 79.0189 38
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CORRELACION :XBY/SUENO Y /3. PROF. /SUENO

SPASUESOx
vsi
:
61.54

]
55.5
$9.5
3.5
37.5

;

31.5

25.5

13.5 1

13.5

7.5

1.5

GRUPE DE DROGADICTES

ORDEN VALOR ERR ESTAND
0 91.0751 5.3908

1 -0.8833%9 0.081213

R = -0.87001 R2 = 0.75691

Destacamos la importante relacidén lineal

eristente entre estas dos variables.
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REMN\SUEMO%

COEF. COR.

TAMANO

SIGNIF.

TOT.SUERND

0.1433

40

NO
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SF\SUE~O%

COEF. COR.

TAMARD

SIGNIF.

TOT. SUEMND

-0.11734

40

NO
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Como resumen de todo lo expuesto podemos decir:

- Fueron positivas las siguientes relaciones

lineales correspondientes al grupo control:

¥ La frecuencia cardiaca basal, durante la
vigilia y la fase de sueno REM (p < 0,058; R
= Q,65024),

¥ La frecuencia cardiaca basal, durante la
vigilia vy la fase de suefno profundo (p <
0,01; R = 0,45388).

¥ La frecuencia cardiaca basal, durante el
suefo profundo vy la fase de suefno REM (p <
0,01; R = 0,94682). ‘

¥ La variabilidad a 1largo plazo, durante la
vigilia vy la fase de suefo profundo (p <
0,05y R = 0,63204),

X La variabilidad a largo plazo, durante la
vigilia yv la fase de sueffio REM (p < 0,013 R
= 0,87354).

¥ La variabilidad a 1largo plazo, durante la
fase de suefio profundo y la fase de suefo
REM (p < 0,053 R = 0,58011).

¥ La variabilidad a corto plazo, durante la
vigilia vy la fase de suefio profundo (p <
0,013 R = 0,87989).

¥ La variabilidad a corto plazo, durante la

vigilia y la fase de suefo REM (p < 0,01 R
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= 0,86779).

¥ La variabilidad a corto plazo, durante la
fase de suefo profundo y 1la fase de suefo
REM (p < 0,013 R = 0,88481).

X La duracién, del sueffio REM vy del sueno
profundo asi como sus porcentajes (p < 0,013
R = 0,90331 y p < 0,055 R = 0,33347
respectivamente).

X El porcentaje de duracion, del suefo REM y
de la vigilia durante el régistro (p < 0,013
R = -0,86576).

¥ El1 porcentaje de duracion, del suefo
profundo y de la vigilia durante el registro
(p < 0,013 R = —-0,88514).

X La duracién continua maxima, del suero REM
Yy del suefo profundo (p < 0,013 R =
0,90884).

X El tiempo total del registro y la duracién
del suefo REM en el mismo (p < 0,01; R =
0,20807).

¥ El tiempo total del registro y la duracién
del suefo profundo en el mismo (p < 0,013 R
= 0,93189).

X El1 porcentaje de suefio profundo con
relacidén al sueffio y el porcentaje de suefo
REM con relacién al suefio (p < 0,013y R =

-1).
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- Fara el grupo de drogradictos fueron

positivas las siguientes relaciones lineales:

X La frecuencia cardiaca basal, durante la

vigilia y la fase de suefo REM (p < 0,013 R

X La frecuencia cardiaca basal, durante la
vigilia vy la fase de suefio profundo (p <
0,013 R = 0,57406).

¥ La frecuencia cardiaca basal, durante el
suefio profundo vy la fase de suefo REM (p <
0,013 R = 0,68971).

¥ La variabilidad a largo plazo, durante la
vigilia vy la fase de suefo profundo ((p <
0,05; R = 0,42271).

¥ La variabilidad a largo plazo, erante la
fase de sueno profundo v la fase de sueio
REM (p < 0,013 R = 0,61084).

¥ La variabilidad a corto plazo, durante la
vigilia vy la fase de suefo profundo (p <
0,05; R = 0,41628).

¥ La variabilidad a corto plazo, durante la
fase de sueno profundo vy la fase de suefdo
REM (p < 0,013 R = 0,73843).

¥ La duracién, del suefio REM vy del suefo
profundo asi como sus porcentajes (p < 0,01;

R= 0,42696 y p < 0,015 R = =-0,69741
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respectivamente).

X El porcentaje de duracién, del suero REM vy
de la vigilia durante el régistro (p < 0,013
R = -0,48191) .

¥ La duracién continua maxima, del sueffio REM
% del suefo profundo (p < 0,013 R =
-0,42773).

X El tiempo total del registro y la duracidén
del suefo REM en el mismo (p < 0,05; R =
0,36417) .,

¥ El tiempo total del registro y la duracién
de vigilia durante ei mismo (p < 0,013 R =
0,493541) . -

¥ El1 porcentaje de suefo profundo con
relacién al suefio y el porcentaje de suefoc
REM con relacién al suefio (p < 0,013 R =

-0,87001).

- Fueron negativas las siguientes relaciones

lineales correspondientes al grupo control:

¥ La duracién total, del sueffio REM y de la
vigilia.

¥ La duracién total, del suefio profundo y de
la vigilia,

X E1 tiempo total del registro y la duracién

de la vigilia durante el mismo.

- Fara el grupo de drogadictos fueron negativas
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las siguientes relaciones lineales:

X La variabilidad a largo plazo, durante la
vigilia y el suefo REM,

¥ La variabilidad a corto plazo, durante la
vigilia y el sueio REM.

X La duracién total, de suefo REM vy de
vigilia.

X El porcentaje, de suedo profundo vy de
vigilia.

¥ La duracidén maxima, de suefo profundo y

vigilia.

X La duraciébén maxima, de suefo REM vy
vigilia.

X El1 total, del registro y del suefo
profundo.

- En cuanto a la comparacién de las medias de
ambos grupos, grupo control y drogadictos, se
obtuvieron los siguientes resul tados

significativos:

¥ El peso de los recién nacidos de
drogadictas fué mucho menor (p < 0,001).

X Las frecuencias cardiacas basales, tanto
durante 1la vigilia como durante el suefo
profundo vy REM, resultaron mayores en el

e

grupo de drogadictos (p < 0,001).

309



¥ Las aceleraciones durante la vigilia
fueron mas numerosas en el grupo de estudio
(p < 0,005,

X EI1 namero de deceleraciones totales
resultdé mayor en el grupo de drogadictos (p
< 0,008).

X La profundidad de las deceleraciones
durante la vigilia resulté mayor en el grupo
de droagadictos (p < 0,005).

X Las taquicardias fueron mas prolongadas y
numerosas en el grupo de drogadictos (p <
0,001).

X La variabilidad a largo plazo, tanto en el
suefio profundo como en el suefo REM, resulté
ser significativamente mayor en el grupo de
drogadictos (p < 0,001).

¥ La duracién del suedo REM y su porcentaje
fueron significativamente mayores en el
grupo de recién nacidos de madres
drogadictas (p < 0,001).

X La duracién del suefo profundo vy su
porcentaje resultaron ser significativamente
menores en el grupo de drogadictos (p <
0,001).

X La duracién maxima continua de suedo REM
fué también mayor en el grupo de drogadictos

(p < 0,001), al igual que las perturbaciones
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ocurridas durante el mismo {(p < 0,001),

¥ La duracidn de suero REM con respecto al
suefo vy su porcentaje resultaron ser mavores
en el ogrupo de recién nacidos de madres
drogadictas (p < 0,001).

¥ La duracidén de suefo profundo con respecto
al suefo y su porcentaje fueron menores en
el  agrupo dé recién nacidos de madres

drogadictas (o < 0,001),

- No fueron significativas, tal vez debido a lo
reducido de la muestra, la comparacion de
medias entre las siguientes variables de ambos

grupons:

¥ La edad gestacional, que parecia menor en
los recién nacidos de drogadictas, (p <
0,1).

X Las aceleraciones durante el suefo
profundo, que parecian estar en mayor ﬁumero
en el grupo de drogadictos (p < 0,1).

X Las decelaraciones durante la vigilia, al

igual que durante sl suefo REM, parecian mas

numerosas en el grupo de hijos de
drogadictas (p < 0,1),
¥ l.a profundidad de las deceleraciones

durante el suero REM, parecian mayores en el

grupo de recién nacidos de madres
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drogadictas (p < 0,1).

- Resultaron no significativas, y creemos que

esto se puede afirmar:

¥ Las aceleraciones durante la totalidad del
registro.

¥ Las aceleraciones durante el suefo REM.

X Las deceleraciones durante el suefo
profundo.

¥ Las bradicardias durante el registro.

¥ La variabilidad a largo plazo durante la
fase de vigilia.

¥ La wvariabilidad a corto plazo, tanto
durante la fase ae vigilia como durante el
sueno profundo y REM.

X La duracién total de vigilia entre
periodos de suefio y su porcentaje.

¥ La duracién médxima de suefio profundo y las
alteraciones producidas durante el misﬁo.

¥ La duracién maxima de vigilia entre
periodos de suefo.

X El tiempo total de registro.

X La duracién total del suefo.
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En este apartado. procedemos a comparar  los
resultados ‘obtenidos en nuestro estudio con los

ofrecidos en la bibliografia recogida.

En relacidén con el peso de los recién nacidos de
madres drogadictas, al igual que otros autores como:
Fahn (18), Glass (10), Fricker (08), H}enka (17},
Wilson (30), Zelson (31 y 32) y Herzlinger (13), hemos
encontrado una disminucidn del mismo en relacidén con
el grupo control {(p < 0,001), Destacamos, sin embargo,
aue otros auvtores como Rajegowda (23), de 38 recién
nacidos estudiados, encontrdé gue su peso medio se

hallaba en el limite bajo de la normalidad.

En cuanto a la edad gestacional no se
erncontraron diferencias significativas (p < 0,1) entre
ambos grupos, quizas esto sea debido al reducido
tamafo de la muestra o, a gue en realidad, no se
producen diferencias como indican Glass (10) Yy

Fajegowda (23) entre otros.

Tanto el peso como la edad gestacional, son
parametros influidos por multitud de +a&tores (nivel
sociéeconémico, asistencia sanitaria durante 1la
gestacidn, utilizacion de drogas permitidas
socialmente como tabaco vy alcohol, etc.) por 1o cual,

no podemos afirmar, gue sea la droga la dnica
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responsable del bajo pesoc v posible prematuridad como

lo exponen Fricker (08) y otros.

Nos hemos basado, para detectar la posible
aparicidn del sindrome de abstinencia neornatal, en la
medicidn de drogas y sus metabolitos en la orina del
recién nacido recogida antes de las primeras 24 horas
de vida, ya que pensamos, al igual que Ostrea (21) vy

Madden (20), gue =s 8! mejor indicador.

LLa aparicidn del sindrome de abstinencia en el
recién nacido se produlid entre las 24 y 72 posteriores
al nacimiento en nuestra serie, asi como en las series
de Schulman (26). Kahn (18), Reddy (24) y Zelson (31 vy
32). Bu duracidén varid entre 2 y 10 dias en nuestro
grupo de estudio, al igual que en las series de
algurnos autores (24); mientras que para otros fué algo

menor (195, 31 y 32).

l.Los signos mas frecuentemente'observados, y gque
coinciden con casi la totalidad de 1la bibliografia

revisada, son:

~ Irritabilidad.

- Temblor.

- Hiperactividad.

- Llanto chillén.

- Rigidez muscular.

- Sacudidas.
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-~ Alteraciones en la alimerntacidn.
- Alteraciones del sueno.

- Vémitos.
No produciendose en rninguan recién nacido:

- Convulsiones.
- Congestidn nasal.

- Distress respiratorio.

Centrandonos en los parametros medidos en los

registros realizados a los neonatos durante el suefo,

hemos podido obserwvar:

- Bue las frecuencias cardiacas basales de los
recién nacidos de drogadictas, tanto durante la
vigilia como durante el suefo REM vy profundo,
se encuentran significativamente elevadas (p <
Q,001Y.  Sin embargo, Schulman (26), no
encuentra diferencias significativas en dichos
parametros de hijos de madres drogadictas

comparandolos con su grupo control.

-~ El namero de aceleraciones durante la vigilia
y deceleraciones durante el total del registro,
fueron mucho mé&s numerosas en el grupo de
drogadictos, comparadas con las existentes en
el grupo control, al igual que la profundidad
de las deceleraciones producidas durante la

vigilia (p < 0,0035). Estos parametros no hemos
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podido compararlos con los resultados obtenidos
por otros autores, YA que no Han sido

estudiados en ningdn articulo de los recogicdos.

- Mientras que Schulman (26) observd aumentos
en la variabilidad, tanto a corto como a largo
nlazo, nosotros solo hemos encontrado
diferencias significativamente mayores en la
variabilidad a largo plazo durante el suefo

profundo v el suedfo REM (p < 0,001).

- Be registraron aumentos significativos (p

Q,001) de las taguicardias, en cuanto a nuamero
y duracidn, durante el registro en los recién
nacidos de drogadictas. Este parametro no ha

sido estudiado 2n la bibliografia revisada.

-~ l.a duracién del suefo REM fué mayor en el
grupo de drogadictos (p <« 0,001) al igual gue

en otros trabaios (13, 285, 26 y 31).

~ El tiempo registrado de suefo profundo en los
recién nacidos de drogadictas, fué
significativamente menor (p < 0,001) llegando
incluso a no desarrollarse fases de suedo
profundo ri producirse, por lo tanto,
alternancias entre ambas fases de suefo, REM vy
profundo. Se confirma asi lo expuesto por otros

autores (13, 25, 26 vy 31).
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- SBe comprobd que la duracidn, sin pausa, de la
fase REM del suefo fué mavor (p < 0,001) en el
agrupc de drogadictos, encontrandose durante el
mismo muchisimos MAas movimientaos, tanto
oculares como corporales, coincidiendo en esto

con ctros estudios (13, 25, 26 v 31).

- Hemos comprobado gque el porcentaie del suefo
REM  en el arupo control fué del 45%
coincidiendo con 10 xpuesto por autores como
Alonso Fernandez (01), mientras gue Stern (28)

tda cifras menores.

~- Tal vez debido a gue la muestra no es muy
numerosa, no se encontraron diferencias
significativas antre ambos grupos en los

siguientes parametros:

¥ Aceleraciones durante el suefo profundo (p
< 0,1).,

¥ Deceleraciones durante la vigilia (p <
0,1,

X Deceleraciones durante la fase REM (p <

0,1, asi como su profundidad.

Estas variables no han podido ser cotejadas

al carecer de ellas la bibliografia encontrada.

- No encontramos variacién alguna de los
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siguientes parametros de ambos grupos:

X Aceleraciones durante todo &1 registro,

¥ Aceleraciones durante l1a tase de sueno
REM.

¥ Deceleraciones durante el suefno orofundo.
¥ Bradicardias.

¥ Variabilidad a largo plazo durante 1la
vigilia.

¥ Variabilidad a corto plazo tanto durante
la vigilia, como en el suefo profundo y REM.
¥ Maswima duracidn del suefo profundo.

¥ Duwracidén de la totalidad del suefo., aungue
otros autores especifiguen su menor duracidn
(28) o incluso la imposibilidad para

dormirsze erntre tomas (13).
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- El1 peso al nacer es significativamente menor, en los

recién nacidos de madres drogadictas.

- 82 ha comprobado que las Ffrecuencias cardiacas
basales en el periodo de vigilia, suefoc REM y suefo
profundo, son mayores en el grupo de drogadictos,

comparandolas con el grupo de control.

- lLas aceleraciones durante el periodo de vigilia son
mas frecuentes en el grupo de recién nacidos de

drogadictas.

- Las deceleraciones durante el registro, son mas

usuales en el grupo de drogadictos.

- La profundidad de las deceleraciones durante la fase
de vigilia fué mayor en el grupo de estudio que en el

grupo de control.

- El namero v la duracidn de las taguicardias
producidas durante el registro, fué significativamente

mayor en el grupo de drogadictos.

- La variabilidad a largo plazo, tanto durante el
sueno REM como durante el suero profundo, es
significativamente mayor en el grupo de drogadictos

que en el grupo de control,

- La duracidén del suefio REM durante todo el registro
es mayor en el grupo de drogadictos, mientras que el

sueno profundo llega en ocasiones a desaparecer en
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dicho grupo.

- La duracidn sin pausa del suero REM en el grupo de
recién nacidos de drogadictas es mayor que en €l grupo

control.

La relacidén entre la duracidén del suedo REM/susfRo
total es significativamente mavor en el grupo de
drogadictos; mientras que la relacién entre la
duracidn del suefo protundo/sueno total, durante el

mismo registro, es significativamente menor.

322



BIBLIOGRAFTIA



01 .- ALONSO FERNANDEZ, F: "Fundamentos de la
psiquiatria actual". Ed. Paz Montalvo, cuarta edicién,

1979.

02 .= ANNUNCIATO, D: '"Neonatal addiction to

methadone". FPediatrics 47:787, 1971.

03 .- BALCELLS, A3} CARMENA, M; CASBAS, J3 FARRERAS, P
LAIN ENTRAL GO, P3 LOPEZ, Es PERIANES, Js
SANCHEZ~-LUCAS, J.G: VELASCO, R: "Fatologia general".

Ed. Toray, pag 1088,1978.

04 .- BROBECK, J.Rj3 RORER, H.C: "Bases fisioldégicas de

la préactica médica. Best vy Taylor". Ed. Panamericana,

1982.
05 .- CABAL, L.As GOLDBERG, R.N3; HODGMAN, J.Ej
SIASSI,B; PLAJSTEK, C.E: A primer of neonatal

intensive care monitoring book I". Neonatal heart

rate, 1977.

06 .- EYZABUIRRE, C3; FIDONE, J: "Fiéiologia del

sistema nervioso”". Ed. Panamericana, 1982.
07 .- FREEDMAN, A.Mj; KAPLAN, H.1: "Comprehensive

testbook of psychiatry”. Ed. The Willians & Wilkins

Company, Baltimore, 1967.

324



08 .- FRICKER, H.8; SEBAL, 8: "Narcotic addiction,
pregnancy, and newborn'". Am. J. Dis. Child

132:360-366, 1978.

09 .- BGLASS, Lj RAJEGOWDA, B.Kj; EVANS, H.E: '"Absence
of respiratory distress syndrome in premature infants

of heroin-addicted mothers". Lancet 2:683, 1971.

10 .- GLASS, Lj; RAJEGOWDA, B.K3; KAHN, E.J3; FLOYD, M.V:
" Effect of heroin withdrawal on respiratory rate and
acid-base status in the newborn". New Eng. J. Med.

2B6:746, 1972.

11 .- GOLDMAN, H.H: "Psiquiatria general". Ed. El

manual moderno, S.A. de C.V., 1987.

12 .- GOODMAN Y GILMAN: " Rases farmacolégicas de la

terapedtica". Sexta edicién, ed. Panamericana Med.

348, 1982.
13 .- HERZLINGER, R.A} KANDALL, S.Rj} VAUGHAN, H.B:
"Neonatal seizures associated with narcotic

withdrawal", The journal of pediatrics 91:4:638-641,

1977.

14 .- HUCH, Rj HUCH, Aj; ROOTH, G: "An atlas of

325



oxigen—cardiorespirograms in newborn infants". 1983,

15 .- KAHN, ERIC J3; NEWMANN, LOIS L3 POLK, B.A: "The
course of the heroin withdrawal syndrome in newborn
infants treated with phenobarbital or chlorpromazine”.

J. pediatrics 71:495, 1969.

16 .- KANDALL, S.R3} BARTNER, L.M; BERLE, B.B: "Birth
weights and maternal narcotic use". Ped. Res.

8:364/90, 1974.

17 .- KLENKA, H.M: "Babies born 1in a distrit general
hospital to mothers taking heroin". British Medical

Journal 239:745-746, 1986.

18 .~ KRON, R.E; LITT, M3 FINNEGAN, L.P: "Behavior of

infants born to narcotic—-addicted mothers".

19 .~ KRON, R.E3; LITT, M3y FINNEBGAN, L.P: "Effect of
maternal narcotic addiction on sucking behavior of

neonates”". Fed. Res. 8:364/90, 1974.
20 .- MADDEN, J.D3; PAYEN, T.Fy; MILLER, 8: "Maternal
cocaine abuse and effect on the newborn". Pediatrics

Feb. 77 (2):209-211, 19864.

21 .- OS8TREA, E.M3 CHAVEZ, C.Jy STRAUSS, M.E: "A

326



estudy of factors that influence the severity of
neonatal narcotic withdrawal”. J. Fediatrics 88:642,

1976.

22 .- PEIRANO, Pj CORZI-DASCALOVA, L; KORN, G:
"Influence of sleep state and age on body motility in
normal premature and full-tern neonates".

Neuropediatrics Nov. 17(4):186-190, 1986.

23 .- RAJEGOWDA, B.K; GLASS, L3 EVANS, H.E: "Metadone
withdrawal in newborn infants". J. Pediatrics

81:532-534, 1972.

24 .- REDDY, A.M3; HARPER, R.B3 STERN, G: "Observations
on heroin and methadone withdrawal in the newborn".

FPediatrics 48:353, 1971.

25 .— ROTHSTEIN, P; GOULD, J.B: "Born with a habit.
Infants of drug—addicted mothers". Pediatr. Clin.

North. Am. 21:307, 1974.
26 .- SCHULMAN, C.A: "Alterations of the sleep cycle
in heroin—-addicted and suspect newborns®.

Neuropadiatrie 1:89-100, 1949.

27 .- 8STEB, N: "Narcotic withdrawal reactions in the

newborn". Amer. J. Dis. Child 94:286, 1957.

327



28 .- STERN, E; PARMELEE,

M.A3 WENNER, W.H: "Sleep

infants". Pediatrics 43:635,

29 .- TESTUT, L3 LARTAJET,
Salvat, 1982.
30 .-~ WILSON, G.S3; DESMOND,

ED.D: "Early development of

mothers". Am. J. Dis. Child

31 .- ZELSON, C: "

England J. Med.

32 .~ ZELSON, Cj3; S00K,

narcotic addiction”". New

1973,

328

Infant of the addicted mother'.

288:1393~1393,

J.L}

England J.

A.H: AKIYAMA, Y; SCHULTZ,

cycle characteristics in

1969.

A: “"Anatomia humana". Ed.

H; VERNIAUD, W.M; HOUSTON,

infants of heroin-addicted
126:457-462, 1973.
New

1973.

CASALINO, M: "Noenatal

Med. 289:1216,



