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RESUMEN

El consumo y dependencia de sustancias, es un serio problema social con alta
morbilidad materno-fetal. EI aumento de la oferta y el contexto social favorecedor,
permitié que la difusiéon del consumo sustancias toxicas ilicitas, conlleve una incidencia
creciente en gestantes consumidoras de sustancias y aumento de recién nacidos
afectados por las practicas téxicas de sus madres. La evaluacién del riesgo cuando la
gestacion es expuesta a las drogas es dificil, los resultados pueden estar sesgados por el
consumo concomitante de otros tdxicos o por factores sicoldgicos y socio-sanitarios
desfavorables. Aunque tampoco se definié un patrén especifico de anomalias congénitas,
se considera que el abuso de drogas, en general, comporta mayor riego de desenlace
anémalo del embarazo, por un incremento del riesgo de malformaciones congénitas,
debido a la probable teratogenicidad de algunas sustancias o de la morbilidad perinatal
afectando el crecimiento fetal o el normal desarrollo del embarazo. También existen
posibles repercusiones a largo plazo en la capacidad de aprendizaje y comportamiento de
los nifios expuestos intradtero, aunque no demostrd efectivamente. Por lo tanto, todo
embarazo en el que se detecto un habito téxico se debe considerar de mayor riesgo,
tomando las medidas oportunas para lograr que las pacientes se alejen de éstas
practicas, apoyadas por un equipo multidisciplinario, idealmente antes del inicio del
embarazo, lo que implica la adopcion de medidas profilacticas de informacion y
concienciacion de las mujeres en edad fértil y de apoyo durante el embarazo y la
lactancia para el abandono de la dependencia.

Palabras claves: Marihuana, cocaina, anfetaminas, heroina, LSD, éxtasis, gestacion,
lactancia.

ABSTRACT

lllicit drug use and dependence is a serious social problem with high maternal and fetal
morbidity. Supply increase and propitious social context allowed that the diffusion of the
use of illicit toxic substances entails a growing incidence in pregnant women who use illicit
drugs and an increase of newborns affected by the practices of their mothers. Risk
evaluation is difficult when gestation is exposed to illicit drugs because the results could
be biased by the concomitant consumption of others toxic substances or by psychological
and socio-sanitary unfavorable factors. Though a specific pattern of congenital anomalies
has not been defined, in general it is considered that drug abuse has an increased risk of
anomalous outcomes in pregnancies. This risk is caused by an increase in the risk of
congenital malformations due to the probable teratogenicity of some substances or the
perinatal morbility affecting the fetal growth or normal pregnancy development. Although
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it has not been demonstrated effectively, there are also possible long-term repercussions
in the learning capacity and behavior of the children exposed intra uterus. In conclusion,
all pregnancies exposed to illicit drugs must be considered high risk pregnancies and
measures should be taken so that the patients avoid these practices supported by a
multidisciplinary team. Ideally, this team should start working before pregnancy implying
the adoption of preventive measures such as information and public awareness of women
in fertile age and support during pregnancy and maternal lactation.

Keywords: Marijuana, cocaine, amphetamines, heroin, LSD, ecstasy, pregnancy,
lactation.

INTRODUCCION

El consumo y la dependencia de sustancias es uno de los problemas mas serios para las
sociedades de todo el mundo con alta morbilidad (0,8% por drogas ilicitas)(1).

El aumento de la oferta y el contexto social favorecedor, que permitié la difusion del
consumo de numerosas sustancias toxicas tanto de las licitas como de las ilicitas, conlleva
a una incidencia creciente en nuestras consultas y en los hospitales de pacientes
gestantes consumidoras de sustancias.

Este problema de salud publica de las adicciones, resulta de la consecuencia de los
cambios que experimentd la sociedad en la segunda mitad del siglo XX y que en los
ultimos 10 a 20 afios se ha incrementado, debido a la globalizacién econémica en casi
todo el mundo.

Los efectos de esas adicciones en el producto en gestacién se conocen desde hace mas
de 40 afos. Sin embargo, en nuestro medio, la informacién al respecto es escasa, por lo
que debe ser mejor conocida por todos los profesionales que enfrentan las diferentes
facetas de esta afeccion médico-social.

En este contexto daremos una revision general del abuso de drogas y las repercusiones
durante el embarazo, los resultados perinatales y la lactancia.

GENERALIDADES. DEFINICIONES

Se define como Droga a toda aquella sustancia que producen dependencia y que se
emplean voluntariamente para provocar determinadas sensaciones o estados psiquicos no
justificados terapéuticamente (2).

La dependencia de sustancias es un trastorno crdnico recidivante, con una base
bioloégica y genética, y que no se debe Unicamente a la falta de voluntad o de deseo de
abandonar el consumo (3).

La OMS distingue varios tipos de sustancias en virtud de tipo de accién, capacidad
adictiva, difusiéon y equivalencias (4).

La drogadiccién es el estado psiquico y fisico causado por la interaccién entre un
organismo vivo y un farmaco que maodifica el comportamiento y un impulso irreprimible a
tomar el farmaco en forma periédica a fin de experimentar sus efectos psiquicos y a
veces para evitar el malestar producido por la privacién. La dependencia puede ir o no
acomparfada de tolerancia (5).

Criterios diagnésticos de la dependencia del consumo de sustancias en la CIE-
10(3)

Para establecer el diagndstico es necesario que durante el afio anterior hayan estado
presentes en algin momento tres o mas de los siguientes criterios:

1) Deseo intenso o compulsivo de consumir la sustancia.

2) Dificultades para controlar el consumo de la sustancia.

3) Sindrome de abstinencia caracteristico de esa sustancia.

4) Presencia de tolerancia.

5) Abandono progresivo de otras fuentes de placer y de diversiéon
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6) Persistencia en el consumo de la sustancia, pese a manifestaciones perjudiciales.

Etapas

Existen tres etapas antes de llegar a la adiccion:

Uso: Consume los fines de semana u ocasionalmente. Es regalada o compartida. No
afecta su vida laboral, escolar o de pareja. Sin episodios de intoxicacién. Se busca
cambios de sensaciones.

Abuso: Uso regular. Existen episodios de intoxicacién. EI compromiso escolar, es
efectivo. Se inicia un deterioro en su vida familiar y de pareja. Confusién, lleva una vida
dual, una existencia cotidiana comun y otra adictiva, esta es desconocida por sus
allegados.

Adicciéon: desaparece relacion familiar, escolar o laboral. Busca obsesiva Yy
compulsivamente la droga Imposibilidad absoluta de abstinencia. El compromiso organico
es total, hay riesgo de alteracidon en su sistema inmunolégico. Vida dependiente.

Efectos nocivos

-Efectos crénicos:compromiso hepatico como cirrosis, restriccibn de crecimiento
intrauterino (RCIU), HIV, hepatitis B y C y otras enfermedades infecciosas.

-Efectos a corto plazo: Las sobredosis. Muertes producidas por falta de coordinacion,
concentracion y juicio (accidentes de transito, suicidios, etc.)

-Efectos sociales agudos: ruptura subita de relaciones, arrestos, etc.

-Efectos sociales croénicos: incumplimiento de las obligaciones laborales y familiares.

LA MADRE

El embarazo trae un aumento de la susceptibilidad a muchos agentes quimicos por tener
un estado metabdlico especial. Si bien la encuesta 2007 National Survey on Drug Use and
Health(6) en Estados Unidos revel6 que el 5,2% de las gestantes informaron el uso de
una droga ilicita en el dltimo mes, menor a los datos reportados en mujeres no
embarazadas del 9,7%.

Sin embargo, observaron en las edades comprendidas entre los 15 y 17 afios un
aumento del consumo estimado del 13,3% al 22,6% manteniéndose estables en las
demas distribuciones etarias.

Asi pues, las madres con adiccidon a las drogas con frecuencia tienen antecedentes de
atencién tanto prenatal como postnatal deficiente y tienden a estar en una situacién
social desfavorable. Estas condiciones pueden dar lugar a resultados adversos del
embarazo y las mujeres que se inyectan drogas se encuentran también en riesgo de
contraer infecciones como la hepatitis C y el VIH, con la posibilidad de transmisién
vertical al recién nacido.

El vinculo y el grado de respuesta entre la madre y el recién nacido también se ven
comprometidos por la depresidn postparto y la violencia doméstica, que complican adun
mas la relaciéon. Las madres posteriormente tienden a mostrarse reticentes a asistir a
servicios sanitarios para recibir educacion, tratamiento médico o apoyo social.

Ademas en algunas poblaciones se ha registrado el aumento de la incidencia de maltrato
0 negligencia del nifio y de muertes infantiles.

Son pues multiples los factores que convierten el embarazo de la mujer toxicbmana en
un embarazo de alto riesgo por un lado el policonsumo, asociacion frecuente de
alcoholismo, tabaquismo y sustancias téxicas ilicitas(7,8); una poblacion de nivel
socioeconémico y cultural bajo, con condiciones de vida muy precarias; por otra parte,
una vigilancia prenatal escasa o inexistente y finalmente una mayor morbilidad materna y
peores resultados perinatales.
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EL FETO Y EL LACTANTE

Es imprescindible tener en cuenta los tres periodos basicos del desarrollo fetal, ya que
segun el periodo de exposicién del agente quimico ilicito se pueden encontrar las posibles
secuelas. Ademas sabemos que los agentes teratogénicos para expresarse dependen de
los factores genéticos.

Los periodos son:

- Fertilizacion e implantacion (desde el momento de la concepcién hasta el 17° dia de
gestacion). Aqui la sustancia actuaria en la divisibn celular con la consecuente
interrupcion de la gestacion.

- Embrionario (desde el dia 18° hasta el 55° dia) Este es el periodo que ocurren los
efectos teratogénicos debido que es el momento de organogénesis y organizacion tisular.

- Fetal (desde el dia 56° hasta el nacimiento) Se pueden expresar algunos efectos
teratogénicos pero fundamentalmente se encuentra la restriccion del crecimiento
intrauterino con alteraciones morfoldgicas y fisiolégicas menores (9).

Por otra parte, los lactantes de madres con un problema de consumo de drogas,
especialmente de las que consumen opiaceos, pueden presentar un sindrome de
abstinencia neonatal que requiera tratamiento (10), estan expuestos a un mayor riesgo
de sindrome de muerte subita del lactante y, posteriormente, a una disminucion del logro
de las metas del desarrollo, ya sea por un efecto directo del consumo de drogas o como
resultado de los factores ambientales y del estilo de vida asociados con su uso (11).

PRINCIPALES DROGAS

MARIHUANA

Conocida también como Hashish o Cannabis, es un alucinégeno-depresor. Resina
obtenida a partir del Cannabis sativa, utilizada por inhalacion del humo (fumando) y
menos frecuentemente por via oral, constituye una de las drogas ilicitas mas antiguas
(12).

Se han reportado cifras muy variables de consumo, tan bajas como del 2% o tan altas
como del 30%, sin embargo, la prevalencia varia segun la edad materna, raza o nivel
sociocultural (13,14).

En Estados Unidos por ejemplo, durante el 2002 méas de 14 millones de personas la
consumieron a partir de los 12 afios de edad, por lo menos una vez, y el 12,2% por lo
menos 300 dias del afio. Esto significa que 3,1 millones de personas consumieron
marihuana a diario, o casi a diario, en un periodo de 12 meses (9).

Su principal agente activo o cannabinoides es el delta-9-tetrahidrocannabinal (THC), que
cruza la placenta en el feto a término, pero no se conoce este hecho durante otras etapas
de la gestacién; ademas se distribuye en la leche materna (15).

La administracion a animales de experimentaciéon ha revelado resultados dispares
relacionados a la capacidad teratogénica. En el ser humano debido a que habitualmente
las usuarias de esta droga la asocian al alcohol, tabaco u otras drogas, no se pueden
separar los dafios de estas sustancias, por lo que sus efectos sobre el feto no son del todo
claros.

Sin embargo, se han notificado casos aislados de malformaciones congénitas en hijos de
madres que consumia marihuana (16). Se publicaron los resultados de un estudio
preliminar (17) con 110 casos y 120 controles que relacionaron el uso de la marihuana y
otras drogas durante el embarazo y su posible asociacién a gastrosquisis.

Un estudio (16) que involucré 12.424 gestantes, de las cuales 1.246 fueron expuestas a
la droga durante el embarazo, ha demostrado asociacién con malformaciones congénitas
mayores pero no con las menores. Luego del analisis mediante regresiéon logistica para
controlar las caracteristicas demogréaficas, habitos y la historia clinica, estas relaciones no
han sido estadisticamente significativas (1,36; IC 95% 0,97-1,91).
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Este habito fue asociado también a una leve restriccion del crecimiento intrauterino
(18). Un informe (19) de 1.223 mujeres de las cuales 331 (27%) manifestaron exposicion
a la droga y confirmacion mediante el analisis de los metabolitos en la orina, determiné
una reduccion promedio de 79 gr y 0,52 cm del peso y de la talla en el recién nacido
respectivamente, pero no en el perimetro cefalico. Sin embargo, otros estudios no han
podido demostrar resultados similares incluyendo un extenso metanalisis (20).

También son contradictorios los resultados de los estudios que analizaron la posible
influencia del cannabis en la duracién del embarazo, la calidad y la duracién del parto.

El Ottawa Prenatal Prospective Study (15) observé en el periodo neonatal un incremento
del temblor, respuestas motoras exageradas, disminucidn de la respuesta visual y en
algunos casos con un sindrome de abstinencia leve. Entre los 6 meses y los 3 afios no
observaron consecuencias adversas en el desarrollo neurolégico ni en el comportamiento,
pero a los 4 afos presentaron disminucion de la capacidad verbal y la memoria- En la
edad escolar fueron mas hiperactividad, en tanto que en la adolescencia dificultad para
resolver problemas o actividades que requieren integracion visual o atencién sostenida
(21).

La American Academy of Pediatrics (22) no autoriza su consumo como sustancia de
abuso en madres lactantes.

Un informe (23) confirmdé que como los cannabinoides se excretan en la leche materna
eran absorbidos por los lactantes y aunque no se observaron efectos adversos, algunos
componentes poseen una semivida de eliminacién muy prolongada.

COCAINA

Conocida también como coca, deriva del Erythroxylon coca, constituye un estimulante
del sistema nervioso central con facultades poderosamente adictivas. Su principio activo,
la benzoil-metil-ecgbnica, fue empleada como anestésico local y vasoconstrictor en
cirugias de otorrinolariongologia(12).

Las formas de consumo: masticando las hojas de coca, pasando por el sulfato de coca o
pasta base o basuko (contiene 50% de sulfato de cocaina y otros alcaloides), que se fuma
dentro de los cigarrillos de marihuana o tabaco, pasando por el clorhidratro de cocaina,
absorbido facilmente por las mucosas del organismo, que para su consumo se aspira por
la nariz (esnifar), es la preferentemente utilizada.

También se pueden utilizar la via IV o SC a través de la disolucién del polvo en agua
destilada o bien fumar en forma de freebase, mezcla de carbonato de sodio y clorhidrato
de cocaina conocida como crack, se absorbe por via pulmonar produciendo rapidamente
efectos muy intensos.

La incidencia de su uso no puede ser determinada con precisidon pero un estudio (20)
que incluyé 1.226 mujeres a quienes interrogaron sobre su consumo y ademas
determinaron la presencia de metabolitos urinarios luego del parto, hall6 que 216 (18%)
lo utilizaron durante el embarazo, pero se considera que habria un sub-registro de los
datos.

Debido a su bajo peso molecular (aproximadamente 340), alta liposolubilidad, permite
el paso placentario por difusion simple alcanzando concentraciones elevadas en sangre y
tejidos fetales, por lo que puede ejercer su efecto vasoconstrictor en diferentes territorios
vasculares (12).

La cocaina se distribuye por la leche materna, en tanto que la presencia de los
metabolitos en el pelo del recién nacido se utiliza para demostrar la exposicion
intrauterina (24).

Se han reportado informes dispares de teratogenicidad durante el periodo de
organogénesis en ratas y ratones (15).

En una revisién sistematica (25) se describié que el 7-17% de los nifios expuestos
intradtero presentaron anomalias congénitas, pero los mismos autores advierten que el
60-90% de las usuarias también fueron expuestas al alcohol.
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Se describieron malformaciones fetales que afectan a casi todos los sistemas
principalmente cardiovasculares (27,28) genitourinario (28), digestivas (29), de los
miembros (29) y del craneo fetal (30). Entre las digestivas en las Udltimas décadas se
observa un aumento de la prevalencia de gastrosquisis y entre una de las causas que se
sospecha es el consumo de cocaina (12).

De todas ellas las urinarias son las que parecen presentar datos mas consistentes, asi
en el Atlanta Bitrh Defects Case-Control Study (31) el riesgo de anomalias urinarias entre
los nifios (276 casos) de madres consumidoras de cocaina al principio de la gestacion fue
5 veces superior (OR 4,8; IC 95% 1,2-21,1) al de las no expuestas (2.837 controles).

Sin embargo, ni en las revisiones sistematicas ni en los metandlisis de los diferentes
estudios epidemioldgicos se ha confirmado, o bien solo de manera marginal, que la
exposicion prenatal a ésta droga por si sola aumenta el riesgo de malformaciones
congénitas en general.

Las complicaciones obstétricas son numerosas pero dependen fundamentalmente de la
dosis administrada, la edad gestacional y de la duraciéon de la exposicion (32), se estima
que la gestante expuesta al consumo de ésta droga tiene 6 veces mas probabilidades de
presentar alguna complicacion obstétrica (33).

Se ha descrito un aumento de abortos espontaneos cuando se los comparé con un grupo
de gestantes no expuestas (34), pero otros autores no han reportado hallazgos similares
(30,35).

Entre otros efectos adversos ha propuesto disminucién del peso, talla y perimetro
cefalico al nacer, con cifras promedios de 151 gr, 0,71 cm y 0,43 cm respectivamente
(36). Ademas de aumento de partos prematuros y la consecuente prematuridad (37),
desprendimiento normoplacentario (38), rotura prematura de membranas (39),
alteraciones en el registro cardiotocografico 37) o muerte fetal (30).

Se postulé (40) que la cocaina actuaria sobre los receptores beta adrenérgicos uterinos,
produciendo trastornos en la relajacion del miometrio con una contractura prolongada, lo
que incrementa la presion arterial materna y la consecuente reduccién del flujo sanguineo
fetal, lo que explicaria estos efectos obstétricos adversos.

Por otra parte, un estudio ha evaluado el desarrollo neurolégico de 658 nifios expuestos
con un mes de edad, objetivaron disminucién del estado de alerta, de la calidad de los
movimientos y mayor excitabilidad e hipertonia (41).

La American Academy of Pediatrics (22) afirma que consumida como sustancia de abuso
por parte de las madres en periodo de lactacion, provoca signos de intoxicacion
especialmente diarrea, vémitos, irritabilidad, convulsiones y temblores en el lactante.

Se describi6é un caso de intoxicacion aguda en un lactante cuya madre era consumidora
de cocaina por via intranasal (42).

También pueden producir trastornos neuroconductuales (43) y sintomas de irritabilidad
transitoria del sistema nervioso central (44). Algunos investigadores (45) han descrito
retrasos motores y cognitivos, en tanto que otros han observado trastornos de la atencion
y excitaciéon en lugar de efectos sobre la cognicién (46).

Como la cocaina puede incrementar el flujo sanguineo cerebral en el neonato, se han
reportado casos de infarto cerebral y convulsiones en recién nacidos cuyas madres fueron
expuestas a ésta droga antes del parto. Su incidencia de hemorragia intraventricular esta
poco clara (45).

HEROINA

Derivado diacetilado de la morfina (hidrocloruro de diacetilmorfina), es una droga
narcdtica altamente adictiva y no sélo es el opiaceo de mas abuso en los Estados Unidos
(47) sino que también es el de accién mas rapida.

Se comercializa en forma de polvo blanco o marrén, o como una sustancia negra
pegajosa conocida en la calle como “goma” o “alquitrdn negro” (black tar heroin).
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Tipicamente su consumo se produce por la via endovenosa, o en menor frecuencia por via
intramuscular o inhalatoria (por aspiracioén o por cigarrillos) (12).

En Estados Unidos, el 50% de las mujeres que usaron drogas ilicitas, pertenecian al
grupo etario en edad reproductiva (15 a 44 afios) y una cuarta parte de éstas habian
utilizado heroina (48).

Cruza la placenta rapidamente (15) evidenciandose en tejidos fetales a la hora de su
administracion.

Los riesgos asociados a su abuso son los mismos en las mujeres gestantes y las no
gestantes, pero se debe destacar otras complicaciones como estrés psicosocial y violencia
de género, causales de hospitalizacion (49,50).

La mayoria de los estudios coinciden en que la frecuencia de anomalias congénitas no es
mayor en los recién nacidos de adictas cuando lo comparan con madres no adictas (51).
Un estudio (52) que incluyd en el grupo de casos a 830 madres adictas y en el grupo
control a 400 mujeres no adictas, la frecuencia del 2,4% fue similar al riesgo de base.
Entre las complicaciones obstétricas se encuentran bajo peso al nacer, parto prematuro,
infecciones como HIV, hepatitis B y C, sifilis, glomerulonefrosis, pielonefritis, endocarditis,
anemia, toxemia, hemorragia del tercer trimestre, rotura prematura de membranas o
muerte fetal anteparto.

Las complicaciones neonatales (53) incluyen sindrome de abstinencia neonatal,
complicaciones derivadas de la prematuridad, microcefalia, deficiencia en el crecimiento
postnatal, problemas neuroconductuales, mayor mortalidad neonatal y aumento 74 veces
del sindrome de muerte subita del lactante.

El sindrome de abstinencia neonatal se presenta entre el 40 al 80% en los recién
nacidos de madres dependientes de opiaceos (54,55), combina todos los sintomas del
sindrome de abstinencia en adultos con insomnio, irritabilidad, taquipnea, hiperactividad,
gritos agudos prolongados, hiperreflectividad, hipertonia, hiperacusia, diarrea, sudoracién
abundante, coordinacion deficiente de la succion, pérdida o ausencia de aumento de peso
Y, en los casos mas graves, crisis epilépticas y muerte. Aunque estos sintomas pueden
ser de duraciéon prolongada, en general persisten durante al menos 10 dias.

La American Academy of Pediatrics (22) manifesté que con el uso de ésta droga en
mujeres durante la lactancia, se demostré efectos no deseados sobre el lactante como
temblores, agitacion, vomitos y alimentacion deficiente.

ANFETAMINAS

Constituyen un grupo drogas que actlan como agentes simpaticomiméticos utilizados
como estimulante del sistema nervioso central, anorexigeno y en el tratamiento de la
narcolepsia. Este grupo lo forman la anfetamina, metanfetamina (speed) y la
dexanfetamina (12).

La metanfetamina cruza rapidamente la placenta en la oveja cerca del término de la
gestacion y se acumula en los tejidos fetales. No se disponen de datos en la mujer
gestante (15).

Los estudios sobre los efectos teratogénicos son contradictorios. Uno de ellos que
incluy6é a 1.824 nifios de madres que habian recibido anfetaminas durante la gestacion y
lo compararon con 8.989 nifios no expuestos, los autores no hallaron diferencias
significativas en la incidencia de cardiopatias congénitas luego de 5 afios de evaluacién
(56). Sin embargo, observaron una mayor incidencia de labio leporino en los nifios de
madres expuestas durante los primes 56 dias de gestacion.

Pero en un estudio previo que comparé 184 niflos menores de 1 afio con
malformaciones cardiacas y 108 nifios sanos, determinaron diferencias estadisticamente
significativas cuando fueron expuestos durante el periodo de organogénesis (57).

En el Estudio Colaborativo Perinatal (59) de 50.282 gestaciones, incluy6é datos sobre 671
casos de exposicién durante el 1° trimestre y 1.898 en cualquier etapa de la gestacion.
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No observaron relacidon alguna entre anomalias congénitas fetales y la exposicion a este
grupo de farmacos.

Se determindé ademas un aumento restriccion del crecimiento intrauterino simétrico,
abortos y complicaciones hemorragicas en el post parto, parto prematuro y aumento de la
morbilidad materno fetal y neonatal (15).

Se ha estimado que las anfetaminas tienen una accién competitiva a nivel placentario,
son inhibidores competitivos de la noradrenalina, lo que explicaria algunos de los efectos
no deseados cono la restriccién del crecimiento intrauterino.

Por otro lado, se describié un caso de bradicardia fetal (59) seguida de 6bito luego de
autoadministracion materna de 500 mg por via endovenosa.

Se describi6 ademéas un sindrome de abstinencia neonatal (60,61) consistente en
irritabilidad, Illanto agudo, movimientos espasmddicos repentinos, estornudos,
alteraciones en el suefo, entre otros.

Un estudio de 13 nifios expuestos a metanfetamina durante el periodo prenatal ha
observado disminucién del volumen subcortical asociado a déficit cognitivo en
comparacion con 15 controles no expuestos (62).

La anfetamina se distribuye a la leche materna (47) y la American Academy of Pediatrics
(22) establecié que causa irritabilidad y alteraciones en el patrén de suefio en los
lactantes cuyas madres lo han consumido.

LISERGIDA

Conocida también como LSD o dietilamida del acido lisérgico, es alucinégena obtenida
solamente mediante sintesis quimica, sin que aparentemente produzcan dependencia
fisica (12).

Se desconoce si cruza la placenta humana pero por el bajo peso molecular
(aproximadamente 323) cabria esperar que lo haga.

No hay evidencias de que sea teratégeno, sin embargo algunos reportes han
determinado una frecuencia aumentada de ruptura cromosémica en las células somaéaticas
en los recién nacidos de madres adictas o en células humanas incubadas in vitro con la
droga. Sin embargo, estos cambios no pueden ser extrapolados al riesgo de anomalias
congénitas en los recién nacidos (15).

Son escasos los estudios realizados sobre las consecuencias de su exposicion en
ausencia de otras drogas durante el embarazo, pero no parece relacionarse a
complicaciones obstétricas, alteraciones en el peso fetal o la presencia del sindrome de
abstinencia fetal.

EXTASIS

La 3,4-metilendioximetanfetamina o MDMA, estimulante del sistema nervioso central. Se
desconoce si cruza la placenta, pero por su bajo peso molecular (aproximadamente 179)
y como otras drogas del mismo grupo (anfetaminas) si lo atraviesan rapidamente, se
espera lo mismo (15).

Su consumo ha sido asociado frecuentemente al de otras sustancias similares como
marihuana (38%), cocaina (21%), anfetaminas (11%), entre otras (63).

En un estudio de seguimiento a 136 gestantes que consultaron por consumo de drogas,
los autores (64) identificaron en 74 de ellas exposicién s6lo a MDMA y en 62 asociadas a
otras drogas. De un total de 111 expuestas en el primer trimestre de la gestaciéon, 12
(15,4%; IC 95% 8,2-25,4) de los 78 nacidos vivos presentaron malformaciones
congénitas en comparacion con el 2-3% esperado. Predominaron las malformaciones
cardiacas (2,6%; de esperables 0,5-1%) y musculo-esqueléticas sobretodo pie equino
varo (3,8%; esperables 0,1%0).
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PROTOCOLO DE ASISTENCIA DURANTE EL EMBARAZO
Este protocolo es aplicable a cualquier tipo de toxicomania en general, lo dividimos en
béasico y general (65,66).

Protocolo Basico

Concienciacion del personal sanitario para asumir el problema

a) Considerar a la toxicOmana como una persona con caracteristicas propias.

b) Se requiere un minimo de cooperacién por parte de la paciente.

c) Sera fundamental la asiduidad en las consultas, facilitar el acceso de la paciente al
médico y conseguir que la paciente adopte una actitud de "vis a vis" hacia su
embarazo.

d) La persona que asiste a la paciente debe mantener una conducta tranquila.

e) Intentar resolver o paliar los problemas sociales encontrados por la adicta.

Necesidad de un equipo multidisciplinario

La existencia de un equipo multidisciplinario es otra premisa fundamental, ya que la
responsabilidad de una toxicobmana embarazada no debe ser Unicamente asumida por el
obstetra, sino que también deben intervenir el médico de familia, el internista, el
psicélogo, las asistentes sociales, el neonatélogo, los nutricionistas, las obstetras, las
enfermeras, de forma, que sea todo un equipo de especialistas en estos problemas, los
que formen las unidades especializadas en el tratamiento de este tipo de pacientes.

Protocolo General

a) Considerar el embarazo como de alto riesgo y en consecuencia, adoptar un calendario
de visitas frecuentes, que permita un perfecto seguimiento de cualquier anomalia que
surja durante la gestacion.

b) En la anamnesis, deberemos ir averiguando tiempo de evolucién, cantidades
consumidas, anteriores sindromes de abstinencia, uso concomitante de otras drogas y
farmacos.

c) Intentar mejorar las condiciones de vida de la paciente, con la ayuda de asistentes
sociales

d) Corregir la malnutricion si se presentara.

e) Descartar o corregir procesos infecciosos acompafiantes: Uretritis gonocdcica y/o
sifilitica (frecuentes falsos positivos), condilomas acuminados, trichomonas y micosis
vaginales.

f) Investigar HIV, HbsAg, Hepatitis C, etc. asi como perfil hepatico; hacer
inmunoprofilaxis antitetanica sistematica, retinopatias; celulitis, abscesos, tromboflebitis,
descartar la presencia de Mielitis Transversa.

g) Tratar la anemia que con elevada frecuencia ocurre en estas pacientes.

h) Las amenazas de parto prematuro, deberan ser tratadas con el uso cauteloso de
agentes betamimeéticos, por trastornos del ritmo cardiaco

i) Vigilar la apariciéon de restriccion del crecimiento intrauterino y malformaciones
congénitas, mediante ecografias seriadas.

j) Incluirlas en un programa de educacion maternal.

K) Incluirlas en un programa de terapia de grupo del hospital.

) Hospitalizacién de la paciente siempre que surja una complicacién obstétrica, médica,
sobredosis; Sindrome de abstinencia, intentos de detoxicacion o ajuste del tratamiento de
mantenimiento.

m) Solicitar andlisis toxicoldgico en orina, con determinaciones seriadas

n) El caracter multidisciplinario que debe tener la asistencia a estas pacientes, por la
complejidad de problemas médicos, psicolégicos y sociales.
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PROTOCOLO DE ASISTENCIA DURANTE EL PARTO
Protocolo General

Considerar siempre el parto como de alto riesgo obstétrico

Por lo tanto debera ser asistido segun el protocolo establecido en estos casos, es decir
en una institucién hospitalaria, bajo monitorizacion materno-fetal biofisica, con apoyo
psicoldgico continuo y con las medidas especificas que cada caso requiera.

Evitar el Sindrome de Abstinencia durante el parto

Es una medida fundamental ya que a los posibles riesgos del feto por el parto se le une
el sindrome de abstinencia materno-fetal, el resultado puede ser mortal para el feto. La
via de administracion de los farmacos sustitutivos debe ser parenteral.

PROTOCOLO DE ASISTENCIA EN EL PUERPERIO

a) Debemos considerar ésta etapa como fundamental para intentar Ila
deshabituacion total de la paciente adicta a la sustancia, motivada por la presencia de
su hijo y la responsabilidad que ha contraido.

b) La lactancia materna debe favorecerse, sobre todo en los casos en que se ha
conseguido la deshabituacién durante el embarazo y se ha descartado HIV, ya que influira
por su significado en el intento de conseguir la deshabituacion total.

c) Derivacion de la paciente a su centro hospitalario o al centro de drogodependencias
para continuar o iniciar los programas de terapia destinados a la deshabituacién y
rehabilitacion de éstas pacientes (67).

d) Durante el puerperio es posible la aparicion de un sindrome de abstinencia
materno, para lo cual recurriremos al tratamiento con benzodiacepinas, hipnédticos y
metadona (68).

e) Atencion especifica al recién nacido. La pauta indicada se basara en la observacion
para la deteccion precoz del sindrome de abstinencia, con determinacién en orina de la
droga sospechosa; diagnéstico precoz de enfermedades infecciosas de transmision
materno-fetal (hepatitis, SIDA, etc.) y finalmente en la terapéutica especifica segun el
tipo de toxicomania.

CONCLUSIONES

La evaluacion del riesgo cuando la gestacion es expuesta a las drogas es dificil, ya que
los resultados pueden estar sesgados por el consumo concomitante de otros tdxicos o
bien la presencia de otros factores socio-sanitarios desfavorables.

No obstante, aunque no se ha podido definir las dosis téxicas, tiempo de uso perjudicial,
ni tampoco se ha podido determinar un patrén especifico de anomalias congénitas
causadas por cada una de ellas, se considera que el abuso de drogas, en general,
comporta un mayor riego de desenlace anémalo del embarazo, por un incremento del
riesgo tanto de malformaciones congénitas (ya sean estas mayores o menores), de la
morbilidad y mortalidad perinatal; asi como posibles repercusiones a largo plazo en la
capacidad de aprendizaje y del comportamiento de los nifios expuestos intradtero.

También existen dudas sobre las posibles repercusiones a largo plazo en la capacidad de
aprendizaje y del comportamiento de los nifios expuestos intradtero.

En general los efectos adversos del abuso de drogas durante el embarazo parecen
claros, pese a las limitaciones que presentan los estudios vigentes. Estas limitaciones
hacen referencia basicamente a tres situaciones: a) La dificultad de aislar los efectos
especificos de cada droga, dado el frecuente uso conjunto. b) La dificultad de la
informacién recabada a las propias interesadas, dada la tendencia a la ocultacién del
consumo de drogas. c¢) El solapamiento del comportamiento del abuso de drogas con
otros problemas sociosanitarios, de modo que también sea dificil aislar el efecto especifico
de cada factor.
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Por otra parte, hay que tener en cuenta la evolucién de los patrones de consumo, que
apuntan a un mayor uso de las llamadas drogas de sintesis. Este fendmeno deberia
estimular la realizacion de estudios centrados en los efectos de las “nuevas” drogas, sin
por ello descuidar los efectos de las “tradicionales”, incluidas las legales (alcohol, tabaco)
cuya incidencia demogréfica es la mayor de todas.

Por lo tanto, todo embarazo en el que se detecto un habito téxico se ha de considerar de
mayor riesgo, y se deberian tomar las medidas oportunas para lograr que las pacientes se
alejen de éstas practicas, apoyadas por un equipo multidisciplinario, integrado no solo por
el gineco-obstetra sino también por asistentes sociales, sicélogos, siquiatras, internistas y
neonatdlogos; idealmente, antes del inicio del embarazo, lo que implica la adopcién de
medidas profilacticas de informacion y concienciacion de las mujeres en edad fértil y de
apoyo durante el embarazo y la lactancia para el abandono de la dependencia.
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