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RESUMEN/ABSTRACT

El sindrome de abstinencia neonatal se desarrolla como consecuencia del consumo materno de
drogas durante el embarazo y ocasiona una clinica a nivel multisistémico en el recién nacido. En
este trabajo se recogen algunos posibles diagndsticos enfermeros y los cuidados que debe
prestar el personal de enfermeria como parte del equipo de salud para prevenir el desarrollo
del sindrome, identificar precozmente a estos neonatos y controlar la sintomatologia asociada.
Aungque su papel se desarrolla principalmente en el ambito hospitalario, tiene que fomentar su
actuacién en otras esferas.

Tras una busqueda bibliogréfica en las bases de datos Pubmed, Web of Science, Scopus y Google
Académico, se objetiva una escasez de resultados estandarizados con relacién al método de
valoracion, al tratamiento farmacolégico y a los criterios al alta hospitalaria. Ademas, se muestra
una falta estudios que justifiquen la efectividad de algunos de los tratamientos no
farmacolégicos en esta poblacidn especifica. Por lo tanto, se abre una nueva linea de
investigacion con la finalidad de garantizar unos cuidados de calidad y acordes a las necesidades
de los recién nacidos con sindrome de abstinencia.

Palabras clave: sindrome de abstinencia neonatal, recién nacido, cuidados de enfermeria.

The neonatal abstinence syndrome is due to drug use during pregnancy and causes a
multisystemic symptomatology in the newborn. This work shows some diagnosis and nursing
cares in this type of syndrome, as part of the medical team, in order to avoid this syndrome, to
try to have a early identification and control of the symptomatology associated. Although
nursing role is principally carried out in hospital environment, the sick must grow in other
spheres.

A bibliographic review was made in different databases such as Pubmed, Web of Science, Scopus
and Google Académico. The information recollected shows that there are not many results for
a standardized method of evaluation, drug therapy or discharge criteria. In addition, a lack of
studies also shows the effectiveness of some of non-pharmacologic treatment in this specific
population. Therefore, a new line of investigation is opened in order to provide quality care in
accordance with the neonatal abstinence syndrome needs.

Key words: neonatal abstinence syndrome, newborn/infant, nursing care.

]
MARIA CENTENO GONZALEZ 2



1. INTRODUCCION

El sindrome de abstinencia neonatal (SAN) consiste en un conjunto heterogéneo de signos que
comprometen el comportamiento del neonato, manifestando una disregulacion debido al
consumo materno de sustancias nocivas (1).

Fue descrito por primera vez en los afios 70 por la Doctora Loretta Finnegan, en relacién con el
consumo de opidceos, y aunque la exposicidon a opioides ha sido la causa mas frecuente de SAN,
hay un tendente crecimiento a la aparicidon del mismo con el consumo de otras drogas como el
cannabis, la cocaina y la terapia con psicofarmacos (2,3).

La mayor parte de los estudios publicados con relacién a la prevalencia y la incidencia del
sindrome de abstinencia neonatal estdn realizados en Norteamérica (4). Segun datos del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EEUU, el consumo de opioides ha causado una
auténtica epidemia, creando alarma social y afectando a la vida de miles de personas (5). Debido
a las prescripciones médicas para el control del dolor en embarazadas, la compraiilicita de drogas
y el tratamiento para la adiccidn a opioides, entre los afios 1997 y 2007, las ventas de
hidrocodona, oxicodona y metadona en EEUU se incrementaron en un 280%, 866% y 1293%,
respectivamente (2,6). Como consecuencia de este consumo, la incidencia del sindrome
aumento desde el 2004 hasta el 2013 en un 300% (5). Segun datos del “Sistema de Informacion
Sanitaria Pediatrica”, en el ano 2016 los hospitales estadounidenses registraron una prevalencia
de 6 a 20 neonatos por 1000 recién nacidos (RN) vivos (7).

Aunque hay pocos estudios publicados en Europa, en Espafia ha aumentado la adiccion a drogas,
con una prevalencia de consumo de drogas ilegales de un 3% en las embarazadas y hasta el 11%
tras el anélisis del meconio del RN. El desarrollo del SAN en hijos/as de madres consumidoras se
encuentra entre el 48% y 90%. Los datos recopilados muestran que entre los afios 1982 y 2008,
el sindrome aumenté del 60 al 68% en las mujeres con adiccion a heroina, y del 77 al 85.7% en
las consumidoras de metadona (4).

La creciente incidencia de recién nacidos diagnosticados con sindrome de abstinencia y los
costes en salud asociados, reflejan que el consumo de drogas por parte de las madres es un gran
problema psicosocial y econdmico para los sistemas de salud (8). Este sindrome puede
considerarse como una amenaza tanto a nivel econdmico como psicosocial para el sistema de
salud, las madres embarazadas, los recién nacidos y sus familias. Provoca un aumento de la
estancia hospitalaria de los neonatos, que en los EEUU pasa de ser de aproximadamente de 2-3
dias en sanos, a 16-17 dias en los diagnosticados, hasta 23 dias en los que requieren de
tratamiento farmacoldgico; por consiguiente, el sistema no va a ser capaz de sostener este
aumento de la carga econémica y asistencial (6,7,9).

En este sentido, resulta crucial el diagndstico precoz de las gestantes consumidoras, asi como la
determinacidn del tipo de droga a la que se exponen tanto ellas como el feto, para minimizar
los riesgos de mortalidad y morbilidad y los efectos secundarios en ambos (2). Sin embargo, en
ocasiones, las mujeres embarazadas por razones sociales como miedo o verglienza, no
comparten con el personal sanitario este consumo o mienten sobre la dosis de droga consumida,
dificultando o retrasando la instauracion del tratamiento (3,10).

Dependiendo de la gravedad del SAN, los sintomas del neonato a nivel del sistema nervioso
central (SNC), autondmico, respiratorio y gastrointestinal varian en intensidad. La herramienta
mas ampliamente utilizada para valorar la gravedad de los sintomas es una escala objetiva,
comun y validada denominada “Escala de Finnegan Modificada (Neonatal)” (9,10). En principio,
se recomienda la eleccién del tratamiento no farmacoldgico, y tras la aplicacidn de la escala, se
determina la gravedad de la sintomatologia y la necesidad o no de tratamiento farmacoldgico
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(11,12).

Los riesgos de estos recién nacidos comienzan inmediatamente tras el nacimiento, por lo que es
preciso disponer de personal sanitario cualificado y con experiencia capaz de detectar los
sintomas del SAN y proporcionar las medidas de confort necesarias (9,13).

Muchas de estas intervenciones se han estandarizado en la practica y gracias a las guias de
practica clinica y a los protocolos de actuacidn, es posible determinar el mejor plan de
tratamiento en cada caso (5,12).

Dada la relacion directa entre la prescripcién de opioides y los casos de sindrome de abstinencia
neonatal, es realmente importante hacer hincapié en estrategias de prevencién y diagndstico
precoz. De esta forma, se deben desarrollar programas que monitoricen la prescripcién de
opioides, que regulen el manejo del dolor por parte de los médicos y que instauren el limite en
la dosificacién de opioides (2).

]
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1.1 OBJETIVOS

-Objetivo general:

e |dentificar los cuidados de enfermeria que precisa el recién nacido diagnosticado de
sindrome de abstinencia neonatal.

-Objetivos especificos:

e Describir en qué consiste el sindrome de abstinencia neonatal y la clinica asociada para
su deteccidn precoz.

e Definir la utilidad de una herramienta validada (“Escala de Finnegan Modificada
Neonatal”), para determinar la gravedad de los sintomas, la indicacién del tratamiento
no farmacoldgico y/o farmacoldgico, asi como la respuesta al tratamiento.

o Determinar el papel de la enfermera en el cuidado del recién nacido con sindrome de
abstinencia neonatal.

1.2 METODO

La metodologia utilizada para realizar esta monografia ha consistido en una busqueda
bibliografica de articulos cientificos en varias bases de datos, utilizando los Descriptores de Salud
(DeCS), los Medical Subject Heading (MeSH) y el operador booleano “AND” (Tabla 1).

Tabla 1. DeCS y MeSH utilizados

DeCS MeSH

Recién nacido Infant, newborn

Sindrome de abstinencia neonatal Neonatal abstinence syndrome
Cuidados de enfermeria Nursing care

Tratamiento farmacoldgico Drug therapy

Musicoterapia Music therapy

Masaje Massage

Alojamiento conjunto Rooming-in care, rooming-in
Prevencion primaria Primary prevention
Promocién de la salud Health promotion
Prevalencia -

Espana -

e Criterios de inclusion

Entre los criterios de inclusion que se han tenido en cuenta a la hora de realizar la bisqueda
bibliografica se encuentran:

-Articulos publicados en los ultimos 5 afios.
-Articulos completos (“full text”).
-Articulos sin limitacién de idioma.

-Articulos con enfoque enfermero.
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e Criterios de exclusidn

Ademas, se han utilizado algunos criterios de exclusion para descartar entre los articulos
disponibles en las bases de datos:

-Articulos cuyo titulo y/o resumen no se adapte a los objetivos del trabajo.

1.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La busqueda de documentos se ha llevado a cabo en varias bases de datos cientificas: Pubmed,
Scopus, Web of Science y Google Académico. Tras aplicar los criterios de inclusidn y utilizando
combinaciones de los diferentes MeSH y/o DeCS, se han obtenido una serie de articulos (ver
Tabla 2). A continuacion, se han descartado algunos de ellos por el titulo y/o por el resumen del
contenido, de tal manera que, en la base de datos Pubmed se recopilaron 63 articulos, en Scopus
se consiguieron un total de 15 articulos, en Web of Science se descargaron 9 articulos y en
Google Académico se seleccionaron 2 articulos. Seguidamente se realizé una lectura integra de
todos estos, siendo seleccionados 37 articulos (ver Imagen 1) para el desarrollo de mi trabajo,
los cuales se incluyeron en la bibliografia correspondiente.

Ademas, se ha recopila informacion de otras fuentes como son las guias de practica clinica, los
libros y la herramienta informatica NNNConsult.

El gestor bibliografico empleado para referenciar los articulos cientificos a lo largo del trabajo
ha sido Mendeley.

Tabla 2. Estrategia de busqueda

BASES ESTRATEGIA DE BUSQUEDA RESULTADOS
DE (Articulos
DATOS encontrados)
PUBMED "Infant"[Mesh] AND "Neonatal Abstinence | 21

Syndrome"[Mesh] AND "Nursing Care"[Mesh]

"Neonatal Abstinence Syndrome" ' [Mesh] AND | 127
"Drug therapy"[Mesh]

"Neonatal Abstinence Syndrome" [Mesh] AND | 6
"Nursing care"[Mesh]

"Neonatal Abstinence Syndrome"[Mesh] AND | 110
"Management"[Mesh]

"Neonatal Abstinence Syndrome"[Mesh] AND | 6
"Rooming-in care"[Mesh]

"Neonatal Abstinence Syndrome"[Mesh] AND | 2
"Massage"[MeSH]

"Neonatal Abstinence Syndrome"[Mesh] AND | 1
"music therapy"[Mesh]
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SCOPUS [( "neonatal abstinence syndrome" ) AND 6
(infant) AND ( "nursing care" )]

("neonatal abstinence syndrome") 67
WEB OF “neonatal abstinence syndrome" AND "nursing | 12
SCIENCE care"

“neonatal abstinence syndrome” AND “health | 6
promotion”
“neonatal abstinence syndrome” AND |7
“primary prevention”
GOOGLE “Sindrome de abstinencia neonatal” Y |76
ACADEMICO | prevalencia Y Espafia

FLUJIOGRAMA

Imagen 1. Flujograma de la revision bibliografica

+Pubmed: 272
*Scopus: 73

#Web of Science: 25
sGoogle Académico: 76

*Pubmed: 53
*Scopus: 15

#\Web of Science: 9
*Google Académico: 2

»Pubmed: 22
=Scopus: 5

*\Web of Science: 9
sGoogle Académico: 1

ARTICULOS

REPETIDOS: 16

Fuente: elaboracion propia
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1.4 DESCRIPCION DE LOS CAPITULOS

-Capitulo I. Sindrome de abstinencia neonatal

Se desarrollan los aspectos mds importantes del sindrome; la definicién, la fisiopatologia, la
sintomatologia que ocasiona en el recién nacido tras el nacimiento, las escalas utilizadas para
valorar la gravedad de la clinica y las determinaciones analiticas en la madre y en el neonato
para confirmar la exposicién a sustancias.

-Capitulo Il. Cuidados de enfermeria en el SAN

Se trata sobre las terapias que precisa el neonato para conseguir el control de la clinica asociada
al sindrome de abstinencia.

-Capitulo Ill. Posibles diagndsticos de enfermeria en el recién nacido con SAN

Siguiendo el modelo de las 14 Necesidades de Virginia Henderson, se valoran las necesidades
alteradas sobre las que el personal de enfermeria debe intervenir y algunos de los posibles
diagndsticos enfermeros asociados.

-Capitulo IV. Tratamiento farmacoldgico en el SAN

Se recogen los principales tratamientos farmacolégicos administrados por el personal de
enfermeria durante la practica clinica.

-Capitulo V. Alta hospitalaria y seguimiento

Se desarrollan los criterios para el alta hospitalaria y la importancia de la continuacion de los
cuidados del recién nacido con sindrome de abstinencia.

]
MARIA CENTENO GONZALEZ 8



2. DESARROLLO

2.1 CAPITULO |. SINDROME DE ABSTINENCIA NEONATAL

2.1.1 DEFINICION

El sindrome de abstinencia neonatal se define como el conjunto de manifestaciones clinicas que
sufre el recién nacido (RN), al ser expuesto de forma crénica a una serie de sustancias durante
su gestacion en el Utero materno. Segln la Asociacidn Espaiiola de Pediatria, tras el nacimiento
el SAN aparece en el 70% de los hijos/as de madres consumidoras (3,9,14).

El consumo durante el embarazo de opidaceos ya sea la heroina, la morfina, la oxicodona, la
codeina o la metadona, es el responsable del incremento de la incidencia en recién nacidos. La
prescripcidon de opioides para el control del dolor en mujeres embarazadas, el uso ilicito de
opioides y los programas de sustitucién con opioides para el tratamiento de la adiccion, son las
principales causas. No obstante, el concepto de “sindrome de abstinencia neonatal” también
incluye la exposicion a otro tipo de sustancias como los barbituricos, las benzodiacepinas, la
cocaina, el alcohol o el tabaco. En la mayoria de los casos, el consumo de opioides va unido al
policonsumo con otras sustancias (2,8,15).

2.1.2 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la abstinencia a los opioides es mas compleja en los RN que en los adultos
debido a su inmadurez neuroldgica, al deterioro del proceso neurolégico y a la compleja
farmacocinética materno-feto-placentaria. Se trata de un proceso bioldgico complejo a nivel
celular y molecular que no se conoce completamente, aunque si bien es cierto, estd relacionado
con alteraciones en los niveles de los neurotransmisores como la norepinefrina, la dopamina y
la serotonina (16,17).

Los opioides pasan facilmente al feto a través de la placenta, pues tienen un bajo peso
molecular, son solubles en agua vy lipofilicos. En concreto, los opidceos sintéticos atraviesan la
placenta mas facilmente que los semisintéticos y el paso de estas sustancias de la madre al feto
se incrementa a medida que aumentan las semanas de gestacion (16).

Dentro de los opioides existen los de vida media corta, como la heroina, la oxicodona y la
hidrocodona que provocan la abstinencia rapidamente, pero con una corta duracién en el
tiempo y los opioides de vida media larga, como la metadona y la buprenorfina, los cuales
ocasionan signos y sintomas de abstinencia mas tarde y con una mayor duracion (18).

Tanto los adultos como los RN presentan una serie de receptores de opioides distribuidos por el
cuerpo. Existen tres tipos de receptores, pero solamente los receptores tipo W funcionan a nivel
cerebral de la misma manera que en los adultos. Después de que estos receptores hayan sido
estimulados de forma crdnica, ante la falta de opioides permanecen en funcionamiento,
ocasionando un aumento de la actividad de la adenil ciclasa, un desequilibrio idnico celular y
cambios en la produccién de neurotransmisores (16,18).

La ausencia de opioides en el RN produce a nivel del puente troncoencefélico, donde se
encuentran gran cantidad de neuronas con receptores de opioides p noradrenérgicos, una
hiperactividad de estas con el consiguiente incremento de la norepinefrina, encargada de la
mayor parte de signos del sindrome. Ademads, se activa el eje hipotalamo-pituitario-
adrenocortical, aumentando el lanzamiento de corticotropina y ocasionando estrés e hiperfagia.
También se incrementa la produccién de acetilcolina en el mesencéfalo y en la habénula medial,
dando lugar a diarreas, vomitos, estornudos, sudores y bostezos (16,18).

Por el contrario, la produccién de dopamina y serotonina desciende durante los periodos de

abstinencia. Al reducirse la dopamina a nivel del mesencéfalo, aparecen sintomas de ansiedad
|
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e hiperirritabilidad, y al disminuir la serotonina, se producen alteraciones del suefio como la
deprivaciéon y la fragmentacion (16,18).

2.1.3 CLINICA

Existe gran variabilidad entre los RN a la hora de responder al SAN, y aunque no se conoce el
motivo de esta disparidad en los comportamientos, seguramente su origen sea multifactorial y
esté relacionado con la variabilidad y la dosis de sustancia consumida, el policonsumo, el
tratamiento materno, las diferencias en el metabolismo placentario, la farmacogendmica, la
edad gestacional y el peso al nacimiento (17).

Coexiste una relacion directa entre el consumo materno de opioides y el desarrollo de signos y
sintomas de abstinencia severos e intensos. Pese a ello, tras una revision sistémica de la
literatura y un metaandlisis, el consumo de dosis elevadas de opioides como la metadona, no
conlleva necesariamente una mayor gravedad de la abstinencia (17).

A diferencia de la dosis consumida, el policonsumo de opioides junto al de otras sustancias
puede desembocar en una mayor gravedad e incidencia del SAN. Por ejemplo, un estudio ha
demostrado que el consumo de nicotina de forma habitual, ocasiona mayores tasas y dosis de
tratamiento para paliar la abstinencia, pero la duracién de la farmacoterapia y las puntuaciones
en las escalas de valoracidon no son mayores que las de los neonatos expuestos exclusivamente
a opioides. Con relacidn a los ISRS, se ha concluido que su consumo no implica la necesidad de
tratamiento farmacolégico para la abstinencia del RN, pero si mayores resultados en las escalas
de valoracidn y en la dosis total de medicacién. Sin embargo, el estudio recoge la necesidad de
un tratamiento mas prolongado si hay un consumo concomitante de benzodiazepinas (17).

El tratamiento que principalmente reciben estas mujeres durante el embarazo es la metadona,
aunque estudios recientes demuestran que el tratamiento con la buprenorfina conlleva menos
casos de SAN, dosis de morfina mads bajas durante el tratamiento neonatal, menor duracién de
la farmacoterapia, asi como una reduccidn de la estancia hospitalaria. No obstante, las cifras de
abandono del tratamiento son mayores que con la metadona (2,17).

Si se tiene en cuenta la edad gestacional y el peso al nacimiento, los pretérminos y los RN con
bajo peso desarrollan menos el SAN debido a la inmadurez del SNC, la menor transferencia
placentaria y el menor metabolismo y acumulacién de sustancias (17,19).

Por ultimo, aunque es necesario seguir estudiando este campo, algunos factores genéticos se
han asociado con variabilidad en la dependencia a opiaceos. En concreto, los genes COMT y
OPRM1 muestran que los neonatos expuestos a opidaceos tienen menos probabilidad de precisar
tratamiento farmacoldgico y hospitalizacion (17).

A pesar de las diferentes manifestaciones, el personal de enfermeria debe observar al neonato
y reconocer la clinica psicoldgica y conductual asociada a la abstinencia de sustancias. La
afectacién multisistémica se produce a nivel del sistema nervioso central, gastrointestinal,
vasomotor, metabdlico y respiratorio. Algunos de los signos y sintomas mds destacados que
ocurren tras el nacimiento son; la inestabilidad cardiorrespiratoria, los estornudos, los
temblores, las convulsiones, el aumento del tono (hipertonicidad) , el movimiento excesivo, la
hipertermia, los vomitos, la dificultad en la alimentacidn, el llanto excesivo, la sudoracién, los
bostezos, las escoriaciones y el suefio interrumpido (Anexo 1) (5,9,20).

Dependiendo de la sustancia a la cual haya sido expuesto el feto, el momento, la cantidad
consumida, la vida media de la droga, la afinidad de unién por el receptor y la transferencia
placentaria, las manifestaciones pueden aparecer en distinto momento y pueden ser de
diferente duracidn e intensidad. La clinica aparecera mas tarde cuando la exposicion haya sido
a opioides con una larga vida, como la metadona o la buprenorfina, frente a opioides con una
corta vida. Por lo general, las manifestaciones tras el consumo de heroina ocurren entre las 24-
|
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48 horas del parto, la buprenorfina tiene efectos entre las 36-60 horas de vida, la metadona
entre las 48-72 horas y los opioides prescitos entre las 36 y 72 horas (2,3,16,17).

2.1.4 FACTORES DE RIESGO Y SITUACIONES ASOCIADAS

El perfil de las mujeres consumidoras de drogas durante el embarazo es caracteristico.
Normalmente son jévenes, solteras, con abuso de multiples drogas, alojadas en entornos
sociales donde se sienten presionadas y con acceso facil a estas sustancias, con historial de
abuso fisico y sexual, con antecedentes psicoldgicos vy fisicos, asi como escasa educacion e
ingresos (3).

Suelen llevar a cabo practicas de riesgo, siendo mds vulnerables a adquirir enfermedades de
transmisién sexual como el VIH o la hepatitis y a desarrollar infecciones como endocarditis,
osteomielitis o celulitis. Ademads, siguen unos estilos de vida cadticos en los que no llevan
controles obstétricos, principalmente por culpa, verglienza o miedo de sufrir consecuencias
legales o sociales (2,3).

A parte de poner en riesgo su salud, causan dafios en el feto y en el neonato, por lo que son mas
susceptibles de necesitar cuidados prenatales, durante el parto, después del parto y de que los
RN ingresen en unidades de cuidados intensivos. De este modo, existe una mayor probabilidad
de que se desarrollen complicaciones obstétricas como restriccion en el crecimiento fetal,
muerte fetal, desprendimiento de placenta, parto prematuro, bajo peso y bajo perimetro
craneal al nacimiento (2,8).

2.1.5 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Es realmente importante la deteccién precoz de las gestantes consumidoras, a través de la
entrevista realizada por el personal de enfermeria durante las consultas y de la recogida de
muestras bioldgicas. Ante la sospecha de un consumo de drogas, se realizardn los exdmenes
toxicoldgicos pertinentes para lograr unos datos realmente objetivos que determinardn si ha
habido consumo y el tipo de sustancia/s consumidas por la madre (3,8,16).

Por un lado, se deberdn recoger muestras bioldgicas del RN sin necesidad de consentimiento
informado, ya sea meconio, pelo, orina y/o sangre del cordén umbilical. Sin embargo, hay que
tener en cuenta el momento en el que se detecta la exposiciéon del neonato a las drogas y el
tiempo que se emplea en la recogida de la muestra (19).

La orina es el examen toxicoldgico mas conocido para confirmar una exposicién aguda a drogas,
aunque detecta la exposicion sélo en los ultimos dias de vida fetal. Su recogida es eficiente y se
realiza a través de una técnica no invasiva con una bolsa de recoleccidn. La primera muestra del
RN es la mas concentrada, por lo que dependiendo de la rapidez con la que se metabolicen y se
eliminen las drogas, pueden aparecer falsos negativos (Anexo Il) (2,16).

El meconio muestra la exposicidn a drogas desde el segundo trimestre, aproximadamente desde
las 20 semanas de gestacion. Su recogida también es no invasiva, pero es mas sensible que la
orina. La muestra debe extraerse tan pronto como sea posible, sin limpiar la zona con jabones o
alcohol y antes de que se contamine con la leche materna, artificial o la orina. Ademas, debe
almacenarse adecuadamente debido a que es fotosensible y termolabil (2,16).

La extraccion de estas dos muestras de forma conjunta conlleva resultados mas fiables. No
obstante, a diferencia de los opioides naturales que se detectan facilmente en orina y meconio,
los semisintéticos o sintéticos requieren otros métodos mas especificos (2,8,16).

El pelo y la sangre del corddn umbilical se utilizan para confirmar la exposicidn a drogas, pero a
diferencia de las dos muestras anteriores, necesitan ser analizados en laboratorios
especializados (2,3,16).
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El pelo tiene un periodo de deteccion desde el principio del tercer trimestre de gestacién. Para
que la muestra sea valida, deben obtenerse 20-50 mg de pelo cortado desde la raiz varios meses
después del nacimiento y almacenarse a temperatura ambiente. Hay que tener en cuenta que
la contaminaciéon ambiental, el color y la textura natural del pelo, asi como los productos
cosméticos, pueden alterar la muestra (2,3,16).

La sangre del cordon umbilical extraida en el nacimiento, detecta drogas en las ultimas horas o
dias de vida fetal; su sensibilidad es menor que la de otras muestras ya que las concentraciones
en sangre son mas bajas (2,3,16).

Asimismo, la leche humanay el liquido amniético son muestras bioldgicas pero menos utilizadas
para determinar la abstinencia a sustancias (3).

Por otro lado, se podrdn analizar muestras de la madre, principalmente orina, siempre y cuando
nos otorgue su consentimiento informado (2).

2.1.6 ESCALAS DE VALORACION
Tras unos resultados positivos en los exdmenes toxicoldgicos, la enfermeria debera cuantificar
la gravedad de los sintomas para determinar el tratamiento mas adaptado y adecuado.

Los primeros sistemas de evaluacién se desarrollaron en los afios 70, pero hoy en dia existen
muchas escalas que sirven como herramienta para establecer la gravedad de la abstinencia;
algunas de estas escalas son “The Finnegan Scoring System”, “Lipsitz Neonatal Drug Withdrawal
Scoring System”, “Neonatal Narcotic Withdrawal Index”, “Neontal Withdrawal Inventory” y
“Mother NAS Scale”, cada una con sus fortalezas y debilidades asociadas (2,8).

En concreto destaca “The Finnegan Neonatal Abstinence Scoring Tool” o “Sistema de Evaluacion
Neonatal Finnegan”, desarrollado en el afio 1975 para diagnosticar y evaluar a los neonatos, asi
como de guia para iniciar, incrementar y cesar el tratamiento farmacoldgico. El término “Escala
de Finnegan Modificada (Neonatal)” implica una serie de variaciones con respecto a la original;
los items se han categorizado para facilitar las puntuaciones, pero no ha habido modificaciones
en el valor de las puntuaciones originales. El uso de este término provoca confusiones en el
personal sanitario a la hora de elegir una escala (2,17,21).

La “Escala Finnegan Modificada” (Anexo Ill) es un instrumento que recoge signos y sintomas
referentes a cinco sistemas; el gastrointestinal, el metabdlico, el vasomotor, el nervioso central
y el respiratorio. Consta de 31 items agrupados en 21 categorias con puntuaciones que van de
0 a 44 puntos. La evaluacién de los items dard lugar a unos resultados, cuanto mayor sean las
puntuaciones, mayor serd la gravedad de los sintomas y se deberd iniciar el tratamiento
farmacoldgico. Cabe destacar que esta disefiada para recién nacidos a término y se asocia a una
importante variabilidad entre el personal sanitario (2,5,17,21).

Sin embargo, debido a su complejidad y extensidn, se han ido creado adaptaciones mas cortas,
como por ejemplo, “MOTHER NAS Scale”, la cual se desarrollé en el afio 2010 y consta de 19
items o “Finnegan Neonatal Abstinence Syndrome Scale- Short Form”, iniciada en el afio 2013
con 7 items a valorar. El objetivo comun de las nuevas escalas es la sencillez a la hora de
emplearse en la practica clinica (2,5,21).

El problema radica en que ninguna de las escalas existentes tiene un cardcter universal y la
evaluacion del profesional es subjetiva, por lo tanto, los items pueden interpretarse de diferente
manera. En este sentido, dependiendo de la escala de medicidn instaurada en las diferentes
instituciones y de la evaluacion del personal sanitario encargado, se determinara la gravedad
del sindrome de abstinencia neonatal y se decidira el tratamiento mas adecuado. Pese a ello,
“The American Academy of Pediatrics” recomienda el uso de una escala estandar y laimparticion
de conocimientos a los sanitarios para estandarizar las puntuaciones (2,10,21).
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2.2 CAPITULO II. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL SAN

El tratamiento no farmacoldgico es el de eleccidon en los RN con SAN. Abarca el conjunto de
intervenciones desarrolladas mayoritariamente por el personal de enfermeria en el dmbito
sanitario para paliar la clinica, siendo la primera opcién antes de valorar el tratamiento
farmacoldgico. Por ejemplo:

¢ Tratamiento previo al parto. Desde atencién primaria y los centros de referencia, se ofrece
seguimiento del caso y se ofertan los distintos recursos para que sea mads confortable el
posterior vinculo madre-hijo.

e Tratamiento durante el ingreso. Los cuidados se centran en conseguir un buen soporte
nutricional que posibilite una adecuada ganancia ponderal; controlar la estimulacién ambiental;
favorecer el suefio y el descanso del RN; desarrollar medidas de confort y contencién; favorecer
el contacto piel con piel y la lactancia materna siempre que sea posible, asi como una buena
interaccion con los cuidadores.

¢ Tratamiento al alta. Se brinda seguimiento en atencién primaria, especializada y salud mental,
con la consiguiente evaluacién de la situacidon de forma individual por parte de los servicios
sociales (1,8,9,16,22).

Uno de los papeles mds importantes del personal de enfermeria es integrar a las madres en el
cuidado de los RN; favorecer el vinculo y el apego; apoyarlas y educarlas en el desarrollo de
habilidades en el cuidado de los hijos/as para que puedan atenderlos adecuadamente. La
participacién de la madre en el cuidado se considera la base del tratamiento no farmacoldgico,
pues hay estudios que demuestran que la presencia de los padres durante la hospitalizacion del
nifio/a, reduce tanto los dias de ingreso como el tratamiento con opioides. Debido a ello, el
personal de enfermeria debe ofrecer cuidados de calidad basados en la evidencia cientifica
disponible (7,8).

2.2.1 SOPORTE NUTRICIONAL

Los recién nacidos con SAN deben mantener una adecuada ganancia ponderal que favorezca el
crecimiento. Por esta razdn, en ocasiones, es preciso aumentar la frecuencia de las tomas
durante la lactancia materna, si se desea y es factible y/o emplear leches de férmula
hipercaldricas (8).

Segln una serie de estudios, el rooming-in reduce la necesidad de tratamiento farmacoldégico,
disminuye el tratamiento con opioides, acorta la estancia hospitalaria, favorece la relacion
madre-hijo/a, y en consecuencia, el inicio de la lactancia materna (7,23).

La lactancia materna tiene efectos beneficiosos tanto para la madre como para el recién nacido,
ya sea a través del amamantamiento como de la administracién de leche materna extraida. El
personal de enfermeria debe valorar la toma de pecho con una herramienta validada (Anexo
IV), pues los RN con SAN tienen mas problemas para alcanzar una lactancia materna eficaz, lo
que entorpece una ganancia ponderal adecuada. Suelen tener mas dificultad con el agarre, con
la coordinacion succidn-deglucion-respiracidn, a lo que se suma la hipertonicidad que les
caracteriza (24).

El tratamiento materno con opioides como la metadona y la buprenorfina no impide la lactancia
materna porque la contaminacién de la leche es minima, pero es necesario que, durante el
embarazo, las futuras madres estén adheridas a programas de deshabituacion y tengan la
intencidn de continuar con la terapia tras el parto. Por el contrario, la lactancia materna estara
contraindicada cuando la madre mantenga un consumo activo de drogas ilegales, exista un
policonsumo o haya una infeccién por VIH (7,16,24).
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La lactancia materna reduce la estancia hospitalaria y la duracidn del tratamiento farmacoldgico.
Estd demostrado que poner al RN al pecho para que mame, reduce la estancia hospitalaria y el
tratamiento farmacoldgico. De este modo, el personal de enfermeria debe conocer los casos en
los que esta permitida la lactancia y en los que esta contraindicada, con el fin de fomentarla
cuando sea posible y apoyar tanto a las madres que amamantan como a las que no pueden o no
lo desean (7,24).

2.2.2 CONTROL AMBIENTAL

El control de la estimulacidn ambiental es otra de las practicas que debe controlar el personal
de enfermeria para asegurar el confort y el descanso del RN con SAN. Se trata en su mayoria de
neonatos con una alta hipersensibilidad a los estimulos secundaria al dafio neurolégico que les
han ocasionado las drogas. Por esta razén, la habitacién debe permanecer en silencio, con la
minima iluminaciéon y con los menores estimulos que evitaran las interrupciones del suefio.
También se intentard que las manipulaciones se realicen lentamente y sélo cuando sean
necesarias (2,8,19,25,26).

A pesar de que estas medidas son las mds adecuadas, existen pocas unidades de cuidados
intensivos con las condiciones ideales para respetar el control ambiental. En la mayoria de los
hospitales, los recién nacidos permanecen en salas compartidas con otros neonatos,
exponiéndose al ruido y a la luz. Algunas alternativas a estas situaciones son apartarles a las
zonas mas silenciosas, apagar los ruidos de los ventiladores y colocar una manta sobre la cuna
para proteger los ojos de la luz (13,27).

Como consecuencia, determinados hospitales estan ofreciendo tratamiento domiciliario en
casos especificos. No obstante, para solventar este problema, se deberian ampliar y modificar
las instalaciones existentes, habilitando zonas especializadas y adaptadas a las necesidades de
esta poblacion (27).

Ademas de todas estas intervenciones, para manejar el ambiente, se ha demostrado que la
musicoterapia tiene efectos beneficiosos en los recién nacidos. Poner musica suave o sonidos
blancos, asi como cantarles o hablarles suavemente, son cuidados que puede desarrollar la
enfermeria pero que aun no han sido estudiados en esta poblacién especifica (25).

Segln un estudio que comparaba el canto de las madres frente a los sonidos que imitaban los
fluidos del dtero materno y el latido del corazdn intrauterino, el canto mejoraba la frecuencia
cardiaca, la succién y la alimentacién, mientras que los sonidos del Utero disminuian los estados
de alerta e incrementaban las cifras de saturacién de oxigeno (13).

2.2.3 MEDIDAS DE CONFORT Y CONTENCION

La postura mas adecuada durante el descanso del recién nacido ha sido investigada. Segun un
estudio llevado a cabo por Maichuk et al. en el que se comparaba la posicidn decubito prono
frente al decubito supino, los nifios/as con sindrome de abstinencia tenian mayores
puntuaciones en la Escala Finnegan en decubito supino y se encontraban menos agitados
cuando se les colocaba en posicidn prono (28).

El tipo de cama empleada también influye en el control de los sintomas del RN. El uso de camas
de agua no oscilantes frente a las cunas convencionales implica un inicio del suefio mas facil,
menos movimientos, menores dosis de medicacion y mejor evolucidon de la abstinencia.
Asimismo, otro estudio que comparaba las camas convencionales frente a las mecedoras,
corrobora que estas ultimas ocasionan mayores puntuaciones en las escalas de valoracion y
mayores interrupciones del suefio (23).

Otra técnica de confort para el neonato es el masaje realizado tres veces al dia durante 15
minutos, ya sea por parte de una enfermera/o, un fisioterapeuta o una madre entrenada. El
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masaje muestra una mayor ganancia de peso, una disminucién de los comportamientos
estresantes y mejores resultados a nivel neuroldgico a los 2 afios. Aunque esta practica no se ha
demostrado especificamente en neonatos con SAN, es aplicable debido a los buenos resultados
en poblaciones similares (29).

En un estudio en el que se valoraba el impacto en la relacién madre-hijo/a tras la realizacién del
masaje por parte de madres instruidas, se obtuvieron sentimientos y emociones positivas tales
como empoderamiento, disfrute, calma, unidon madre-hijo/a y confort del neonato (29).

Siguiendo la opinién de los expertos, el balanceo vertical llevado a cabo por la madre o por el
personal de enfermeria puede servir como medida efectiva para calmar al RN frente al balanceo
horizontal. Ademas, frotarle la espalda mientras estd eructando ocasiona una menor
estimulacién que darle palmaditas en la espalda, disminuyendo asi la probabilidad de desarrollar
el reflejo del Moro encargado de activar al SNC (13).

Una medida de contencidn que se pone en practica consiste en envolver al recién nacido en una
manta con velcro de manera que los miembros superiores queden recogidos a nivel del pecho.
Gracias a esta intervencion se evita que este pueda soltarse y despertarse, pues los brazos
permanecen sujetos, favoreciendo el descanso y la calma del neonato. Otra alternativa consiste
en colocar una manta tensa que mantenga las extremidades superiores en la linea media del
cuerpo, imitando de la misma manera la tension del Utero materno (25,26).

2.2.4 ALOJAMIENTO CONJUNTO

La implicacién de la familia en el cuidado del recién nacido es crucial para fortalecer su relacidn.
Por lo tanto, durante el ingreso hospitalario, el personal de enfermeria debe fomentar su
participacion, facilitar la estancia junto al lactante e impartir conocimientos (1,30).

En concreto, unos de los tratamientos no farmacoldgicos mas estudiado es el rooming-in o el
alojamiento conjunto de las madres junto a sus hijos/as. Esta practica tiene consecuencias
positivas para el neonato, pues la intensidad de los sintomas disminuye con respecto a quienes
reciben solamente los cuidados enfermeros basicos. Igualmente, la probabilidad de ingreso en
unidades de cuidados intensivos, la dosis farmacoldgica, el tiempo de tratamiento farmacoldgico
y la duracidn de la estancia hospitalaria se reducen, favoreciendo el alta junto a sus progenitores
(1,2,20,23,30,31).

Pese a los beneficios del rooming-in, a veces no es posible ponerlo en practica por la falta de
espacios habilitados en las unidades de cuidados intensivos, la escasez de personal encargado y
las reticencias a incluir nuevas practicas basadas en la evidencia (2,31).

El alojamiento conjunto va a favorecer el contacto piel con piel del RN con su madre, causando
a su vez una serie de resultados beneficiosos. Por un lado, disminuye el miedo y mejora el
descanso del nifio/a; por otro lado, fomenta que la madre se sienta util contribuyendo a calmar
a su hijo/a. La técnica del método canguro, a pesar de que no ha sido estudiado en este tipo de
neonatos, ha conseguido resultados positivos en lactantes con bajo peso, tales como
disminucidén de la estancia hospitalaria, mejoras en el crecimiento, fomento de la lactancia
materna y fortalecimiento de la unién madre-hijo/a (13,29).

Otras practicas como el contacto ocular favorecen el vinculo madre-hijo/a, pero pueden llegar
a ser perjudiciales paralos RN, pues les causan una hiperestimulacién. Debido a ello, los expertos
recomiendan que la madre aprenda a reconocer las sefiales del neonato (13).
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2.3 CAPITULO III. POSIBLES DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN EL RECIEN
NACIDO CON SAN

El recién nacido con sindrome de abstinencia va a desarrollar una clinica asociada al sistema
nervioso central, digestivo, metabdlico, vasomotor y respiratorio. Como consecuencia, el
personal sanitario debe vigilar estos signos y sintomas e intervenir con la finalidad de estabilizar
al lactante. Siguiendo el Modelo de las 14 Necesidades de Virginia Henderson, el cual considera
las necesidades de los seres humanos como el nucleo de actuacion de la enfermeria, el nifio/a
presenta una serie de necesidades alteradas o en riesgo de estarlo. En concreto, las necesidades
sobre las que la enfermeria debe tomar partido son las siguientes (5,32):

e Necesidad n?1: Respirar normalmente
El recién nacido puede presentar aleteo nasal, congestidn nasal, taquipnea e
inestabilidad cardiorrespiratoria.

e Necesidad n22: Comery beber
El neonato con sindrome de abstinencia quizds manifieste dificultades en la
alimentacién, pérdidas de peso, hipoglucemias, dificultad en la succidn, nduseas,
vomitos y regurgitaciones.

e Necesidad n23: Eliminacién
Con relacion a la eliminacidn, el lactante puede mostrar diaforesis, asi como
deposiciones blandas y liquidas.

e Necesidad n25: Reposo/Suefio
A la hora de dormir, es probable que esta poblacién sufra numerosas interrupciones del
suefio con bostezos frecuentes.
Necesidad n27: Temperatura
La temperatura corporal de estos recién nacidos puede estar alterada y tiende a superar
los 37°C.

e Necesidad n29: Evitar los peligros/ Seguridad
Estos nifios/as suelen mostrarse irritables, inquietos, temblorosos, con hipertonicidad
muscular, llanto agudo inconsolable, hipo, tos, estornudos y con una respuesta
exagerada ante los estimulos.

e Necesidad n210: Comunicacién
La situacion de estos neonatos puede dificultar el vinculo con sus progenitores.

e Necesidad n212: Trabajar/Realizarse
Es posible que los padres de estos nifios/as debido a sus circunstancias personales
tengan dificultades para ofrecerles un ambiente acorde a sus necesidades particulares.

Tras realizar una busqueda en la Asociaciéon Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria
(NANDA), se han seleccionado una serie de diagndsticos de enfermeria reales o de riesgo que
puede desarrollar el recién nacido con sindrome de abstinencia neonatal y/o su familia,
afectando directamente a la salud del nifio/a (33).
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Necesidad n21: Respirar normalmente

DIAGNOSTICO Deterioro del intercambio gaseoso [00030]

DEFINICION Exceso o déficit de la oxigenacidén y/o eliminacidon de diéxido de
carbono en la membrana alvéolo-capilar.

CARACTERISTICAS Aleteo nasal, irritabilidad, inquietud, diaforesis

DEFINITORIAS

Necesidad n22: Comer y beber

DIAGNOSTICO Interrupcién de la lactancia materna [00105]

DEFINICION Interrupcion en la continuidad del aporte de leche directamente del
pecho a un neonato o lactante, que puede comprometer el éxito de
la lactancia y/o el estado nutricional del neonato/lactante.

FACTORES Contraindicaciones para la lactancia materna, enfermedad de la

RELACIONADOS madre, enfermedad del nifio, hospitalizacién del nifio, separacion
madre-nifio, prematuridad

DIAGNOSTICO Patrén de alimentacién ineficaz del lactante [00107]

DEFINICION Deterioro de la capacidad del nifio para succionar o coordinar la
respuesta de succidon/deglucion, que da lugar a una nutricion oral
inadecuada para las necesidades metabdlicas

CARACTERISTICAS Incapacidad para coordinar la succién, la deglucién y la respiraciéon

DEFINITORIAS

FACTORES Prematuridad, incapacidad para iniciar/mantener una succion eficaz

RELACIONADOS

Necesidad n23: Eliminacion

DIAGNOSTICO Diarrea [00013]

DEFINICION Eliminacién de heces liquidas, no formadas.

FACTORES Aumento del nivel de estrés, régimen terapéutico, abuso de
RELACIONADOS sustancias

Necesidad n25: Reposo/Suefio

DIAGNOSTICO Trastorno del patrén del sueiio [00198]

DEFINICION Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y calidad
del suefio debidas a factores externos.

CARACTERISTICAS Despertarse sin querer, insatisfaccion en el suefio, factores

DEFINITORIAS ambientales
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e Necesidad n27:

Temperatura

DIAGNOSTICO Hipertermia [00007]

DEFINICION Temperatura corporal central superior al rango normal diurno a causa
del fallo de la termorregulacién.

CARACTERISTICAS Irritabilidad, taquipnea, el lactante no mantiene la succién

DEFINITORIAS

e Necesidad n29: Evitar los peligros/ Seguridad

DEFINITORIAS

DIAGNOSTICO Conducta desorganizada del lactante [00116]

DEFINICION Falta de integracion de las respuestas fisioldégicas vy
neurocomportamentales del lactante respecto al entorno.

CARACTERISTICAS Sefiales extempordneas, irritabilidad, llanto irritable, deterioro del

tono motor, temblor, respuesta de alarma exagerada, deterioro de la
respuesta a los estimulos sensoriales

FACTORES
RELACIONADOS

Sobrestimulacién del entorno, enfermedad

e Necesidad n210: Comunicacion

DIAGNOSTICO Riesgo de deterioro de la vinculacidon [00058]

DEFINICION Vulnerabilidad a una interrupcion del proceso interactivo entre los
padres o persona significativa y el nifio, proceso que fomenta el
desarrollo de una relacién de proteccién enriquecedora y reciproca.

FACTORES DE Abuso de sustancias, la enfermedad del nifio impide la iniciacion

RIESGO eficaz del contacto parental, conducta desorganizada del nifo,
obstaculos fisicos

e Necesidad n212: Trabajar/Realizarse

DEFINITORIAS

DIAGNOSTICO Riesgo de deterioro parental [00057]

DEFINICION Vulnerabilidad del cuidador principal a la incapacidad para crear,
mantener o recuperar un entorno que promueva el 6ptimo
crecimiento y desarrollo del nifio, que puede comprometer su
bienestar.

CARACTERISTICAS Desatencién de las necesidades del nifio, disposicién para los

cuidados del nifio inapropiada, fracaso en la provisidon de un entorno
doméstico seguro, mantenimiento inadecuado de la salud del nifio

FACTORES DE
RIESGO

Nivel educativo bajo, preferencia por los castigos fisicos,
antecedentes de abuso de sustancias, apoyo social insuficiente,
cohesion familiar insuficiente, recursos insuficientes, familia

monoparental
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2.4 CAPITULO IV. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN EL SAN

En ocasiones, ademas de los cuidados, es necesario complementar con un tratamiento
farmacolégico. En concreto, entre el 60 y el 80% de estos recién nacidos van a requerir de
farmacoterapia, siendo los expuestos a varias sustancias y a opioides los que tienen una mayor
probabilidad de precisarlo (2,34).

En la mayor parte de los casos, gracias a la estandarizacidn de la evaluacion y el tratamiento, se
consigue controlar la clinica en el RN, reducir la estancia hospitalaria y el tiempo de tratamiento
sin poner en riesgo su salud. Sin embargo, actualmente no existe un protocolo de tratamiento
farmacoldgico universal, por lo que aparecen variaciones en la practica clinica (2,18,35).

Todos los centros que alberguen recién nacidos con SAN deben adoptar un sistema de
puntuacion, pues proporciona una evaluacidon semi-objetiva y estandarizada de la gravedad de
los signos de abstinencia del paciente. Este sistema de puntuacién se utilizara para el inicio de
la terapia farmacoldgica, asi como para el destete. El sistema de puntuacion Finnegan y sus
versiones modificadas, suponen el método mds empleado a nivel internacional para recoger los
datos de la valoracion (No aplicable a RN prematuros ni lactantes mayores de 30 dias) (21,35).

La valoracién del neonato por parte del personal de enfermeria comienza dentro de las primeras
24 horas del nacimiento y la mayor parte de las veces se realiza gracias a la Escala de Finnegan
Neonatal Modificada cada 4 horas (Anexo Ill). Una vez obtenidas las puntuaciones, deben saber
interpretarse; si la puntuacion obtenida es entre 0 y 7 puntos, el recién nacido no presenta
sindrome de abstinencia; si la puntuacidn conseguida se encuentra entre 8 y 12 puntos, el
neonato muestra sindrome de abstinencia leve o moderado; si los puntos obtenidos han sido
entre 13 y 16, el RN presenta sindrome de abstinencia moderado-severo; si la puntuacién es
mayor a 16 puntos, el sindrome de abstinencia sera severo (9,17,35).

Al mismo tiempo, si los resultados obtenidos en dos ocasiones consecutivas son iguales o
mayores a 12 puntos o en tres valoraciones consecutivas, iguales o mayores a 8 puntos, se debe
avisar al neonatélogo para iniciar el tratamiento farmacolégico en combinacién con el no
farmacoldgico. La dosis prescrita va a depender del peso del RN, de la puntuacién maxima en la
escala o de ambas premisas, y el destete comenzard cuando el neonato permanezca estable
alrededor de 24-48 horas (17,21,35).

Aunque son necesarias mas investigaciones para determinar definitivamente la terapia
farmacoldgica inicial 6ptima en el tratamiento del SAN, segun la literatura disponible y de
acuerdo con la Academia Americana de Pediatria (AAP), actualmente la terapia de eleccion es
la opioide (22).

Por lo tanto, dependiendo de la prescripcion médica, la enfermeria puede administrar, por un
lado, la terapia opioide que incluye morfina, metadona o buprenorfina, y por otro lado, la terapia
de segunda linea, como fenobarbital o clonidina (13).

2.4.1 TERAPIA OPIOIDE: AGONISTAS OPIOIDES Y ANALGESICOS

A la hora de seleccionar el farmaco o el conjunto de farmacos por parte del neonatélogo, es
necesario valorar el control de los sintomas a corto plazo y los efectos a nivel del desarrollo
neurolégico a largo plazo. Teniendo en cuenta estos aspectos, la morfina y la metadona son los
tratamientos de eleccidn con resultados mas eficaces ante la abstinencia a opioides (9,18).

2.4.1.1 Sulfato de morfina
La morfina es un receptor opioide tipo W y agonista que palia los sintomas rapidamente. Tiene
una corta vida media de aproximadamente 9 horas, por lo que suele administrarse cada 3-4

horas por via oral a dosis entre 0.05 y 0.2 mg/Kg/dosis y maximo 1.3 mg/kg/dia (2,5,18,28,35).
[ e
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2.4.1.2 Metadona
Equipotente con la morfina, es un receptor opioide tipo |, agonista y sintético con una larga vida
media en comparacion con ella, alrededor de 25-32 horas, y con intervalos de administracion
mas amplios. Presenta buena biodisponibilidad oral y los preparados actuales no contienen
etanol, el cual esta relacionado con un posible alargamiento del QT (2,16,18).

La dosis pautada es entre 0,05 y 0,2 mg/kg/dosis cada 12-24 horas via oral hasta un maximo de
1mg/Kg/dia. El tratamiento es prolongado, por lo que el destete se realizard disminuyendo
diariamente el 10% de la dosis maxima, siempre que las puntuaciones en las escalas se
mantengan dentro del rango esperado (5,16,18).

Si se compara la morfina con la metadona, esta Ultima tiene una menor duracién de la estancia
hospitalaria y del tratamiento farmacoldgico, siendo posible su tratamiento ambulatorio debido
a los favorecedores resultados. Algunas de las desventajas del tratamiento con estos dos
opioides son la depresién respiratoria, la intolerancia alimenticia y la posible afectacién
neuroldgica (5,18,28).

2.4.1.3 Buprenorfina
La buprenorfina es un opioide agonista parcial de p-receptores, a diferencia de la morfina que

lo es completo. Debido a su alta afinidad al receptor, muestra una mayor dificultad para la
reversion de los sintomas (16,17).

Presenta una vida media 12 horasy la dosis propuesta en neonatos es de entre 4-5 mcg/kg/dosis
por via sublingual cada 8 horas (5,16).

Algunos estudios muestran que el tratamiento con buprenorfina podria tener resultados
similares a la metadona en estos nifios/as. Al mismo tiempo, los estudios demuestran una menor
depresion respiratoria y un aumento del didmetro cefalico en comparacién con la metadona.
Con relacion a la morfina, la estancia hospitalaria y la duracién del tratamiento se ven reducidas
(13,18,28,35).

No obstante, entre sus inconvenientes se encuentran la limitacion de los estudios a la hora de
determinar la efectividad, el mayor porcentaje de contenido en alcohol con respecto a otros
tratamientos (30%) y el efecto antagonista al inicio del tratamiento que produce gran
abstinencia (5,16,18).

2.4.2 TERAPIA DE SEGUNDA LINEA: FENOBARBITAL Y CLONIDINA

A veces, los neonatos necesitan una terapia adyuvante para poder controlar la abstinencia, por
lo que se hace uso del fenobarbital o de la clonidina. Segun estudios, lo mas efectivo es la
combinacion de esta segunda linea de drogas con los opioides anteriormente explicados,
reduciéndose asi el tiempo de tratamiento con opioides y la estancia hospitalaria (18,35).

2.4.2.1 Fenobarbital
El fenobarbital es un barbitirico empleado como tratamiento de eleccidn para la abstinencia en
neonatos expuestos a multiples drogas y como tratamiento antiepiléptico. Presenta una larga
vida media de entre 45 y 100 horas, siendo la dosis de carga de 16mg/kg, con un mantenimiento
de 1 a 4 mg/Kg cada 12 horas por via oral (5,16,18,28).

Entre sus desventajas se encuentran una semivida muy larga, la induccién del metabolismo de
otros farmacos y la tolerancia al efecto sedante. Ademas, no existe perfil terapéutico seguro,
pudiendo dar lugar a efectos secundarios como depresion severa del SNC, depresion
respiratoria, hipotensién y disminucién del reflejo de succién dificultando la relacion madre-
hijo/a (5,18,28).
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Estudios preclinicos muestran que la exposicidon temprana a fenobarbital ocasiona dafios en el
desarrollo cerebral asociado a déficits cognitivos y de comportamiento. También se han
recogido déficits de inteligencia en la adolescencia y en la edad adulta tras una exposicion
temprana a esta sustancia (18,35).

2.4.2.2 Clonidina
La clonidina es un agonista a2 adrenérgico liposoluble que actua a nivel del sistema nervioso
central, en concreto en el mesencéfalo y la médula dsea, inhibiendo el nivel de catecolaminasy
reduciendo los sintomas del SAN (5,16,18).

Tiene una vida media menor que el fenobarbital de entre 44 a 72 horas. La dosis inicial indicada
esta entre 0.5 y 3 mcg/Kg/dosis ¢/3-6 h via oral, dependiendo si se trata de un prematuro o un
recién nacido a término (5,18).

Entre sus efectos secundarios a corto plazo se encuentran la hipotension, la hipertension de
rebote, la bradicardia y el bloqueo auriculoventricular, por lo que se precisa de monitorizacién
continua del RN (5,16,18).

Sin embargo, los resultados obtenidos en los ensayos muestran que la clonidina tiene una
capacidad neuroprotectora; esto se traduce en mejores resultados cognitivos en la edad adulta
con relacion a otros tratamientos como la morfina o la metadona (18).

Aunque se necesitan mas y mayores ensayos controlados y datos farmacocinéticos antes de que
la clonidina pueda ser definida como tratamiento adyuvante de rutina, existe descrito en la
literatura una disminucién de la duracién de la terapia frente a los neonatos tratados con
fenobarbital. Esto es debido a que la clonidina en comparacidn con el fenobarbital tiene un
destete mas rapido (18,35).
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2.5 CAPITULO V. ALTA HOSPITALARIA Y SEGUIMIENTO

El plan de cuidados de estos recién nacidos durante la estancia hospitalaria y tras el alta debe
tener un abordaje multidisciplinar en el que participe el personal de enfermeria, el equipo
médico, la trabajadora social, el terapeuta ocupacional, el gestor de casos y si fuera posible, los
padres (30).

En el tiempo que el neonato permanece ingresado en el hospital, el personal de enfermeria debe
promover la implicacién de la madre en los cuidados e impartirle conocimientos para que
comprenda los comportamientos y la atencién que precisa su hijo/a. Para ello, serd necesario
instruir al personal sanitario, pues debe dejar de lado los prejuicios y los sentimientos de rechazo
hacia estas madres, cambiando asi sus actitudes y creando un vinculo con el entorno familiar
(3,11,13).

Pese a que no estan claramente establecidas las recomendaciones para el alta hospitalaria del
RN con SAN, se tomara como base la valoracién de la clinica y las caracteristicas del agente de
exposicidn, las cuales van a determinar el inicio de la sintomatologia (19).

Es preciso conocer la sustancia consumida por la madre, ya que si presenta una corta vida media,
con una clinica temprana, sin precisar tratamiento farmacoldgico y con sintomatologia
facilmente controlable por los padres, el alta domiciliaria podria barajarse a los 3 dias de vida
del RN. Sin embargo, si el agente posee una larga vida media, los sintomas aparecerdan mas tarde
y el neonato requerird una monitorizacion hospitalaria de entre 4 a 7 dias antes de valorar el
posible alta (19).

Una vez que el neonato descansa adecuadamente, se alimenta correctamente, tiene una
ganancia ponderal de peso apropiada para sus dias de vida, mantiene las puntuaciones en la
Escala Finnegan y finaliza o recibe las dosis minimas posibles de tratamiento farmacoldgico,
puede estar preparado para recibir el alta médica (16).

En ocasiones, después del alta hospitalaria, el RN debe continuar con el tratamiento
farmacolégico pautado. Seglun un estudio realizado en Ohio en el que se comparaba las
experiencias de recién nacidos que terminaban su tratamiento farmacoldgico en el hospital
frente a los que lo completaban en sus hogares, estos ultimos tenian menos dias de ingreso, una
mayor tasa de lactancia materna, pero una duracion del tratamiento mas prolongado (37).

Por lo tanto, uno de los aspectos que el personal sanitario debe valorar antes de decidir el alta
del recién nacido a su domicilio, es el ambiente y las caracteristicas familiares en las que se va a
encontrar. Muchas veces las madres siguen siendo consumidoras de drogas y se mueven en
entornos sociales desfavorecidos y complejos, los cuales no son adecuados para que el recién
nacido crezca a salvo. De hecho, no todas las madres son capaces de proporcionarles los
cuidados necesarios para un correcto desarrollo; estd demostrado que el consumo de drogas
ilegales durante el embarazo disminuye su capacidad para crear una conexién con el nifio/a
durante la gestacidn y tras el parto. En consecuencia, se recurrira al resto de la familia, pero si
tampoco es posible su colaboracién, los servicios sociales tomardn parte en el asunto
(2,12,16,27,30).

Otro aspecto importante es informar al circulo familiar sobre los riesgos a corto y largo plazo
que pueden desencadenarse en el RN por el hecho de haber estado expuesto a las drogas
durante su desarrollo en el Utero materno. También deberan ser conocedores de las ayudas
sociales disponibles y las revisiones médicas a las que tendrd que acudir el hijo/a para una
evaluacion periddica tanto a nivel fisico, psicolégico como de comportamiento (16,17).

Los neonatos seran objeto de seguimiento médico y enfermero dado que desarrollaran a largo

plazo una serie de alteraciones a nivel conductual, como hiperactividad; alteraciones en la
]
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percepcidon, como déficit de atencidn y alteraciones en el desarrollo cognitivo, como problemas
de memoria, los cuales van a influir en el rendimiento escolar. En lo que concierne al nivel
psicomotor, se han encontrado bajos resultados a partir de los 24 meses, con desarrollo de
cerebros mas pequefios y cértex mas delgados que el resto de poblacién de su misma edad
(6,9,17,19).

Ademads, es recomendable un seguimiento por el servicio de oftalmologia, pues se ha
confirmado que tendran problemas oculares tales como estrabismo, nistagmos, reduccién de la
agudeza visual y retraso en la maduracion visual (6,9,17,19,30).

Igualmente, el apoyo psicoldgico sera necesario ya que suelen crecer en entornos estresantes
debido al consumo familiar de sustancias, presentando un mayor riesgo de ser maltratados y de
mortalidad. Segun un estudio desarrollado a lo largo de ocho afios en Sheffield, Inglaterra, 32
nifios fallecieron sin causa aparente, siendo 12 de ellos hijos/as de madres en tratamiento
farmacolégico con metadona debido al consumo de opioides durante la gestacidn. Por ello, la
enfermeria debe ser capaz de integrar los conocimientos y los dotes de psicologia a su practica
asistencial (6,17,19,22,30).

A pesar de los exdamenes médicos, estos nifios/as tendran una mayor tasa de reingreso
hospitalario. Segun un estudio ejecutado en Nueva York en el que se recopilaron las bases de
datos de los pacientes hospitalizados, los nifios/as con SAN eran mdas propensos a reingresar
dentro de los primeros 30 dias de vida. Asi mismo, como consecuencia de los riesgos a largo
plazo y siguiendo los resultados de otro estudio realizado en Australia, el cual estudiaba su
desarrollo hasta los 13 afos, tenian una mayor tasa de ingreso en hospitales por maltrato,
envenenamiento, desdrdenes mentales y de comportamiento y alteraciones visuales (30).

De este modo, para poder reducir la incidencia del sindrome de abstinencia neonatal, el personal
sanitario y en especial la enfermeria, debe hacer hincapié en la promocion de las conductas
saludables y en la prevencion de las drogodependencias en mujeres en edad reproductiva (22).

Su objetivo en la prevencion consiste en llevar a cabo una serie de medidas, con la finalidad de
cambiar y mejorar la calidad de vida y los conocimientos de las mujeres en edad reproductiva,
para asi favorecer el autocontrol individual y colectivo ante el consumo de sustancias. Para
lograrlo, se debera actuar a nivel comunitario, escolar y familiar (22).

Por un lado, el personal de enfermeria a través de medidas basadas en la prevencion primaria,
intervendra en la educacidn no solo de las mujeres con posibilidad de quedarse embarazadas,
sino también de la poblacidn sana, con relacién al uso y abuso de sustancias durante el embarazo
y los factores asociados. Los cuidados y el asesoramiento preconcepcional van a jugar un papel
importante para solventar los riesgos de las futuras gestantes, siendo los centros de atencion
primaria de salud y los centros especificos de referencia los ambientes mas idéneos (22,38).

Por otro lado, este colectivo se encargara de entrevistar a las mujeres embarazadas durante su
paso por la consulta para recopilar datos referentes a su situacién familiar, laboral y social. Tras
la valoracion, desarrollard los posibles diagndsticos enfermeros basados en la taxonomia
NANDA. Para lograr un acercamiento con la paciente y un posible diagndstico precoz, se debera
crear un clima de confianza donde la futura madre no se sienta juzgada y pueda expresar su
situacion. En caso de que haya sospecha de consumo de sustancias como alcohol, tabaco y/o
drogas ilicitas o ante una confirmacion, la enfermera se coordinard con el resto del equipo
sanitario y se derivara a programas especificos de deshabituacion (3,22).

Una vez que la paciente esta correctamente diagnosticada y derivada, el personal de enfermeria
se encargara de desarrollar intervenciones para disminuir el consumo y las consecuencias que
provoca en su salud y en la del futuro hijo/a (22).
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3. CONCLUSIONES

v" El sindrome de abstinencia neonatal es un problema de salud publica, pues la
prevalencia de recién nacidos con esta patologia cada vez es mayor tanto en Espaia
como en el resto del mundo. Por lo tanto, los profesionales de la salud y en especial el
personal de enfermeria, debe llevar a cado intervenciones basadas en la prevencién y la
identificacion precoz. La finalidad consiste en reducir la creciente incidencia y evitar las
posibles complicaciones asociadas.

v' La asistencia médica y enfermera de los recién nacidos con SAN se desarrolla
principalmente en las unidades especializadas de los hospitales de referencia. No
obstante, el personal de enfermeria tiene que implicarse y fomentar su papel en la
prevencion a nivel de las consultas de atencién primaria y especializada y fuera del
ambiente sanitario.

v" Se ha demostrado que el consumo de drogas durante el embarazo ocasiona una serie
de alteraciones a corto plazo en el recién nacido a nivel de sistema nervioso central,
digestivo, vasomotor, metabdlico y respiratorio. Esta clinica debe ser reconocida
precozmente por el personal de enfermeria, el cual tiene que estar perfectamente
formado y cualificado para ello en base a las evidencias cientificas.

v" Aunque durante el ingreso hospitalario de los nifios/as con SAN la enfermeria es la
principal fuente de cuidados, esta debe fomentar la implicacion de la familia y en
especial de la madre, ya que produce efectos beneficiosos tanto en ella como en el
hijo/a.

v" A pesar de que algunas de las medidas y técnicas que abarcan el tratamiento no
farmacoldgico no estan demostradas en esta poblacién especifica, la enfermeria tiene
que ser auténoma y responsable para administrar unos cuidados de calidad antes de
recurrir al tratamiento farmacolégico.

v" El tratamiento farmacolégico para el control de estos nifios/as tampoco ha sido
universalizado, por lo que el personal de enfermeria administrard los farmacos
prescritos por el médico y vigilara los posibles efectos secundarios asociados.

v" Tanto las escalas de valoracién del grado de abstinencia neonatal como los criterios a la
hora de evaluar los items deben estandarizarse. De esta manera, todos los recién
nacidos que obtengan unas determinadas puntuaciones en la escala, se encontraran en
situaciones similares, e iniciaran y finalizaran el tratamiento farmacolégico cuando esté
establecido.

v' Tras el alta hospitalaria, la enfermeria junto al resto de profesionales de la salud debera
seguir la evolucion del nifio/a a través de una serie de controles. Este seguimiento estd
justificado debido a las complicaciones a largo plazo, demostradas como consecuencia
de la exposicién a drogas durante el desarrollo en el utero.
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4. ANEXOS

Anexo l. Signos y sintomas del sindrome de abstinencia neonatal

Sistema Nervioso Central

Temblores

Escoriaciones en la piel
Tirones miocl6nicos
Irritabilidad

Convulsiones

Hipertonia

Interrupciones del suefio
Llanto agudo inconsolable

Reflejo del Moro exagerado

Sistema Digestivo

Vomitos
Regurgitaciones
Succion excesiva
Alimentacion deficiente
Pérdida de peso

Hipo

Deposiciones blandas
Deposiciones liquidas

Sistema Vasomotor/
Metabdlico/ Respiratorio

Hipertermia
Taquipnea

Aleteo nasal
Bostezo frecuente
Estornudos
Congestion nasal

Diaforesis
Hipoglucemias

Erupcion cutanea: moteado

Fuente: elaboracion propia

Anexo Il. Tiempo aproximado de deteccién de los diferentes opiaceos en orina

TABLE 3 Urinary Screening for Various Drugs and Approximate Duration of Detection in the

Nemmenu'n.\;v
Substance Compound/Metabolite/Usage Duration of Detectability

Alcohol* Ethanol Few h
Fatty acid ethyl esters UptoSd
Ethyl glucuronide Upto30h
Ethyl sulfate

Amphetamines Amphetamine 1-2d
Methamphetamine 1-2d

Barbiturate Short acting <2d
Long acting 1-7d

Benzodiazepines Short acting 1-7d
Long acting Upto30d

Cocaine Cocaine 6-8h
Metabolites 2-5d

(up to 1022 d with heavy use)

Marijuana Single use 1-3d
Moderate use 5-7d
Heavy upto10d
Chronic heavy use up to 30 d

Opiates Heroin, morphine, codeine 1-2d
Hydromorphone, oxycodone 2-4d
Methadone 2-3d
Methadone metabolite Upto6d
Buprenorphine' 2-3d

norphi 2-3d

Norbuprenorphine

Phencychidine 1t08d

Fuente: Neonatal Abstinence Syndrome (16)
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Anexo lll. Escala de Finnegan Neonatal Modificada

A, Alreraciones ded sistema nervicso central
1. Llanto agudo
Llanto agudo continuo
2. Duerme < | hora después de comer
Duerme < 2 horas después de comer
Duerme < 3 horas después de comer
3. Reflejo de Moro hiperactivo
Reflegjo de Moro marcadamente hiperactivo
4. Temblor ligero al ser molestado
Temblor moderado o grave al ser molestado
5. Temblor ligero espontineamente
Temblor moderado o grave espontdneamente
6. Hipertonia muscular
7. Excoriaciones

8. Mioclonias

L R L T T T S R T BT I

9. Convulsiones generalizadas
B. Alteraciones vegetativas

1. Sudoracidn

1. Fiebre 37,2-38,8 *C

Fiebre = 38,4 2C

3. Bostezos frecuentes

4. Erupciones cutineas fugaces

5. Obstruceidn nasal

6. Estomudos frecuentes

7. Aleteo nasal

8. Frecuencia respiratoria > 60/min

S A RS

Frecuencia respiratoria > 60/min y tiraje
C. Alreraciones gastrointestinales

1. Succidn con avidez

2. Rechazo del alimente

3. Regurgitaciones

Vimitos a chorro

4. Depaosiciones blandas

bid bt e B B

Deposiciones liquidas

Fuente: Asociacion Espafiola de Pediatria. Abuso de toxicos y gestacion (39)
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Anexo IV. Ficha para la observacién de la toma de la Unién Europea

Signos de amamantamiento adecuado

Signos de posibe dificultad

Postura de la madre v del bebdé

Madre relajada v comoda

Bebé en estrecho contacto con su madre

Cabeza y cuerpo del bebé alineados, frente al pecho
La barbilla del bebé toca el pecho

Cuerpo del bebé bien sujeto

El bebé se acerca al pecho con la nariz frente al pezin
Contacto visual entre la madre y el bebé

Hombros tensos, inclinados hacia el bebé

Bebé lejos del cuerpo de la madre

Cabeza y cuello del bebé girados

La barbilla del bebé no toca el pecho

Solo se sujetan la cabeza y el cuello del bebé

El bebé se acerca al pecho con el labio inferior
barbilla frente al pezin

No hay contacto visual madre-bebé

Lactante

Boca bien abierta

Labios superior & inferior evertidos

La lengua rodea el pezdn y la areola®

Mejillas llenas y redondeadas al mamar

Mis areola visible por encima del labio superior
Movimientos de succidn lentos v profundos, con
pausas

Puede verse u oirse tragar al bebé

Boca poco abierta

Labios apretados o invertidos

No se le ve la lengua*

Mejillas hundidas al mamar

Mis areola por debajo del labio inferior
Movimientos de succion superficiales y ripidos
Se oyen muidos de chupeteo o chasquidos

Signos de transferencia eficaz de leche

Humedad alrededor de la boca del bebé

El bebé relaja progresivamente brazos y plernas

El pecho se ablanda progresivamente

Sale leche del otro pecho

La madre nota signos del reflejo de eveccion**

El bebé suelta espontineamente el pecho al finalizar
la toma

Bebé intranquilo o exigente, agarra y suelta el pecho
intermitentemente

La madre siente dolor o molestias en el pecho o en
el pezdn

El pecho estd rojo, hinchado y/o dolordo

La madre no refiere signos del reflejo de eyeccion®*
La madre ha de retirar al bebé del pecho

* Este signo puede no observarse duranie bn suecion ¥ solo verse durante la bisqueda v el agarre.

*# |a madre siente sed, relajacién o somnolencia, contracciones uterinas (entuertos) ¥ aumento de los loquios durante el amamanta-
miento.

Fuente: Guia de Prdctica Clinica sobre lactancia materna (40)
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