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RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia, la respuesta al tratamiento, los
hallazgos relevantes, la droga mas comun y la importancia de la escala de
Finnegan para valorar la evolucion del neonato, de acuerdo a los dias de
estancia hospitalaria en la Maternidad Mariana de Jesus desde Mayo del
2015-2016. Materiales y Métodos: Estudio no experimental,
retrospectivo, observacional, descriptivo, de corte transversal de
prevalencia y correlacional. Donde se describieron las caracteristicas
clinicas, diagndstico y tratamiento de sindrome de abstinencia neonatal.
Resultados: Se identificaron 83 pacientes con SAN en el periodo de
estudio. La manifestacion mas comun fue irritabilidad, succion con avidez
y llanto continuo. El hallazgo de laboratorio mas frecuente fue toxico en
orina positivo para COC y MAR. El hallazgo clinico relevante fueron
neonatos PEG, insuficiencia tricispide e hipertension pulmonar. La
eficacia del tratamiento se valord en relacion a la escala de Finnegan
inicial, medio y final y dias de hospitalizacion; de los cuales la mejor
opcion terapéutica fue morfina. Conclusion: Se identificaron 83 casos de
SAN, de los cuales la droga mas comun consumida por las madres fue la
"H"; se evidenci6 que la terapéutica (fenobarbital y morfina) si
disminuyeron las manifestaciones clinicas, demostrando su eficacia,

durante la estancia hospitalaria.

PALABRAS CLAVE:

sindrome de abstinencia neonatal, drogodependencia, fenobarbital, morfina.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence, treatment response, the relevant
findings, the most common drugs and the importance of scale Finnegan to
assess the evolution of the newborn, according to the days of hospital stay in
the Mariana Motherhood of Jesus from May from 2015 to 2016. Materials
and Methods: non-experimental, retrospective, observational, descriptive,
cross-sectional and correlational study prevalence. Where clinical features,
diagnosis and treatment of neonatal abstinence syndrome were described.
Results: 83 patients with SAN were identified in the study period. The most
common manifestation was irritability, sucking greedily and continuous
crying. The most common laboratory finding was toxic urine positive for COC
and MAR. The relevant clinical findings were neonates PEG, tricuspid
regurgitation and pulmonary hypertension. Treatment efficacy was assessed
in relation to the scale of initial, middle and end Finnegan and hospital days;
of which the best therapeutic option was morphine. Conclusion: SAN 83
cases, of which the most common drug used by mothers was identified H;
was evident that therapeutic (phenobarbital and morphine) if decreased
clinical manifestations, demonstrating its effectiveness during the hospital
stay.

Keywords:

Neonatal abstinence syndrome, drug dependence, phenobarbital, morphin
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INTRODUCCION

El Sindrome de Abstinencia Neonatal (SAN) es un conjunto de signos y
sintomas del neonato que se da por el cese de drogas administradas
durante la vida prenatal.! Presenta diferentes manifestaciones clinicas
como irritabilidad, bajo peso al nacer, succién excesiva, entre otros.?34
Los trastornos metabdlicos méas frecuentes observados en neonatos son:
hipoglucemia, acidosis metabdlica e ictericia. Existen varios tratamientos,
los principales son el fenobarbital y la morfina; para la evolucion clinica se

utiliza la escala de Finnegan. ®

Existe un aumento alarmante de drogadicciéon en nuestra poblacién que
no exime a la mujer en edad de concebir, ya que principalmente son
jovenes. Un gran porcentaje de mujeres consume drogas durante el
embarazo lo que conlleva a una situacion de riesgo tanto para la madre,
el feto o recién nacido.®>* La gestante consumidora de drogas por lo
general no utiliza una Unica sustancia sino que con frecuencia asocia
varios tipos, debido al facil acceso en Ecuador.® 7 No discrimina estratos
socioeconémicos, sin embargo, existe mayor incidencia en los grupos de

poblacién mas desfavorecidos.?

Esta situacion hace necesaria la realizacion del presente estudio que
tiene como objetivo determinar la prevalencia, la respuesta al tratamiento,
los hallazgos relevantes, la droga mas comun y la importancia de la
escala de Finnegan para valorar la evolucion del neonato, de acuerdo a

los dias de estancia hospitalaria.

-13-



MARCO TEORICO

CAPITULO |

1.1 FISIOLOGIA NEONATAL

Al nacer ocurren cambios fisiolégicos a los cuales el neonato debe
adaptarse para sobrevivir y evolucionar correctamente, estos son:

mecanismos de homeostasis, maduracion de érganos y sistemas.

1.1.1 FISIOLOGIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO
La adaptacion pulmonar es una de los mecanismos mas importantes, ya que
el aparato respiratorio reemplaza a la placenta, esta le proporciona la

oxigenacion durante la gestacion.

Una vez lograda la maduracion pulmonar fetal, se realiza el intercambio de
gases. Al nacer el liqguido pulmonar es inhibido por el 6xido nitrico y el
surfactante; este evita el colapso alveolar y facilita su expansion, permitiendo
gue los bronquios aspiren aire que llena los alveolos pulmonares,
produciendo de esta forma la primera respiracion. Durante las dos primeras
horas de vida la frecuencia respiratoria normal es de 60 rpm vy
posteriormente se regulariza a 30-40 rpm, superior a estos valores es

indicativo de enfermedad cardiaca, pulmonar o metabdlica.

1.1.2 FISIOLOGIA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR
Alcanza su forma final entre la semana 8 y 10 de gestacion, el ventriculo
derecho es responsable de la perfusion de la parte inferior del cuerpo,
principalmente, de la placenta. Durante el nacimiento el gasto cardiaco
aumenta mas en el ventriculo izquierdo que en el derecho, debido al
inotropismo positivo. Los pardmetros de la frecuencia cardiaca en el neonato
son de 160 Ipm a los 5-10 minutos de vida extrauterina, 130 Ipm a la hora de

vida y existe una variabilidad media de 82-175 Ipm.8

El cierre funcional del ductus arterioso es variable, se inicia fisiolégicamente

a las 4-12 horas de vida y el 100% se cierra a las 96 horas.

-14 -



1.1.3 FISIOLOGIA DEL SISTEMA DIGESTIVO
El desarrollo del sistema gastrointestinal se completa a la semana 24. Al
nacer no estd apto para completar sus funciones debido al déficit de
hormonas y enzimas digestivas. El nifio se alimenta en los primeros meses
de vida por dos actos reflejos involuntarios, el de succion y deglucion. El de
succién se encuentra estimulado al maximo a los 20-30 minutos post parto.
El reflujo y el reflejo gastrondmico son frecuentes por la falta de tono del

cardias.

El eséfago primitivo aparece a la semana 5-6 de gestacion. A las 37
semanas de gestacion, el feto tiene la capacidad de deglutir y mantener

cerca de 500 ml de liquido amnidtico.

El pancreas es el encargado de producir lipasa y amilasa, en el neonato

existe déficit de estas enzimas, produciendo esteatorrea.

El higado es disfuncional debido a la falta de induccion enzimética,
reflejandose como ictericia fisiolégica. Es el principal 6érgano en donde se
produce la hematopoyesis. El recién nacido consume los depdsitos de

glucdgeno al utilizar la glucosa para mantener la temperatura y respiracion.

1.1.4 FISIOLOGIA DEL SISTEMA INMUNE
Se clasifica en dos mecanismos: innatos o inespecificos y adaptativos o
especificos. La respuesta innata impide el paso de un patégeno al
organismo. Los elementos celulares, complemento, citoquinas, factores de
coagulacion y reactantes de fase aguda estan disminuidos en el neonato,

debido a la falta de diferenciacion y maduracion.

La respuesta adquirida esta formada por linfocitos T, B y células linfaticas
focales. En el neonato la funcién inmune tipo B y T esta incompleta, por lo
cual hay limitada activacion y proliferacion, haciéndolos susceptible a

infecciones virales.

-15-



1.1.5 FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO
Las uniones neuromusculares se completan a las 28 semanas pero no
funcionan completamente, lo que explica el tono muscular débil al nacer.
Todas las neuronas estan presentes desde los siete meses y después de
esta edad no ocurren nuevas mitosis. El sistema neurovegetativo y las
estructuras subcorticales son las mas desarrolladas, destacandose la
irritabilidad, regurgitacion, hipertonia; permitiéndole cumplir funciones
basicas para sobrevivir como respirar y alimentarse; la termorregulacion se
realiza mediante el proceso de lipdlisis, sin embargo el calor obtenido de la
grasa parda en el neonato pretérmino se ve disminuido. Al nacer las células
en su mayoria son inmaduras y disfuncionales, hay inmadurez cerebral,
escasa mielinizacion y vascularizacion nerviosa, esto se va desarrollando a

medida que el nifio crece.?

1.2 EXAMEN FiSICO NEONATAL

La exploracion fisica del RN es fundamental, el examen inmediato tiene
como objetivo detectar la capacidad del nifio para adaptarse a la vida

extrauterina inmediata y tardia.

1.2.1 ANTROPOMETRIA CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO
Los recién nacidos deben ser medidos y pesados, y se debe evaluar la edad

gestacional, mediante la escala de Capurro. ANEXO 1

1211 INDICE DE APGAR:

Valora el estado general del neonato. ANEXO 2

1.2.2 CRITERIO CLINICO DE NORMALIDAD DEL NEONATO

Clasificamos al neonato segun la edad gestacional al nacer en:

Neonato de término (RNT): nacido entre la 38 y 42 SG.
Neonato pretérmino (RNPR): menor a 38 SG.
Neonato postérmino (RNPT): mayor a 42 SG.

A\

Se considera que un neonato tiene peso bajo cuando pesa

menos de 2.500 gr, independientemente de su edad gestacional.
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El examen fisico se realiza en cada uno de los aparatos:

1. PIEL: Se valora el color, la humedad, untuosidad, la turgencia y
elasticidad, la temperatura e identifica si existen lesiones. EI cambio de
coloraciéon es indicativo de inestabilidad vasomotora y circulacion periférica
lenta. 89

2. CABEZA: Se evalla el tamafio, la forma y sus variaciones. Al
examinar la cara se debe prestar atencidn a caracteristicas dismorficas que
se suelen asociar a diversos sindromes congénitos.® 10

3. CUELLO: Es corto y simétrico. A la inspeccion se explora la movilidad
y presencia de aumento de volumen, la cual no es muy frecuente.

4. TORAX: Se observa la estructura, musculatura y glandulas mamarias.
En ocasiones se puede auscultar un soplo en el foco pulmonar durante las
primeras horas de vida, pero si este persiste por mas tiempo es indicativo de
persistencia del ductus.

5. ABDOMEN: EI abdomen durante las primeras horas de vida es
excavado, al pasar las horas se distiende a medida que se llena de aire. El
meconio ocurre entre las primeras 12 horas a las 48 horas de edad.

6. GENITALES: Se realiza la inspeccion de los genitales externos al
momento del nacimiento para asi descartar cualquier ambigtiedad sexual.

7. EXTREMIDADES: Se identifica tumefaccion, dolor, crepitacion,
fracturas Oseas, luxaciones, contracturas, rigidez, malformacion vy
deformaciones.!

8. EXAMEN NEUROLOGICO: El SNC del RNPR es inmaduro, al nacer
a las 28 semanas el nivel de conciencia esta disminuido y sélo despierta
ante la respuesta de estimulos persistentes. Cuando cumple las 40 semanas
ya ha establecido el ciclo suefo-vigilia, el llanto es fuerte, presta atencion
tanto a estimulo auditivos como visuales y realiza mas movimientos.

El examen neurolégico debe iniciarse con la evaluacion del tono muscular,
reflejos y pares craneales. En el recién nacido existe hipertonia distal que

interviene en la actividad postural y motora. El neonato sano tiene un llanto
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fuerte y claro, el afectado neurol6gicamente lo hace en tono bajo o en forma
de quejido que puede ser constante. Los reflejos primitivos son:
1) Reflejo de succion o de hociqueo: se debe introducir el pulpejo del
dedo en la boca del neonato y como respuesta realiza un chupeteo fuerte.
2) Reflejo de Moro: se debe colocar al neonato en decubito dorsal,
levantar los brazos sosteniendo ambas manos sin levantar la cabeza de la
superficie en donde descansa, se sueltan ambas manos de forma brusca y
espontanea, se obtiene como respuesta la abduccién de los brazos,
extension de los dedos y por ultimo un movimiento de abrazo, toda esta
respuesta debe ser simétrica, cuando llora este reflejo es completo.
3) Reflejo de prension palmar. se produce poniendo el dedo o un
objeto en la palma del neonato, el RN sujeta y presiona con su mano.
4) Reflejo ténico del cuello: se produce girando manualmente la
cabeza hacia un lado en decubito supino, realiza extension del brazo del
lado hacia donde mira la cara, mientras que las extremidades
contralaterales se flexionan.®
5) Reflejo de paracaidas: se explora suspendiendo al nifio por el tronco
e inclinandolo subitamente hacia delante como respuesta el neonato

extiende de forma espontanea los brazos como mecanismo de proteccion.

CAPITULO Il

2.1  ALIMENTACION DEL NEONATO

Para una correcta alimentacion el neonato debe madurar el sistema
neuroldgico y digestivo, la absorcion y el metabolismo deben funcionar
correctamente. La capacidad gastrica es menor en el neonato pre termino y
el vaciamiento es mas lento que en el a término.

Cuando la madre consume sustancias ilicitas esta se transmite por la leche
materna, es por esto que esta contraindicada, ya que permanece en el

sistema circulatorio del neonato, produciendo consecuencias nefastas.
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2.2  IDENTIFICACION DE ALTO RIESGO

El uso y abuso de drogas ha aumentado en las Ultimas décadas,
convirtiéndose en un problema para la sociedad y salud en el mundo, con
alta tasa de morbilidad. Los efectos de los productos quimicos, como los
opiaceos, la cocaina, la nicotina, el alcohol y las nuevas drogas recreativas,
en el desarrollo fetal han sido seriamente estudiados ya que conlleva a
alteraciones en el neonato. Existen muchos agravantes que juegan un papel
importante en las gestantes adictas, como el consumo mudltiple, el tiempo y

frecuencia de consumo, abandono familiar, entre otros.8

2.2.1 Drogadiccion en el embarazo

La exposicidn a sustancias adictivas durante el embarazo conduce a riesgos
derivados del consumo; como mala alimentacion, pobre control prenatal y
alta posibilidad de contagio de enfermedades virales como hepatitis y VIH.
Entre los afios 2011-2012, la Encuesta Nacional sobre Uso de Drogas y
Salud (NSDUH) en los Estados Unidos encontré que el 5.9% de las mujeres
embarazadas de 15 a 44 afios consumieron drogas ilicitas, en comparacion
con el 10,7% de las mujeres no embarazadas en este grupo de edad.

La prevalencia de consumo de sustancias en mujeres colombianas oscila
entre 0,3% para la cocaina y 56% para el alcohol. La prevalencia en el
consumo de cualquier droga en la poblacion mexicana de 12 a 65 afios fue

de 1.3, 1.6 y 1.8%, respectivamente.

2.2.2 Morbilidad-mortalidad
La muerte del RN es raramente asociada con abstinencia a drogas, mas

bien se produce por prematuridad, infeccidn, y asfixia perinatal severa.
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CAPITULO Il

3 DEFINICION DE SINDROME DE ABSTINENCIA NEONATAL

El sindrome de abstinencia neonatal es el conjunto de manifestaciones que
presenta el recién nacido expuesto durante su vida intrauterina a drogas. La
vida media de la droga es prolongada en el feto, ocasionando mayor riesgo
de afeccion, debido a que esta directamente relacionado con la cantidad
sérica del metabolito de la droga durante el embarazo.*

Al nacer, la dependencia del neonato a la sustancia consumida por la madre
contina y como la droga ya no esta en el sistema circulatorio, el SNC del

recién nacido se hiperestimula, dando lugar a los sintomas de abstinencia.'?

3.1 EPIDEMIOLOGIA

Entre el 2005 y 2010 en EEUU, mas del 14% de las mujeres embarazadas
consumieron opioides durante el embarazo y en el 2011 mas del 1% de las
embarazadas utilizaron un opidceo o heroina ilicitamente. En el 2012, la
incidencia del SAN en los EEUU alcanzo el 5.8 por 1000 nacimientos.*

En Latinoameérica, el monoconsumo de drogas ilegales es del 66.5% de la
poblacion entre 16 y 64 afios, con predominio del cannabis. Colombia ocupa
el quinto puesto entre 22 paises latinoamericanos analizados con relacion al

consumo de morfina y opioides.*?

3.2 FACTORES DE RIESGO
a) Sociedad: EI aumento del riesgo se relaciona con discriminacion,
cesantia, analfabetismo, maltrato fisico y psicologico.
b) Raza: Es mas frecuente en embarazadas de raza blanca.®
C) Edad: EIl predominio de consumo de drogas ilicitas en embarazadas
jovenes es mayor que en las adultas. 12
d) Antecedentes de uso indebido de opiaceos: el uso de opiaceos

ilicitos es el factor de riesgo mas importante para SAN.14
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3.3 FISIOPATOLOGIA

El abuso de drogas en la mujer embarazada, compromete al feto debido a
que la droga atraviesa la barrera placentaria y se acumula al poseer
propiedades hidrosolubles, lipofilicas y de bajo peso molecular, debido a la
inmadurez del sistema renal fetal.

El SAN es un trastorno multisistémico, la aparicibn depende de la dltima
exposicion a la droga, ademas del metabolismo y excrecion de la madre y de
la vida media de la droga en el neonato; cuanto mayor sea la vida media,

mas tarde la aparicion de los sintomas.

3.4 FISIOPATOLOGIA DE DROGAS ESPECIFICAS

1) OPIACEOS: Se unen a receptores a2 adrenérgicos en el SNC las
manifestaciones del SAN se deben a la susceptibilidad por los receptores
opiaceos. Se asocia principalmente a heroina, metadona, y morfina. EIl SAN
por heroina puede aparecer en el 40-50% de 24-72 horas posterior al
nacimiento o también después de 6 dias de nacimiento, el neonato puede
presentar bajo peso al nacer, prematuridad, RCIU, mayor morbilidad y
mortalidad perinatal, aspiracion de meconio, anemia, RPM, sufrimiento fetal,
dificultad respiratoria idiopatica y malformaciones.

2) BENZOILMETILECGONINA (DCI): Conocido como cocaina es un
alcaloide que proviene de la planta de coca. Actua como inhibidor triple de la
recaptacion de serotonina, norepinefrina y dopamina, estimula el SNC y
activa el SNS. Posee propiedades vasoconstrictoras ocacionando
disminucién del flujo sanguineo uterino y de la placenta lo que conlleva a
hipoxemia y reduccion del flujo sanguineo cerebral fetal. Ocasiona
alteraciones neuroconductuales que se manifiestan de 2 a 3 dias después
del nacimiento, los hallazgos mas comunes son reflejo hiperactivo de Moro y
succion excesiva. El neonato que padeci6 SAN, a largo plazo puede
presentar apnea y patrones cardiorespiratorios anormales, alteraciones del

comportamiento y dificultad del aprendizaje. &1°
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3) CANNABIS: Es un psicoactivo. Algunos estudios han demostrado
gue los hijos de madres consumidoras de cannabis presentan hipoglucemia,
hipocalcemia, sepsis, encefalopatia, hemorragia intracraneal y alteracion del
SN como: temblores, irritabilidad, alteraciones del suefio y de la motilidad,

disminucién del peso, longitud y premietro cefalico.®
3.5 MANIFESTACIONES CLINICAS 471617

Debemos saber que los sintomas y signos son:

* Hiperexcitabilidad del sistema nervioso central
» Alteraciones digestivas: regurgitaciones, vomitos y voracidad.
» Alteraciones vegetativas: sudoraciones, fiebre y erupciones cutaneas

» Alteraciones cardiorrespiratorias: taquipnea, aleteo nasal y apnea.

3.6 DIAGNOSTICO

1) Historia Clinica: investigar antecedentes de consumo, el tipo de
droga, el tiempo de exposicibn y la cantidad son las preguntas que
frecuentemente se deben realizar. Sospechar ante puérperas que desean
abandonar el hospital inmediatamente tras el parto, madres con signos de
adiccion, y aquellas que reclaman medicacion de forma frecuente y en
grandes dosis.*
2) Pruebas de Laboratorio:
* Inmunoensayos: arroja mas falsos positivos y menos negativos.
 Orina: se puede realizar en la madre y en el neonato. Refleja la
exposicion a la droga en los ultimos dias antes del nacimiento.
* Meconio: es facil de obtener y nos indica el uso de drogas después
del tercer trimestre hasta tres dias después del parto.
e Cabello: se puede realizar en el neonato y en la madre, es la prueba
mas sensible. El cabello crece aproximadamente 1 a 2 cm por mes y se

segmenta; da informacién del abuso de drogas durante todo el embarazo.
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3) Otros estudios: Escala o Test de Finnegan
Es el primer sistema de puntuacion para el SAN, valora el control evolutivo
del recién nacido posterior a recibir tratamiento y el mas utilizado. Ver
ANEXO 3.18

3.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Se debe descartar otras patologias como: Infeccion (sepsis neonatal),

hipoglicemia, hipocalcemia, crisis convulsivas, entre otros.

3.8 TRATAMIENTO
El objetivo del tratamiento farmacolégico es tratar los sintomas del SAN, y
disminuir las complicaciones. Indicaciones del tratamiento:
* Cuando la terapia de soporte no puede controlar los sintomas
* Cuando el promedio de tres valoraciones de Finnegan suman 8 o mas
» Cuando dos valoraciones consecutivas tienen puntuaciones de 12 o mas.
El tratamiento de SAN se basa en la evidencia anecdoética o experiencia del
profesional en estos casos, ya que el valor de la escala de Finnegan no
debe tratarse como un valor definitivo para el tratamiento. Basandonos en el
protocolo de atencién en intoxicacion aguda por opioide y SAN del Ecuador
el tratamiento de eleccion es la Morfina VO cuando se abusa de una droga,
sin embargo cuando existe abuso de multiples sustancias la segunda
alternativa es el Fenobarbital o ambos. El tratamiento con Morfina se realiza
dependiendo de la sintomatologia del paciente y de acuerdo a la Escala de
Finnegan con una puntuacion mayor a 8. Es decir que la dosis puede
aumentar cada 4 horas desde el inicio de los sintomas hasta que estos
disminuyan en frecuencia y cesen. Posteriormente se realiza la reduccion
con una disminucion de la dosis al 10% de la dltima dosis que fue
administrada. ElI Fenobarbital se puede usar IV en pacientes que no toleren
la via oral. La reduccién es igual que en el caso de la Morfina.'®2° Ver
ANEXO 4.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES.-

1. Establecer la prevalencia del Sindrome de Abstinencia Neonatal en la
Maternidad Mariana de Jesus desde Mayo del 2015 a Mayo del
2016.

2. Determinar la respuesta al tratamiento del Sindrome de Abstinencia

Neonatal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.-

1. Identificar la droga mas comun consumida por la madre durante el
embarazo

2. Determinar las manifestaciones clinicas mas frecuentes y poco
frecuentes en el Sindrome de Abstinencia Neonatal.

3. Conocer los hallazgos relevantes tanto clinicos como de laboratorio
en el Sindrome de Abstinencia Neonatal.

4. Evaluar la evolucién clinica del neonato correlacionando la respuesta
al tratamiento junto con los dias de hospitalizaciébn y escala de

Finnegan.

HIPOTESIS

1. El san es una causa de alta mortalidad
2. El tratamiento con fenobarbital y morfina es eficaz
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MATERIALES Y METODOS

Estudio no experimental, retrospectivo, observacional, descriptivo, de corte
transversal de prevalencia y correlacional en neonatos de Mayo del 2015 a
Mayo del 2016 en la Maternidad Mariana de Jesus, en Guayaquil, Ecuador.
La poblacién estudiada se compone de 83 neonatos que presentaron clinica,
diagndstico y tratamiento de SAN, entre 1-27 dias de vida expuestos a droga
intrautero nacidos en MMJ. Fueron excluidos aquellos no nacidos en la
MMJ, mayores de 27 dias de vida y que no presentaron manifestaciones
compatibles con SAN. Las variables estudiadas fueron: fecha de nacimiento,
edad materna, APP y droga consumida por la madre, procedimiento por el
cual naci6 el neonato, sexo del neonato, escala de APGAR, peso al nacer,
edad gestacional por Capurro, perimetro cefalico, longitud, evolucién clinica
mediante Finnegan y manifestaciones adicionales, RCP, ventilacion
mecanica, soporte de 02, hallazgos relevantes y procedimientos como:
laboratorio, toxico en orina, ecofontanelar, ecocardiograma, rx de torax,

gasometrias; tratamiento y dias de hospitalizacion.

La informacion se recolectd por la obtencién de la historia clinica neonatal,
se organizO en EXCEL version 2015 y fue importada al programa SPSS
version 21.0 para MAC para el respectivo analisis. Se realiz6 estadistica
descriptiva para variables cuantitativas y cualitativas, se us6é la media,
desviacion tipica, porcentajes y frecuencias simples. Los resultados fueron
presentados en tablas y figura. El estudio no irrumpié ningdn compromiso
ético, debido a que los datos fueron obtenidos de la base de datos, por lo

tanto los derechos los tiene la MMJ.
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RESULTADOS

Se encontraron 83 casos con manifestaciones clinicas, diagndstico y
tratamiento de SAN, de estos 43 de sexo femenino y 40 de sexo masculino,
con promedio de edad gestacional segun Capurro de 38,5 SG (DS=1,2),
promedio de peso al nacer de 2790 kg (DS=403,2); el promedio de edad
materna fue de 21 afios (DS=5,1). De las 83 madres, el 41% consumieron
"H" durante el embarazo, siendo el mas frecuente, el 34,9% consumio
cocaina, el 21,7% consumid marihuana y heroina, y en menor frecuencia
metanfetaminas y feniciclidina en 1,2%. TABLA 1 — FIGURA 1. De las 83
madres, 9 no reconocieron adiccion a drogas y la mayoria son de estrato
socioeconémico bajo y de educacion primaria. De los 83 neonatos el
promedio de APGAR al 1’ fue de 7,5 (DS=0,98), APGAR a los 5 fue de 6
(DS=3,6), de los 83, 3 recibieron RCP por lo tanto no se pudo valorar

APGAR al 1’ y 13 permanecieron en ventilacion mecanica.

DROGA CANTIDAD DE PORCENTAIJE DE

CONSUMIDORAS CONSUMIDORAS
H 34 41%
Cocaina 29 34,9%
Heroina 18 21,7%
Marihuana 18 21,7%
PLOPLO 8 9,6%
Morfina 4 4,8%
MTF 1 1,2%
Fenciclidina 1 1,2%

TABLAL1. CANTIDAD Y PORCENTAJE DE CONSUMIDORAS DE DR OGA
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CONSUMO DE DROGA MATERNO

% MARIHUANA ®CONSUMIDORAS DE MARIHUANA
% COCAINA ICONSUMIDORAS DE COCAINA
% "H" ®CONSUMIDORAS DE "H"
% PLO PLO CONSUMIDORAS PLO PLO
% METANFETAMINAS H CONSUMIDORAS DE METANFETAMINAS
% MORFINA CONSUMIDORA DE MORFINA
=% HEROINA = CONSUMIDORAS DE HEROINA
u % FENCICLIDINA 5 CONSUMIDORAS FENCICLIDINA

CANTIDAD Y PORCENTAJE DE CONSUMIDORAS DE DROGAS

FIGURA 1. CANTIDAD Y PORCENTAJE DE CONSUMIDORAS DE
DROGA

Los sintomas iniciales en algunos casos aparecen progresivamente,
mientras que en otros son de inicio brusco, es por esto, que hemos
clasificado la valoracion de Finnegan en tres etapas: inicial (Fi) obteniendo
promedio 10 (DS=2,79) y moda 9, Finnegan medio (Fm) dio como promedio
9 (DS=2,3) y moda 8, y el Finnegan final (Ff) tuvo promedio 6 (DS=1,89) y
moda 6. TABLA 2 — FIGURA 2 . La evolucion clinica se consideré mediante
Finnegan y dias de hospitalizacion con promedio de 7,9 dias (DS=4,3), sin
embargo 12 solicitaron alta a peticion. TABLA 3 — FIGURA 3

.10 9 6 |

TABLA 2. ESCALA DE FINNEGAN DE ACUERDO A LA EVOLUCION CLINICA
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EVOLUCION DE LA ESCALA DE
FINNEGAN

FINNEGAN INCIAL = FINNEGAN MEDIO = FINNEGAN FINAL

FINNEGAN FINNEGAN FINNEGAN
INCIAL MEDIO FINAL

FIGURA 2. ESCALA DE FINNEGAN DE ACUERDO A LA EVOLUC ION

CLINICA
FINNEGAN | FINNEGAN | FINNEGAN DIAS DE )
INCIAL MEDIO FINAL HOSPITALIZACION
FENOBARBITAL 10 9 6 8
MORFINA 10 7 4 7
FEN/MOR 9 9 6 12

TABLA 3. EVOLUCION CLINICA DE SAN

12
12 10 10

10| s 2 =
L, . .

— i

O N b O

FINNEGAN INCIAL ~ FINNEGAN MEDIO FINNEGAN FINAL

u FENOBARBITAL & MORFINA
- FENOBARBITAL/MORFINA & DIAS DE HOSPITALIZACION

FIGURA 3. EVOLUCION CLINICA DE SAN
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La manifestacion clinica FIGURA 4 mas frecuente es irritabilidad con
promedio de 55,4%, succion con avidez con promedio de 45,8% vy reflejo de
Moro hiperactivo con promedio de 41%, las menos frecuentes fueron heces
liquidas, obstruccién nasal en 1,2%, e hipertrofia muscular, ictericia y
somnoliento en 2,4%; el hallazgo relevante TABLA 4 de laboratorio més
frecuente fue toxico en orina positivo para cocaina y marihuana en 36,1%,
soporte de oxigeno en 28,9% y el menos frecuente fue VDRL, TORCH
positivo y alteraciones neurolégicas (lesiones vasculares en regién occipital
por ecofontanelar) en 1,2%. Con respecto a la hipétesis el SAN causa alta
mortalidad es falsa, debido a que en esta muestra no se evidencio
mortalidad, sun embargo existe riesgo vital ya que recibieron soporte de O2
en el 39%, VMC 15.7%, RCP 3,6%.

En el tratamiento se utilizé fenobarbital 10-15mg/kg dosis de carga, luego
mantenimiento con 5mg/kg/BID y/o morfina, la dosis inicial fue 0.5mg/kg/dia,
luego se increment6 a 0.7mg/kg/dia. Se relacionoé la respuesta al tratamiento
considerando Finnegan inicial, medio, final y los dias de hospitalizacién,
demostrandose que en aquellos pacientes que se administrd fenobarbital
como monodosis, presentaron Fi de 10 promedio, disminuyendo un punto (9)
el Fm, y 4 puntos (6) el Ff, el promedio de dias de hospitalizacién obtenido
fue de 8. En aquellos que se utilizé monodosis de morfina presentaron Fi de
10 promedio, disminuyendo en 3 puntos (7) el Fm y 6 puntos (4) para el Ff,
con promedio de 7 dias de hospitalizacion. Se utilizé fenobarbital y morfina
combinados cuando presentaron Fi de 9 promedio, manteniéndose la misma
puntuacion en el Fm y disminuyendo 3 puntos en el Ff, con 12 dias de
hospitalizacion promedio. La administracion de ambos o individual se realizé
de manera objetiva valorando la clinica y riesgo vital del neonato.

Se correlacion6 el Finnegan final con la droga consumida por la madre,
aguellos expuestos a Marihuana y Cocaina tuvieron mejor evolucion dando
como promedio 5 (DS=2), los que tardaron mas en mejorar fueron aquellos
expuestos a PloPlo, Metanfetamina, Morfina y Fenciclidina dando promedio
7 (DS=2).TABLAS.
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FRECUENCIA DE MANIFESTACIONES
CLINICAS EN NEONATOS CON SAN:
PORCENTAJE Y CANTIDAD DE PACIENTES
uHIPERTROFIA uHIPOACTIVO
« MIOCLONIAS u EXCORIACIONES
uICTERICIA wAPNEA
uPALIDEZ u CIANOSIS
« BRADICARDIA uWHIPOTONIA
“TAQUICARDIA “TAQUIPNEA
W SOMNOLIENTO uHECES LIQUIDAS
«HECES BLANDAS uVOMITOS
“ REGURGITACIONES “RECHAZO AL ALIMENTO
& SUCCION CON AVIDEZ uTIRAJE
FR>60 LPM W ALETEO NASAL
wESTORNUDO FRECUENTE OBSTRUCCION NASAL
H“BOSTEZOS FRECUENTES uT°®>38,4°C
T° 37,2°C - 38,3°C u SUDORACION
CONVULSIONES HIPERTONIA
DUERME<3HORAS DUERME <2HORAS 3
DUERME <1HORA 3 TEMBLOR GRAVE ESPONTANEO
TEMBLOR LIGERO ESPONTANEO TEMBLOR GRAVE ESTIMULADO
TEMBLOR LIGERO ESTIMULADO MORO MARCADADAMENTE HIPERACTIVO
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FIGURA 4. FRECUENCIA DE MANIFESTACIONES CLINICAS EN NEONATOS
CON SAN: PORCENTAJBOY. CANTIDAD DE PACIENTES




HALLAZGOS

CANTIDAD DE % DE HALLAZGOS
PACIENTES RELEVANTES
49

RCP, VENTILACION MECANICA, 58.30%

SOPORTE DE 02
VENTILACION MECANICA 13 15,70%

RCP 3 3,60%
ALTERACIONES METABOLICAS 3 3,60%
ALTERACIONES GASTROINTESTINALES 1 1,20%
ALTERACIONES CARDIOLOGICAS 5 6,00%
ALTERACIONES PULMONARES 3 3,60%

ALTERACIONES NEUROLOGICAS 1 1,20%

EG 29 34,90%
HTP 6 7,20%

TABLA 4. HALLAZGOS RELEVANTES
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PROMEDIO DE

MAR 5 2
CoC 5 2
PLOPLO 7 2
MTF 7 2
MOR 7 2
PCP 7 2

TABLA 5. CORRELACION DEL FINNEGAN FINAL CON LA DROG A
CONSUMIDA POR LA MADRE.
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DISCUSION

El SAN es un conjunto de manifestaciones clinicas del recién nacido que se
da por exposicién intrauterina a drogas.! Es un problema de salud que ha
ido aumentando con los afios, viéndose afectado tanto la madre como el
hijo, convirtiéndose en un factor de riesgo socioeconémico, tanto para la
poblacién, como para el estado.

Este estudio es el primero en Ecuador en reportar la prevalencia anual de
SAN por opiaceos, exponiendo 83 casos. La clinica se produce por
alteraciones adaptativas causadas por opiaceos como tolerancia,
dependencia y SAN que se manifiestan como resultado a respuestas
celulares vy fisioldgicas alteradas cuando los opiaceos son retirados.> 2 Las
manifestaciones en un inicio pueden ser subitas o aumentar
progresivamente, de estas las mas comunes fueron irritabilidad 55,4%,
succién con avidez 45,8%, reflejo de Moro hiperactivo 41%, llanto continuo
37,3%, llanto agudo 28,9%, tiraje intercostal 24,1%, heces blandas 22,9%,
aleteo nasal 20,5%, vomitos y FR>60 19,3%, las menos frecuentes fueron
heces liquidas, obstruccién nasal en 1,2%, e hipertrofia muscular, ictericia y
somnoliento en 2,4%; asi como también se ha observado en un estudio de
México acerca de la evolucion clinica de los neonatos con SAN en UCIN,
que la clinica predominante es irritabilidad inexplicable 63%, llanto de tono
alto 51%, reflejo de Moro 42%, diarrea 30% Yy fiebre inexplicable 30%. A
pesar de que irritabilidad no se valora en la escala de Finnegan, en ambos
estudios predominan como sintoma inicial de SAN, las diferencias entre las
demas manifestaciones de ambos estudios depende de varios factores, las
drogas y combinacién de estas que existen en Ecuador, el tiempo de
exposicion, la situacion socioecondmica de las embarazadas que descuidan
su alimentacion por la dependencia a drogas, por consiguiente el bienestar
fetal; a pesar de que es evidente que la sintomatologia de ambos es similar,
la explicacion logica y cientifica es el grado de impregnaciéon de droga que
posee el neonato en su sistema y al estrés que es estado sometido una vez

gue no esta en contacto con la droga.®
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En un estudio de México acerca de la evolucion clinica de los neonatos con
SAN en UCIN obtuvieron 124 (20%) malformaciones congénitas mayores y
menores: cardiacas, gastrointestinales, renales, neurologicas y 0seas. En
nuestro estudio el hallazgo relevante clinico mas frecuente fue pequefio para
la edad gestacional en 29 RN, insuficiencia tricispide en 8 pacientes, HTP
en 6, alteraciones metabdlicas y pulmonares en 3 y neurolégicas en 1
paciente.'®

Segun el estudio de la incidencia de SAN en UCI en EEUU, se obtuvieron
674,845 ninos ingresados en UCIN, de ellos 10.327 presentaron SAN del
2004-2013, la cual incrementd de 7 casos a 27 por cada 1.000 ingresos; el
promedio de hospitalizacion aumenté de 13 dias a 19. En el presente
estudio evidenciamos 83 casos con estancia hospitalaria de 7,9 dias
(DS=4,3), sin embargo 12 solicitaron alta a peticion, la diferencia de casos
entre ambos estudios se debe al tiempo y ubicacion del estudio.*

En EEUU se ha estimado que el abuso de drogas se produce en el 4.4% de
embarazadas, de ellas el 16.2% son adolescentes y el 7.4% tienen 18-25
afios, en México el promedio de edad fue de 22 afios, el 23% eran
analfabetas y el 64% tenian educacién primaria. La droga mas usada fue
cocaina en 35% y marihuana en el 20%, en este estudio se evidencio que el
promedio de edad materna fue de 21 afios (DS=5,1), sin embargo el rango
de edad fue de 13-38 afios, la mayoria de estrato socioeconémico bajo y de
educaciéon primaria. La droga mas usada es la "H", ésta contiene diversas
sustancias, entre ellas: cocaina, marihuana, metanfetaminas, heroina; el
compuesto varia dependiendo el vendedor, esto se debe a que en Ecuador
existe facil acceso a la compra de drogas, ya que no discrimina el lugar,
puede ser un colegio, una tienda, o puede adquirirse de forma clandestina.l
17 Se correlacion6 el Finnegan final con la droga consumida por la madre,
aguellos expuestos a Marihuana y Cocaina tuvieron mejor evolucion dando
como promedio 5 (DS=2), los que tardaron en mejorar fueron aquellos
expuestos a PloPlo, Metanfetamina, Morfina y Fenciclidina dando promedio
7 (DS=2), como sabemos la Marihuana y la Cocaina son drogas que causan

dependencia; sin embargo existen otras que causan el mismo efecto pero
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con mayor intensidad, es por esto que la evolucion del paciente es mas
lenta. En el caso del PloPlo, se conoce como una droga recreativa que
contiene cocaina disuelta en bicarbonato de sodio y agua, sin evidencia
cientifica.

Segun un estudio controlado aleatorizado en donde se compara el
Fenobarbital v/s Morfina, las manifestaciones de abstinencia requirieron
intervencion meédica en un 27-91%, en este estudio no hubo evidencia
significativa entre fenobarbital y morfina al analizar la respuesta al
tratamiento basandose en la estancia hospitalaria, sin embargo se encontrd
gue aquellos expuestos a opioides necesitaron mayor dosis de tratamiento
en comparacién con expuestos a otras drogas.” En nuestro estudio
evidenciamos que los neonatos deprimidos al nacer o que recibieron RCP
2,4% o se mantienen en ventilacién mecanica 15,7% o que recibieron aporte
de oxigeno 28,9% tienden a responder mas lento en comparacion con
aguellos que tienen APGAR 1’ >7, esto se debe posiblemente a que el ultimo
consumo de droga fue horas o dias previos al hacimiento, motivo por el cual,
la droga se mantiene unida al receptor por mas tiempo. De acuerdo con
estos resultados evidenciamos que la hipétesis al tratamiento es verdadera.
Segun el Protocolo de atencidn por intoxicacion aguda por opioides y SAN,
el tratamiento a utilizarse en Ecuador es fenobarbital y/o morfina,
dependiendo si el SAN se debe a mdltiples drogas o a una sola. En este
estudio se relacioné la respuesta al tratamiento mediante Finnegan inicial,
medio, final y los dias de hospitalizacion, para la seleccion del tratamiento se
considerd el riesgo vital, tipo de droga consumida y sintomatologia inicial
mas no el toxico en orina, ya que no a todos los pacientes se realizd dicho
examen. Se basaron en las manifestaciones porque hubieron pacientes que
presentaron sintomas que no valora Finnegan, encontrandose que el Fm en
algunos casos fue mayor al inicial debido a la aparicion progresiva de la
clinica. Se demostr6 que la morfina en relaciébn al fenobarbital o la
combinacion de ambos tuvo mejoria clinica, ya que el Finnegan descendi6
progresivamente y por ende disminuyeron los dias de hospitalizacion. El

fenobarbital se administré pacientes con Finnegan >8 que no tuvieran riesgo
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vital, al igual que la morfina. El fenobarbital se utilizaba con mayor frecuencia
debido a la disponibilidad hospitalaria, en relacibn a la morfina. La
combinacion se administré en pacientes criticos independientemente del
multiple consumo de droga.

En nuestro estudio no hubo evidencia de prescripcion médica durante el
embarazo de opioides, sin embargo existen estudios como en el caso de
Prescripcion De Opioides Prenatales y SAN en Canada, en el que las
embarazadas consumieron opioides bajo prescripcion médica y se
obtuvieron casos de SAN de 0.28 por cada 1.000 nacidos vivos que
progreso en 9 afios a 4.29 por cada 1.000 nacidos vivos, de los cuales del
2006-2011 se obtuvieron 927 casos de SAN, sin embargo en EEUU el SAN
aumento en aquellas que usaron opioides de 1.2 a 5.6 por 1.000 nacidos
vivos en el 2009, estimandose 13.600 casos anuales.® 7 Esta diferencia
quizas se deba a que en Ecuador no existe la facil prescripcion médica de
opioides durante el embarazo, a diferencia de otros como Canada y EEUU
donde la metadona se prescribe para el dolor.% 17

La gran limitacion de este estudio es no haberlo realizado en distintos
hospitales para obtener una cifra de SAN a nivel nacional. Otra limitacion es
gue no se sabe el tiempo y la droga de exposicion por parte del neonato,
debido a la falta de cooperacion de la madre, ya que no siempre admitian la
adiccion y no especificaban el tipo de droga ingerida.

Al no haber estudios previos en Ecuador de SAN, el presente da pie para
realizar muchas investigaciones y seria de gran interés realizar seguimiento
a estos pacientes, para evidenciar y analizar las consecuencias a largo
plazo. Deberian perpetrar investigaciones que evidencien la mejor opcién

terapéutica.
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CONCLUSION

El estudio permitié establecer la prevalencia de SAN, la cual en la dltima
década ha aumentado su incidencia a nivel mundial, sin embargo al no
haber estudios previos en Ecuador, con este se pude estimar los casos en el
pais.

De acuerdo a nuestros resultados sabemos que las manifestaciones clinicas
son la base fundamental para el diagndéstico y tratamiento, independiente de
la forma de presentacion, por lo tanto, se debe valorar minuciosamente al
neonato e identificarlo como drogodependiente. De acuerdo a la terapia
realizada con cada paciente el manejo y eleccion de farmacos, depende de
la gravedad de los sintomas. Existen diversos tratamientos, de ellos hemos
analizado el fenobarbital y la morfina, estos cumplen con disminuir las
manifestaciones clinicas durante la estancia hospitalaria.

Las manifestaciones clinicas fueron irritabilidad, succion con avidez, reflejo
de Moro hiperactivo y llanto continuo, las cuales pueden ser persistentes si
no se tratan a tiempo, por lo cual es importante contraindicar la lactancia
materna, ya que por medio de esta se traspasa la droga y podemos afirmar
gue puede acortar la vida neonatal y los efectos a largo plazo aumentarian.
Debido a la diversidad de drogas utilizadas durante el embarazo y a la poca
colaboracion por parte de las embarazadas adictas para dejar dicha droga,
en su mayoria jovenes con promedio de edad 21, entorpecen el diagnostico
y tratamiento temprano.

Para disminuir la prevalencia de esta enfermedad se deben tomar medidas
preventivas y actuar en conjunto con la poblacion, en la educaciéon vy
conocimiento, de la gravedad social, cultural y econdmica que produce esta
patologia actualmente y en el futuro, ya que la incidencia de jovenes adictos

hombres y mujeres, de distinta raza y economia es abundante.
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1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

GLOSARIO

SAN: Sindrome de Abstinencia Neonatal
RN: Recién Nacido

MMJ: Maternidad Mariana De Jesus

DCI: Benzoilmetilecgonina

GABA: Acido y-aminobutirico

RCIU: Retardo Del Crecimiento Intrauterino.
PEG: Pequefio para la edad gestacional.
RNT: Neonato de término

RNPR: Neonato pretérmino

10) RNPT: Neonato postérmino
11) PCP: Fenciclidina

12) VO: Via Oral

13) 1V: Intravenoso

14) APP: Antecedentes Patoldgicos Personales

15) RCP: Reanimacion Cardiopulmonar
16) BID: Dos Veces Al Dia
17) Fi: Finnegan inicial

18) Fm: Finnegan medio

19) Ff: Finnegan final
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SISTEMA DE PUNTUACION DE CAPURRO

ANEXOS

Reina Valdés Armenteros, Dulce Maria Reyes Izquierdo. Examen fisico general del neonato.
Examen clinico al recién nacido. 2003. p.23
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ESCALA DE FINNEGAN

Cuadro 1. Escala de Finnegan para
diagnéstico del sindrome de abstinencia
neonatal

A. Alteraciones del sistema nervioso central

Llanto agudo

Llanto continuo

Duerme < | hora después de comer
Duerme < 2 horas

Duerme < 3 horas

Reflejo de Moro hiperactivo

Reflejo de Moro marcadamente hiperactivo
Temblor ligero al ser estimulado

Temblor moderado o grave al ser molestado
Temblor ligero espontédneo

Temblor moderado o grave espontaneo
Hipertonia muscular

Excoriaciones

Mioclonias

Convulsiones generalizadas

Uw—NBWN—WKN —NWWN

B. Alteraciones vegetativas y respiratorias

Sudoracion

Temperatura 37.2-38.3° C
Temperatura 38.4° C

Bostezos frecuentes

Erupciones cutaneas fugaces
Obstruccidén nasal

Estornudos frecuentes

Aleteo nasal

Frecuencia respiratoria > 60/min
Dificultad respiratoria y tiraje

N—N——— =N — —

C. Alteraciones gastrointestinales

Succién con avidez
Rechazo del alimento
Regurgitaciones
Vémitos intensos
Heces blandas

Heces liquidas

WK WNN—

Evolucion clinica de hijos de madres con adicciones internados en una unidad de terapia
intensiva neonatal del Occidente de México. Medigraphic. 2008



TRATAMIENTO

Table 4. Morphine dosing and weaning schedule

Morphine

Morphine hydrochloride (1 mgémL)

Finnegan score (every 4 | Dose Route | Frequency | Considerations

hours)

3 consecutive Finnegan Commence with: Oral & hourly’ Monitoring:

SCores.auelage of 8 or 0.5 mglkg/day Apnoea monitor when commencing

FHINE. (0.125 morphine

mg!kg.fduse]"a1
OR
= : Titrate doses to control symptoms

2 consecutive F'""egﬂﬂ of NAS according to Finnegan

scores of 12 or more scores 1

Finnegan score greater Increase dose to: Oral 6 hourly Monitoring:

than or equal to B despite | .7 mg/kg/day Cardio-respiratory monitor when

morphine 0.5 mg/kg/day baby requires 0.7 mg/kg/day or
more *

Finnegan score greater Increase dose to: Oral & hourty

than or equal to 8 despite | p.g mg/kg/day

morphine 0.7 mg/kg/day

Finnegan score greater Increase dose to: Oral & hourty Consider:

than or equal to 8 despite | 1.0 mg/kg/day Addition of phenobarbitone If

morphine 0.9 mg/kg/day Finnegan scores persist greater
than or equal to 8 despite morphine
1.0 mg/kg/day

= Frequency of dose increase depends on clinical response and severity of NAS symptoms. For poorly
controlled symptoms it may be necessary to reduce the dosing interval to 4 hourly as well as increasing the

total daily dose

= Consider the addition of phenobarbitone where there has been concurrent use of opicid and non-opioid
drugs in pregnancy, particularly benzodiazepines and the symptoms of NAS are not adequately
suppressed by morphine treatment alone'

Weaning morphine

+ Reduce morphine dose when Finnegan scores are consistently less than 8 (when scored every 4 - 6 hours)

for 48 — 72 hours

+ Alonger period on a particular dose or even an increase in dose may be required if Finnegan scores
rebound during the weaning ;:ueril|:|-|:|'I
s Weaning rate should be modified according to clinical response. Dose should not be reduced by more
than 0.1 mg/kg/day within 48 hours of a prior reduction

From 4 hourly dosing schedule

From 6 hourly dosing schedule

Considerations

Suggested weaning - Reduce the
dose by 0.05 mg every 48 - 72
hours until 0.2 mgfkg/day

then

Change dose frequency from 4 to
6 hourly. Same total daily dose but
4 times per day (i.e. a third
reduction in daily amount)

Suggested weaning - Reduce the
dose by 0.05 mg every 48 - 72
hours

Discontinue when daily dose is 0.10-0.12 mg/kg/day

Cease respiratory monitoring
when dose is less than 0.5
mg/kg/day, if the baby is able to be
nursed in accordance with SIDS
Guidelines™

Continue Finnegan scores for 72
hours after ceasing morphine

Dosing of the vomiting baby

Reduce the risk of the baby vomiting the morphine dose by:

s giving the dose before a feed
s ensuring the baby is not overfed

If the baby has a large vomit within 5 - 10 minutes of receiving the morphine dose, repeat the dose




Table 5. Phenobarbitone dosing and weaning schedule

Phenobarbitone
Phenobarbitone is the preferred treatment for non opicid related NAS'' and should be used as an
initial treatment if babies with signs of NAS reach treatment threshold and’:
« maternal drugs used are unknown
= maternal drugs used are non-opioid
=« the mother was intoxicated with alcohol or non-opiocid drugs at the time of birth
Finnegan score | Dose Route Frequency Considerations
(every 4 hours)
3 consecutive Loading dose: Oral or Maintenance | Loading dose is likely to
Finnegan scores 10-15 mg/kg®' intra:.;enous dose 12 achieve morei rapid control
average of 8 or {IV) if not hours after of symptoms
more tolerating - Inadigg
THEN oral imtake Hese Titrate doses to control
OR symptoms of NAS
accnrdqng to Finnegan
o et Maini.:ena nce Continue: scores
Finnegan scores doge: i 12 hourly
of 12 or more' 5 mg/kg/day
Finnegan scores | Increase dose Oral or IV 12 hourly
greater than or to:
equal to 8 despite | 8 mg/kg/day
5 mg/kg/day of
phenobarbitone
Finnegan scores | Increase dose Oral or IV 12 hourly Monitoring:
greater than or to: Cardiorespiratory
equal to 8 despite | 10 mg/kg/day monitoring when baby
8 mg/kg/day of requires 10 mg/kg/day or
phenobarbitone more
Weaning phenobarbitone

= Reduce phenobarbitone dose by 10 to 20% when baby’s Finnegan scores are consistently less
than 8 (when scored every 4 - 6 hours) for 72 hours

= [Dose reductions should not occur more often than every 72 hours

Dosing of the vomiting baby

Reduce the risk of baby vomiting the phenobarbitone dose by:
s giving the dose before a feed
s ensuring baby is not overfed

If the baby has a large vomit within 5 - 10 minutes of receiving the phenobarbitone dose, it is
appropriate to repeat the dose

Protocolo de atencion en intoxicacion aguda por opioides y sindrome de abstinencia. Ministerio de
Salud Publica de Ecuador. Comision de Salud Mental. Edicion: Direccion Nacional de
Normatizacion. Ecuador. 2015. p.26-28
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