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+ SÍNDROME DE ABSTINENCIA NEONATAL 

n  Definición: 

Cuadro clínico provocado por la 
privación de una sustancia (lícita o 
ilícita) que ha sido consumida por 
la madre de forma prolongada 
durante la gestación, y que ha 
llegado al feto a través de la 
placenta. 
Clásicamente se atribuía solamente 
a los opiáceos, pero otras 
sustancias pueden provocarlo, no 
siempre con las mismas 
características clínicas… 



éPrevalencia de 7 a 27 / 1.000 
ingresos neonatales 

éEstancia media de 13 a 19 
días 

MAGNITUD DEL PROBLEMA 



Datos EEUU 
Consumo drogas de abuso: 
5,9% de gestantes entre 15 y 44 años 
18,3% de gestantes entre 15 y 17 años 
Consumo analgésicos opiáceos 
0,9 % de las gestantes 



+ SÍNDROME DE ABSTINENCIA NEONATAL 
n  Sustancias más frecuentemente responsables: 

n  Opiáceos: heroína, morfina, metadona, buprenorfina.  
n  Benzodiacepinas. 
n  Psicotropos: IRSS, AD tricíclicos…  
n  Alcohol.  
n  Otros: barbitúricos, pentazocina, LSD, cafeína…. 
n  Anfetaminas: ¿SAN o intoxicación? 

n  Cocaína: síntomas por intoxicación, más que por abstinencia. 

n  Los cannabinoides (marihuana): Pueden provocar SAN si el consumo es 
importante (≥ 5 /semana), además de afectar el neurodesarrollo. 

n  El tabaco: nicotina y CO2 llegan al feto desde la semana 7 de gestación, 
pueden provocar retraso en el crecimiento y alteración de las funciones 
cognitivas, pero no parece que provoque un SAN clínicamente evidente. 

n  Es frecuente el POLICONSUMO 



+
Consecuencias del consumo 
materno de opiáceos 

n  FETO 
n  Retraso del crecimiento 
n  Amenaza parto prematuro 
n  Alteración ritmo cardíaco 
n  Desprendimiento placenta 
n  Muertes fetales 

n  MADRE 
n  Frecuentemente estilo de 

vida caótico 
n  Mayor frecuencia de E.T.S, 

VIH 
n  Endocarditis 
n  Osteomielitis 
n  Celulitis 
n  Sepsis 
n  Menor control del embarazo 

y de otros problemas de 
salud 

n  Malnutrición 

n  RECIÉN NACIDO 
n  Bajo peso 
n  Prematuridad 
n  Microcefalia 
n  Trastornos visuales 
n  Riesgo maltrato 
n  Sínd. Abstinencia Neonatal 



+
Identificación de los RN en riesgo 

n  Historia clínica de la madre: 
n  Pueden ser reacias a declarar la adicción: consecuencias sociales 

y legales 

n  No debemos menospreciar las posibilidades de una entrevista 
respetuosa, empática y colaborativa con la madre: 

n  sin prejuicios ni juicios de valor 

n  informando de la importancia que tiene para el bienestar de su 
hijo 

n  Test toxicológicos: 
n  En la madre: previa autorización 

n  En el neonato: por historia o sospecha clínica 



+
Test toxicológicos 

n  ORINA: 
n  Primera micción: mayor 

concentración del tóxico. 
n  Posibles falsos negativos. 
n  Detecta exposición al tóxico 

en los días previos al parto. 

n  PELO: 
n  Detecta exposición al tóxico 

desde comienzo del tercer 
trimestre. 

n  Puede ser positivo hasta 
varios meses después del 
nacimiento. 

n  MECONIO: 
n  Detecta exposición a tóxicos 

consumidos desde el 
comienzo del segundo 
trimestre. 

n  Muestra ideal: primer 
meconio 

n  SANGRE DE CORDÓN: 

n  Detecta exposición al tóxico 
en las horas previas al parto. 

n  Es menos sensible que otras 
muestras (concentración 
baja) 



+ Duración aproximada del tiempo de 
detección en orina de diversos tóxicos 
Sustancia Metabolito Duración de la detectabilidad 

Alcohol Etanol pocas horas 

Ác. grasos ésteres de etanol Hasta 5 días 

Anfetaminas Anfetamina y metanfetamina 1 – 2 días 

Barbitúricos Acción corta < 2 días 

Acción prolongada 1 – 7 días 

Benzodiacepinas Acción corta 1 – 7 días 

Acción prolongada hasta 30 días 

Cocaína Cocaína 6 – 8 horas 

Metabolitos cocaína 2 – 5 días 

Marihuana Uso escaso o moderado 1 – 7 días 

Uso crónico 10 a 30 días 

Opiáceos Heroína, morfina, codeína 1 – 2 días 

Metadona 2 – 3 días 

Metabolitos metadona hasta 6 días 

Buprenorfina 2 – 3 días 



+
Fisiopatología del S.A.N. 

No completamente conocida 
Mejor estudiada en los opiáceos 

OPIÁCEOS 
Bajo peso molecular 
Hidrosolubles 
Lipofílicos 

Atraviesan la placenta 

Pasan la BHE 

Aparecen en la leche materna 

Más a mayor 
tiempo de 
gestación 

Receptores 
opiáceos 

μ1, μ2, μ3 

κ1,κ2, κ3 

δ1, δ2 

Densidad y afinidad en el 
neonato similar al adulto 

Se expresan en: 

•  S.N.Central 
•  S.N. Autonómico 
•  S.N. Entérico 

El cese brusco del opiáceo, en un receptor que ha sido crónicamente 
estimulado, provoca una cascada de mediadores cuya consecuencia es: 

ééliberación presináptica de neurotransmisores excitadores 
êê reducción de neurotransmisores inhibidores 



+
Fisiopatología del S.A.N. 

n  Inhibidores recaptación de Serotonina 
n  é Acetilcolina 

n  ê Dopamina, serotonina 

n  Antidepresivos tricíclicos 
n  é Acetilcolina y Noradrenalina 

n  ê Serotonina 

n  Benzodiacepinas 
n  Síntomas mediados por GABA 

Otros fármacos 



+ Neurotransmisores involucrados en el S.A.N 

Droga Neurotransmisor 
afectado  

Síntomas 

Opioides Noradrenalina (é) Hipertermia 

Antidepresivos tricíc Hipertensión 

Taquicardia 

Temblores 

Opioides Corticotropina (é) Hiperfagia 

Estrés 

Opioides Acetilcolina (é) Diarrea, Vómitos 

Antidepresivos tricíc Sudoración, estornudos 

Inh recap serotonina Inestabilidad térmica 

Opioides Dopamina (ê) Irritabilidad, ansiedad 

Inh recap serotonina 

Opioides Serotonina (ê) Trastorno del sueño 

Antidepresivos tricíc Insomnio 

Inh recap serotonina 



+

Llanto agudo 
Irritabilidad 
Insomnio, sueño intranquilo 
Hipertermia 
Convulsiones 

Estornudos 

Succión excesiva/pobre 
Mala deglución 
Estornudos 

Sudoración 
Taquipnea 

Taquicardia 
Hipertensión 

Diarrea (líquida) 
Vómitos (proyectivos) 
Pérdida de peso 

Temblores 
Hipertonía 
Hiperreflexia 

Clínica del S.A.N. 
Muy variable de un paciente a otro 



+
Factores de riesgo que aumentan 
la gravedad o intensidad del SAN 

n  Término 

n  Buen peso al nacimiento 

n  Abuso de varias drogas 

n  Combinación con 
benzodiacepinas 

n  Positivo para gen OPRM1 
118AA o COMT 158 AA 

n  Sexo masculino 

n  Metadona 

n  Madre fumadora 

Confirmados   Probables 



+ Comienzo, duración y frecuencia del SAN 
ocasionado por diversas sustancias 

Droga Comienzo 
(horas) 

Frecuencia  
(%) 

Duración 
(días) 

Opiáceos 

Heroína 24 – 48 40 – 80 8 – 10 

Metadona 48 – 72 13 – 94 30 o más 

Buprenorfina 36 – 60 22 – 67 28 0 más 

Medicamentos 
prescritos 

36 – 72 5 – 20 10 – 30 

No opiáceos 

Inhibidores rec. 
serotonina 

24 – 48 20 – 30 2 – 6 

Antidpre. 
Tricíclicos 

24 – 48 20 – 50 2 – 6 

Anfetaminas 24 2 – 49 7 – 10 

Inhalantes 24 – 48 48 2 – 7 

Kocherlakota P . Pediatrics 2014;134(2):547-61 



+
Diagnóstico diferencial 

n Hipertiroidismo,  

n Hipoglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia 

n Gastroenteritis, sepsis, neumonía, 

n Trastornos metabólicos: dependencia piridoxina 



+
Tratamiento del S.A.N. 

n  Tratamiento NO farmacológico: 
n  Es el más importante. 

n  ambiente tranquilo y confortable,  
n  Contención, 
n  Evitar estímulos externos (luminosos, sonoros)   
n  Manipulación suave y lo mínimo posible 
n  Alimentación con tomas pequeñas y frecuentes (lactancia materna, salvo 

contraindicación) 
n  Aconsejar pecho en toxicómanas que estén en rehabilitación 

n  Metadona y buprenorfina pasan a la leche en muy escasa cantidad 
n  Desaconsejar en toxicómanas activas 

Ingreso en Neonatología ¿Siempre? 



+
Tratamiento del S.A.N. 

n ¿Cuándo? ¿A quién? 
n  Score de Finnegan original (21 ítems)  

n  ≥ 8 en dos determinaciones consecutivas o ≥ 12 en una. 
n  Score de Finnegan abreviado (10 ítems) 

n   ≥ 6 en dos determinaciones consecutivas o ≥ 10 en una. 

n ¿Con qué? 
n  Fármacos disponibles: 

n  Opiáceos: morfina, metadona, buprenorfina 
n  Agonista de receptores μ 

n  Barbitúricos: fenobarbital 
n  Agonista de receptor GABAA 

n  Otros: clonidina (agonista α2-adrenérgico) 

Tratamiento farmacológico 



+
Tratamiento farmacológico del S.A.N. 

Droga vía Dosis inicio 
Dosis 

máxima Frecuencia Observaciones 

Morfina oral 0,05-0,2 mg/Kg/dosis 1,3 mg/Kg/día c/ 3 – 4 horas 
(vida media= 9h) 

Sedación, apnea, 
estreñimiento 

Metadona oral 0,05-0,1 mg/Kg/dosis 1 mg/Kg/día c/ 12 horas 
(vida media=26 h) 

Mayor duración 
del tratamiento 
Alcohol 8% 

Buprenorfina sub 
lingual 

4-5 mg/Kg/dosis 60 mg/Kg/día c/ 8 horas 
(vida media=12 h) 

Adjuvante 
Alcohol 30% 
Escasa experiencia 

Fenobarbital oral carga: 10-15 mg/Kg 
Mant: 1-3 mg/Kg/dos 5 mg/Kg/día c/ 12 horas 

(vida x =45-100h) 

Efectos adversos 
Alta tasa fracasos 
Alcohol 15% 

Clonidina oral 0,5-1 mcg/Kg/dosis 4 – 6 mcg/Kg/día c/ 4 – 6 horas 
Hipotensión 
Escasa experiencia 

Pocos estudios de calidad y con muestras pequeñas 
No hay unanimidad en las pautas propuestas 



+ Tendencias en el tratamiento 
farmacológico del S.A.N. 



Meta-análisis 2019 

Identifican 1020 publicaciones, analizan las 5 que cumplen criterios de calidad 
El tratamiento con Morfina no se asocia con mejor pronóstico que con Metadona 



Score de Finnegan (1975) 
21 ítems 
 
Valoración cada 4 horas (c/ 2 
horas si puntuación en alza) 
 
Si  
≥ 8 en dos puntuaciones 
consecutivas 
ó 
≥ 12 en una puntuación 

Iniciar tratamiento farmacológico 

Cuando score < 8 durante 48 
horas, iniciar descenso de dosis: 
10% cada 24 horas 
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