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GLOSARIO

| Atencién Primaria en Salud

Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor

Evaluacion Psicosocial Abreviada

Modalidad de apo;/o al Desarrollo Infantil

| Mesas de Articulacion Interinstitucional

Organizacién Mundial de la Salud

Protocolo de Evaluacién Neurosensorial

Restriccidon del Crecimiento Intrauterino

Sindrome de Abstinencia Neonatal

Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacién del Consumo de

Sistema Nacional de Servicios de Salud

Servicio Nacional de Proteccion Especializada a la Nifiez y Adolescencia

Trastorno Espectro alcohdlico Fetal

| APS
CESFAM Centro de Salud Familiar
EEDP
'EPSA
ESC | Eat- Sleep- Confort
™ Lactancia Materna
MADI
| MAI
| MINSAL Ministerio de Salud
NNA Nifios, Nifas ﬂdolescentes
OLN | Oficinas Locales de la Nifiez
oms
'PENS
RCIU
RN Recién Nacido/a—
'SAN
SAF Sindrome Alcohdlico Fetal
| SENDA
Drogas y Alcohol
SNC Sistema Nervioso Central
SNSS
| SPA Sustancias Psicoactivas
SPE
TEAF ectre
TEPSI Test de Desarrollo Psicomotor
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INTRODUCCION

El consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas (SPA) durante la gestacion
constituye un problema relevante de salud publica, debido al impacto que puede generar
tanto en la salud de la persona gestante como en el desarrollo fetal, el parto y el recién
nacido (RN) (1). Diversas investigaciones han demostrado que la exposicion intrauterina a
estas sustancias puede conllevar efectos adversos graves, tales como anomalias congénitas,
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), parto prematuro, sindrome de abstinencia

neonatal y alteraciones del neurodesarrollo (1-3).

En Chile, los datos provenientes de la base nacional de egresos hospitalarios indican
un aumento sostenido en las hospitalizaciones de menores de un afio con diagnésticos
relacionados con drogadiccion materna, particularmente desde el afio 2015. Solo en 2023
se registraron 356 egresos hospitalarios bajo el codigo CIE-10 P04.4 (Feto y recién nacido
afectados por drogadiccidn materna), cifra que representa un incremento del 58,2 %
respecto al afio anterior. Ademas, el 87,7 % de estos egresos ocurren en los primeros siete

dias de vida, lo que evidencia una exposicidon prenatal significativa y precoz (4).

A lo anterior se suma que un porcentaje significativo de estos RN presenta como
diagnésticos secundarios anomalias congénitas, principalmente del sistema circulatorio, lo
que refuerza la necesidad de una deteccion oportuna, reporte (a través del Registro
Nacional de Anomalias Congénitas de Chile, RENACH) seguimiento estrecho y manejo

integral desde el nacimiento (4).

El abordaje clinico de esta poblacién en la red de salud ha sido histéricamente
heterogéneo, sin una orientacién técnica unificada que permita estandarizar practicas
asistenciales, favorecer la continuidad de cuidados y reducir brechas en la atencion. Esta
situacion se ve agravada por barreras estructurales y culturales que enfrentan las personas
gestantes con consumo problematico de SPA, existiendo tasas superiores de problemas de
salud mental, y mayores niveles de estigmatizacion y criminalizaciéon donde el temor, la

culpa y vergiienza se configuran como una barrera para reconocer el problema y solit’:ita:x:



ayuda, lo que limita el acceso a servicios de salud, tratamiento oportuno (5,6) y sin duda,
afecta el potencial de desarrollo del nifio o nifia que esta por nacer.

Desde una perspectiva sanitaria, el abordaje del RN expuesto también representa
una carga significativa para el sistema publico. En 2023, esta poblacidn requiriod
hospitalizaciones prolongadas, con un promedio de 24 dias de estancia para quienes
presentaban exposicién prenatal a drogas (CIE-10 P04.4) (4). Esta situacion tensiona la
capacidad hospitalaria, especialmente en unidades de neonatologia, e incrementa el gasto
en cuidados intensivos, diagndsticos complementarios y tratamiento especializado. A ello
se suman los costos asociados al seguimiento clinico ambulatorio, intervenciones
psicosociales y apoyo a la madre y su entorno, en contextos que suelen requerir mayor
coordinacién intersectorial (7).

Si bien Chile no cuenta con una estimacion directa del costo econémico asociado a
esta condicidn, experiencias internacionales muestran que la atencién de un RN con
sindrome de abstinencia neonatal implica estancias hospitalarias mas largas y costos
notablemente mayores que la de un RN sin exposicién a SPA (8). Ademas, los gastos
derivados de complicaciones perinatales vinculadas al consumo de SPA pueden extenderse
durante toda la infancia, con repercusiones en los sistemas de salud, educacién y proteccion
social. Por tanto, contar con lineamientos técnicos que favorezcan la deteccion precoz, el
manejo oportuno y la articulacion efectiva de redes no solo responde a principios de
equidad y derechos, sino que también contribuye a optimizar la respuesta del sistema

sanitario.

En este contexto, la presente orientacidn técnica busca responder a la necesidad de
contar con una directriz que estandarice el manejo integral del RN expuesto a SPA durante
la gestacion, desde una perspectiva de derechos, género, salud publica, intersectorialidad,
interculturalidad y territorialidad. Esta herramienta pretende contribuir a mejorar la calidad
y oportunidad de la atencién del binomio madre-hijo/a, fortalecer la deteccion precoz,
fomentar el acceso a intervenciones integrales y promover la coordinacién efectiva entre los

distintos niveles del sistema de salud, programas sociales y redes de apoyo intersectorial.
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El documento entrega lineamientos técnicos y operativos para la deteccion,
evaluacion, manejo clinico, derivaciéon del recién nacido/a expuesto a sustancias
psicoactivas durante la gestacion. Se incluyen indicaciones para la hospitalizacion,
tratamiento del sindrome de abstinencia neonatal, pesquisa de anomalias congénitas y
seguimiento clinico posterior al alta, asi como orientaciones para la articulacién

intersectorial.
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Objetivos

Objetivo general

Entregar orientaciones técnicas actualizadas para el manejo y cuidado integral del
recién nacido/a expuesto a sustancias psicoactivas durante la gestacién, que contribuyan a
la estandarizacién de las practicas clinicas en la red de salud, promoviendo una atencion
oportuna y de calidad, libre de estigmas y centrada en los derechos del binomio madre-

hijo/a.
Objetivos especificos

1. Promover un enfoque de atencidn integral, continua y centrada en el binomio
madre-hijo/a, que considere los principios de derechos humanos, equidad, no
discriminacion, perspectiva de género y curso de vida.

2. Fomentar la deteccién precoz y la intervencion oportuna de condiciones clinicas,
de problematicas o trastornos de salud mental y riesgos biopsicosociales que
puedan afectar el desarrollo del recién nacido/a expuesto a sustancias psicoactivas.

3. Establecer criterios clinicos y procedimientos estandarizados para la identificacion,
evaluacion, manejo y seguimiento del recién nacido/a expuesto a sustancias
psicoactivas durante la gestacion, en los distintos niveles de atencién de la red de
salud.

4. Fortalecer la capacidad técnica de los equipos de salud y reducir la variabilidad en
la practica clinica mediante orientaciones basadas en evidencia cientifica y buenas
practicas nacionales e internacionales que permitan la estandarizacion de
procedimientos en la red asistencial, con enfoque territorial y pertinencia cultural.

5. Contribuir a la articulacién inter e intrasectorial para garantizar la continuidad del
cuidado, la proteccion de derechos, la implementacién de acciones preventivas y la
vinculacion con las Oficinas Locales de la Nifiez, programas de apoyo psicosocial y

comunitarios que sean pertinentes.
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Alcance

La presente orientacion técnica es de aplicacidn nacional y esta dirigida a todos los
equipos de salud que trabajan en establecimientos de la red publica de salud del pais y que
brindan atencidn perinatal, tanto en el nivel hospitalario como en la atencién primaria de

salud.

Es un documento que puede ser utilizado como marco de referencia por el Servicio
de Proteccion Especializada a la Nifiez y Adolescencia, en particular por los equipos
profesionales de residencias de proteccidn para lactantes y preescolares, de la linea de
accién de cuidados alternativos, para dar respuesta a las necesidades de salud, de
seguimiento y de articulacion intersectorial que presentan los nifios y nifias expuestos
prenatalmente a sustancias psicoactivas durante la gestacién y que, a razon de haber sido
victima de vulneraciones de derechos y de no contar con un adulto de su familia con
capacidad para ejercer su cuidado y garantizar su bienestar requieren una medida de
proteccién e ingresar a estas residencias como medida excepcional y de ultima ratio. La
inclusion de estos equipos permite asegurar continuidad en el cuidado, estandarizar
practicas y garantizar la deteccidon oportuna de necesidades de salud, contribuyendo a una

atencion integral y centrada en derechos.
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Poblacion objetivo

Recién nacidos/as atendidos en la red publica de salud que han estado expuestos al
consumo de sustancias psicoactivas durante la gestacién, de forma conocida, sospechada o
detectada a través de instrumentos de tamizaje (EPsA, ASSIST, 4P’s Plus) u otras estrategias

de pesquisa.

Personas gestantes o puérperas con antecedentes o diagnostico de consumo
problematico o dependencia de alcohol u otras sustancias psicoactivas, cuyo recién

nacido/a requiera evaluacion o seguimiento.

Marco Teodrico

El manejo del recién nacido/a expuesto a sustancias psicoactivas requiere integrar
distintos marcos conceptuales que orientan la practica clinica y las politicas publicas. Esta

guia se fundamenta en los siguientes enfoques y modelos en salud:

Enfoque de derechos de nifios, nifias y adolescentes (9): reconoce a los Nifios, Nifias
y Adolescentes (NNA) como sujetos plenos de derechos. Toda atencion debe
priorizar el interés superior del NNA, evitando practicas discriminatorias y

asegurando entornos seguros y protectores.

« Enfoque de curso de vida (10): reconoce la importancia de la etapa perinatal como
determinante de la trayectoria futura de salud y desarrollo, promoviendo

intervenciones tempranas y preventivas.

« Enfoque de riesgo y proteccion (11): busca identificar y reducir factores de riesgo
(exposicién prenatal, ausencia de redes, violencia) y fortalecer factores protectores

(apego seguro, estabilidad familiar, acceso a salud y proteccion social).

o Enfoque de género (12): reconoce que las desigualdades y estigmas de género

condicionan la salud y el acceso a atencién. Se promueve una atencién libre de

juicios, que respete la autonomia de la mujer y sus derechos reproductivog.™
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Enfoque determinantes sociales de la salud y el desarrollo (13): enfatiza que las
condiciones de vida —educacién, ingresos, vivienda, redes sociales,
discriminacion— impactan directamente en el bienestar y las oportunidades del
niflo o nifia. Su incorporacion implica articular 1a atencion biopsicosocial del equipo
de salud con acciones intersectoriales y politicas publicas orientadas a reducir
inequidades, fortalecer la proteccién social y garantizar entornos mas saludables y

Seguros.

Enfoque intercultural en salud(14): reconoce la diversidad cultural como un
determinante de la salud y promueve la complementariedad entre el sistema
biomédico y los saberes y practicas de las comunidades. Este enfoque orienta a
brindar una atencién con pertinencia cultural, respetuosa de la identidad, creencias
y tradiciones de las personas y familias, especialmente en contextos indigenas y
migrantes, reduciendo barreras de acceso, evitando la discriminacién y fortaleciendo

la equidad en salud.

Modelo biopsicosocial(15): considera gue la salud resulta de la interaccidon de
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. El cuidado del binomio madre-hijo/a
debe integrar apoyo clinico, psicosocial y familiar, coordinando intersectorialmente

las necesidades de ambos.

Modelo ecoldgico(16): plantea que el desarrollo ocurre en multiples entornos
interrelacionados (familia, servicios, comunidad, politicas). Orienta el uso de redes
de apoyo en el territorio de manera integral y permanente con la finalidad de reducir

la exposicion a riesgos.




Marco Juridico

La presente orientacion técnica se fundamenta en un marco normativo que
incorpora instrumentos internacionales y nacionales sobre el ejercicio de derechos de nifios
y nifias, que establecen obligaciones para todos los sectores del Estado. Reviste particular
preocupacion los derechos del recién nacido/a y de la persona gestante como sujetos de
especial proteccién, asegurando el acceso a una atencién en salud integral, oportuna, de
calidad y libre de estigmas. Este marco legal establece obligaciones tanto para el sector
salud como para el conjunto de los organismos del Estado en el resguardo del binomio
madre-hijo/a. A continuacion, se nombran las principales normativas y acuerdos que

sustentan esta orientacion:

e Convencion Sobre los Derechos del Nifio (1989, ratificada por Chile en 1990) (9):
Establece el derecho de todo nifio, nifia y adolescente a una vida segura y sana, al
disfrute del mas alto nivel posible de salud y al acceso a los servicios sanitarios y
médicos.

e Ley N° 21.430 - Sobre Garantias y Proteccion Integral de los Derechos de la Nifiez
y Adolescencia (2022) (17): Establece importantes avances en el reconocimiento y
resguardo del pleno ejercicio de los derechos humanos de los nifios, nifas y
adolescentes. La ley crea el Sistema de Garantias y Proteccion Integral de los
Derechos de la Nifiez y Adolescencia.

e Ley N°20.379 - Crea el Sistema Intersectorial de Proteccion Social e Institucionaliza
el Subsistema de Proteccidn Integral a la Infancia "Chile Crece Contigo" (2009) (18):
El Ministerio de Salud, a través de los establecimientos de la red asistencial,
implementa el componente de salud del programa Chile Crece Contigo, cuyo
proposito es acompafar, proteger y apoyar integralmente la trayectoria del
desarrollo de todos los nifios y nifias. Para ello, se despliegan acciones y servicios de
caracter universal, junto con apoyos focalizados para aquellos que presentan
mayores situaciones de vulnerabilidad, con un fuerte énfasis en el fortalecimiento
de las habilidades parentales y en la deteccién oportuna de riesgos biopsicgggciales,
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los cuales deben ser gestionados tanto a nivel sectorial como intersectorial en el
territorio.

Ley N° 19.968 — Crea los Tribunales de Familia (2004) (19): Instituye un sistema de
justicia con competencia especializada para conocer y resolver casos que involucren
la proteccidn de los derechos de nifios, nifias y adolescentes, facultando la adopcion
de medidas cautelares y de proteccion frente a situaciones de vulneracién, en
resguardo del interés superior del nifio o la nifia.

Ley N° 20.000 — Sustituye la Ley N°19.366, que sanciona el trafico ilicito de
estupefacientes y sustancias psicotrépicas (conocida como “Ley de Drogas”) (2005)
(20): Regula el trafico ilicito de estupefacientes y sustancias psicotrépicas,
estableciendo sanciones penales y disposiciones para la prevencion del consumo y
la atencién de personas afectadas. Crea un Fondo Especial administrado por el
Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y
Alcohol (SENDA), destinado a financiar programas y proyectos de prevencién,
tratamiento, rehabilitacion y reinsercion social de personas con consumo

problematico.



ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Comportamiento del consumo de sustancias en gestantes y puérperas en
Chile

El consumo de SPA —incluyendo alcohol, tabaco, cannabis, cocaina, pasta base,
metanfetaminas y opioides entre otros— en personas gestantes y puérperas es una
preocupacion significativa para la salud publica tanto a nivel nacional como internacional,
debido a los riesgos asociados tanto para ellas como para sus hijos e hijas (1).
Los estudios de prevalencia de consumo de alcohol y otras drogas en personas gestantes y
puérperas son variados. En general este grupo consume menos que otras mujeres o que
ellas mismas cuando no estaban embarazadas (5). Una revision europea mostré que la
prevalencia de consumo durante la gestacion es de 20-30 % para tabaco, 15 % para alcohol,

3-10 % para cannabis y entre 0,5-3 % para la cocaina (21).

En Chile, segun datos publicados el afio 2022, el 5% de las personas gestantes que
ingreso al sistema de control prenatal de la atencién primaria, declaré haber consumido
alcohol y/u otras drogas durante los ultimos 30 dias (22). Es necesario tener en cuenta que
esta cifra puede ser mayor si se considera el fenémeno del subreporte, debido al estigma
asociado al consumo y la baja percepcion de riesgo, lo que se configura como una barrera

para reconocer el problema y solicitar ayuda (1,5).

En Chile, el alcohol es la droga mas consumida por las personas gestantes. Se ha
sefialado que entre el 20—65 % de las personas consumen alcohol en algin momento de la
gestacion, y entre el 5-10 % lo hace a niveles que ponen en mayor riesgo al feto (23). No
obstante, es importante precisar que este consumo no constituye la principal causa del
aumento de egresos hospitalarios en el pais. Dicho incremento se relaciona principalmente

con diagndsticos vinculados a drogadiccién materna, tal como se explico previamente.

Al analizar el uso de otras sustancias, a partir de los datos obtenidos desde el Sistema

de Registro y Estadistica de los Programas de Tratamiento (SISTRAT) de SENDA, las SPA mas
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frecuentes en el inicio de historial de consumo es marihuana en un 37,8 %, seguida por el
alcohol en el 36,6 % vy la sustancia principal de ingreso a tratamiento es la pasta base en un

66 % de los casos. Le siguen alcohol con 13,4 % y cocaina con 11,4 % (5).

Los consumos de alcohol y otras drogas son de diverso tipo. Generalmente
corresponden a consumos ocasionales o esporadicos, previo a la noticia del estado de
gestacion, pero que pueden afectar el desarrollo embrionario. Los casos mas graves de
consumo de alcohol y otras drogas durante la gestacién (aquellos agrupados bajo las
categorias de consumo perjudicial o dependencia), se asocian a mayores riesgos y dafios

propios del consumo, sumado a una situacion psicosocial que requiere multiples apoyos (5).

Es importante considerar que los riesgos asociados al consumo de SPA durante la
gestacion varian segun la sustancia consumida. En el caso del alcohol, no existe una
cantidad segura durante la gestacidn, por lo que cualquier consumo debe ser considerado
de riesgo. La evidencia demuestra que incluso consumos bajos pueden asociarse a retraso
del crecimiento intrauterino, malformaciones, dafio en el neurodesarrollo y al desarrollo,

manifestaciones que son parte del Trastorno del Espectro Alcohdlico Fetal (TEAF) (24,25).

Los casos mas severos, en los que se observa consumo perjudicial y/o dependencia
de sustancias junto con sus dafos asociados, tienden a concentrarse en determinados

grupos poblacionales y no se presentan de manera uniforme en toda la poblacion (25).

En mujeres en situacion de vulnerabilidad social, estudios internacionales sefalan
una alta tasa de experiencias de abuso sexual, coocurrencia de otros trastornos de salud

mental, experiencias de violencia contra la mujer y problemas con el sistema judicial (26).

~

El uso problematico de alcohol y otras drogas es mas frecuente entre mujeres que
viven en condiciones de marginalidad y exclusion social, las que con frecuencia
presentan comorbilidad con otros problemas de salud, tanto fisicos como

J

mentales(1).
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El perfil sociodemogréfico de las personas gestantes chilenas que se encuentran en
tratamiento de rehabilitacion se caracteriza por tener una edad promedio entre 24 y 35
afios, atenderse principalmente en el sistema publico de salud, ser chilena, con educacién
media incompleta, soltera, cesante o dedicada a los quehaceres del hogar de forma no

remunerada (5).

Caracterizacion de recién nacidos/as expuestos a sustancias psicoactivas
durante la gestacion

El consumo de SPA durante la gestacién puede generar una serie de efectos adversos
sobre el RN, tanto inmediatos como a largo plazo (1). En Chile, la caracterizacion clinica y
epidemioldgica de los RN con diagndstico relacionado a drogadiccion materna ha sido
objeto de seguimiento sistematico desde el afio 2003, permitiendo describir su perfil clinico,

evolucidn hospitalaria y asociacidn con otras condiciones neonatales.

A continuacién, se presenta una caracterizacion actualizada de los RN nacidos en
Chile, expuestos a SPA durante la gestacion, a partir del analisis de egresos hospitalarios
registrados bajo los cédigos CIE-10 P04.3 (RN afectado por consumo materno de alcohol),
P04.4 (RN afectado por consumo materno de drogas adictivas no especificadas) y P96.1
(sintomas de abstinencia neonatal por uso materno de drogas adictivas) durante los afios

2003 a 2024(4).

Durante el periodo analizado, se han registrado mds de 3.066 egresos hospitalarios en
menores de un afo con diagndstico principal relacionado al consumo de sustancias por
parte de la madre. Solo durante el afio 2023, se notificaron: 356 egresos con CIE-10 P04.4,
correspondiente a “RN afectado por consumo materno de drogas adictivas no
especificadas”, 6 egresos con CIE-10 P04.3, correspondiente a “RN afectado por consumo
materno de alcohol” y 30 egresos con CIE-10 P96.1, correspondiente a “sintomas de

abstinencia neonatal por uso materno de drogas adictivas”.
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Estas cifras representan un aumento del 58,2 % respecto a 2022 y al analizar el periodo
entre el 2015 y el 2023 refleja un incremento en 2,5 veces aproximadamente en el
diagnastico RN afectado por consumo materno de drogas adictivas no especificadas, que
concentra el mayor volumen de casos. Esta tendencia refleja un aumento sostenido en |la
exposicién prenatal a SPA, y un mayor reconocimiento clinico y diagndstico por parte del

equipo de salud, como se observa en el grafico N°1:

Grafico N°1: Egresos hospitalarios en menores de un afo con diagndstico relacionado a

drogadiccién materna. SNSS, 2003-2024.

Egresos hospitalariosen menor de un ano con diagnédsticorelacionado con drogadiccionmaterna
(CIE-10 P04.3, P04.4y CIE-10 P96.1)
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Los RN expuestos a SPA durante la gestacion presentan un perfil perinatal de mayor
riesgo, en comparacion con la poblacidn general de RN (1). En Chile, en el afio 2021, el 9,49%
de los nacimientos fueron partos prematuros y un 1,4 % correspondié a partos prematuros

extremos con menos de 32 semanas de edad gestacional (EG) (27). En contraste/ib'éc'RN .
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expuestos a SPA presentan una edad gestacional promedio de 38 semanas, pero con una
prevalencia de prematurez significativamente mayor, alcanzando el 16,18 % del total de

casos. De estos, un 3,57 % corresponde a menores de 32 semanas de EG.

El peso de nacimiento promedio entre los RN expuestos a SPA es de 3.060 gramos. No
obstante, el 12,14 % de estos presenta bajo peso al nacer (definido como <2.500 gramos),
lo que contrasta significativamente con la prevalencia observada en la poblacion general,

que alcanza el 6,7 % (28).

De los egresos hospitalarios analizados, un 3,03 % de RN presentan como diagnostico
secundario anomalias congénitas, siendo mayor en el grupo relacionado al consumo
materno de drogas adictivas no especificadas. Las anomalias congénitas mas frecuentes
corresponden en el 53,76 % de los casos a anomalias del sistema circulatorio, y dentro de
este grupo el mas comun es el diagnostico defecto del tabique auricular, correspondiendo
al 32 % de ellas. La segunda malformacién mas comun corresponde al grupo de las
anomalias congénitas del sistema nervioso, siendo el diagndstico de microcefalia el mayor
de este grupo con un 54 % de los casos consignados. Lo siguen anomalias congénitas del
sistema urinario, musculoesquelético, anquiloglosia y otras anomalias congénitas no

especificadas (4).

Lo anterior evidencia la asociacion entre la exposicion prenatal a SPA, RCIU, prematurez,
bajo peso al nacer, y anomalias congénitas, con implicancias clinicas relevantes para la

adaptacion neonatal y el pronodstico del desarrollo infantil.

Estudios internacionales refuerzan estos hallazgos, sefialando que el uso de SPA durante
la gestacidn se asocia con mayor tasa de prematuridad, bajo peso al nacer, RCIU y anomalias
congénitas, alteraciones que comprometen la adaptacién neonatal y elevan el riesgo de
morbilidad a corto y largo plazo (29—32). De acuerdo con la evidencia reciente, estos
factores situan a estos nifios y nifias dentro del concepto de recién nacido/a pequefio/a y
vulnerable, definido como aquel que presenta mayores probabilidades de experimentar
resultados adversos en salud debido a la combinacién de riesgos bioldgicos, prenatales y

contextuales que interacttian desde la gestacion y persisten durante la primeraii aqjj%,pE




clasificacion enfatiza la necesidad de intervenciones tempranas, longitudinales e integrales

para mitigar los riesgos acumulativos y mejorar su trayectoria de desarrollo (33).

Al analizar la estancia hospitalaria del afio 2023, si bien el 95,66 % de los egresos se
produce dentro de los primeros 7 dias de vida, se observa que el promedio de
hospitalizacion son 23 dias, siendo los RN con diagndstico relacionado a consumo materno
de drogas los que tienen mas dias de hospitalizacion, aumentando si se asocia a sintomas
de abstinencia neonatal o cuando coexisten anomalias congénitas. Esto implica una carga
asistencial considerable para las unidades neonatales del sistema publico, ademas de un
aumento en los costos hospitalarios, la complejidad del manejo clinico y la necesidad de

articulacion con dispositivos psicosociales para el alta segura.

A nivel territorial, durante el afio 2023 la regién de Arica y Parinacota present6 la
tasa mas alta de hospitalizacion de menores de un afio con diagnéstico relacionado a RN
expuesto a SPA durante la gestacion, seguida de Los Rios, Del Biobio, De los Lagos,

Valparaiso, Maule y Metropolitana, como se observa en el grafico N°2.
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Grafico N°2: Tasa de egresos hospitalarios en menor de un afio con diagndstico relacionado

con drogadiccion materna, segin region de residencia. Chile, afio 2023.

Tasa de egresos hospitatarios en menor de un ano con diagnostico relacionado con drogadiccion materna (CIiE-10
P04.3, P04.4y CIE-10 P96.1), seglin regidn de residencia. Aho 2023
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La caracterizacion clinica y epidemiolégica de los RN expuestos a SPA durante la
gestacion revela un patron persistente de mayor vulnerabilidad perinatal, expresado
en mayores tasas de prematurez, bajo peso al nacer, restriccion del crecimiento
intrauterino, anomalias congénitas, hospitalizaciones prolongadas y una elevada

\demanda de cuidados especializados.

J

Estos hallazgos refuerzan {a necesidad de implementar estrategias sistematicas de
deteccion precoz, seguimiento clinico integral y abordaje intersectorial desde la gestacion,
con énfasis en los territorios con mayor prevalencia. La comprension de este perfil
epidemiolégico no solo permite dimensionar la magnitud del fendmeno en el sistema
publico de salud, sino que constituye un insumo clave para el disefio de politicas publicas

orientadas a reducir la exposicion prenatal a SPA y mitigar sus consecuencias en la salud %

P

el desarrollo infantil. / v
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EFECTOS DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS DURANTE LA
GESTACION

El impacto del consumo SPA durante la gestacién sobre el feto y el RN depende de
multiples factores, como el tipo de SPA utilizada, el momento del consumo durante la
gestacién, si existe o no policonsumo, el patron de uso (esporadico o croénico), y los
determinantes sociales y ambientales asociados. A continuacidn, se detallan los efectos

adversos segun la sustancia implicada.

Efectos segun tipo de sustancia

Opioides

Los opioides son un grupo de sustancias naturales, semisintéticas y sintéticas que
actuan sobre los receptores opioides del sistema nervioso central (SNC), modulando la
percepcién del dolor y produciendo efectos analgésicos, sedantes y, en algunos casos,
euforizantes. Entre los principales opioides se encuentran la morfina, codeina, heroina,

oxicodona, fentanilo, metadona y tramadol (31,32).

Durante la gestacidn, la exposicion a opioides —ya sea por consumo ilicito, uso
médico cronico no controlado o tratamiento de sustitucion— se ha asociado a mudltiples
desenlaces perinatales adversos. Estos efectos se deben a la capacidad de los opioides para
atravesar la placenta y unirse a receptores p-opioides fetales, los cuales estan presentes
desde etapas tempranas del desarrollo y participan en procesos de organogénesis,
maduracién neuroldgica y regulacidon cardiovascular (31,32). La activacién crénica de estos
receptores puede interferir con el crecimiento y diferenciaciéon celular, comprometer la
vascularizacion placentaria y alterar la oxigenacién y nutricion fetal, lo que se traduce en un
mayor riesgo de RCIU, bajo peso al nacer y parto prematuro (32,34). Ademas, se ha

documentado una mayor prevalencia de anomalias congénitas, particularmente del
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sistema nervioso central, musculoesquelético y cardiovascular (29,32). Uno de los
principales efectos clinicos es el desarrollo del sindrome de abstinencia neonatal, que
afecta hasta el 50-80 % de los RN expuestos a SPA, y que puede requerir tratamiento
farmacoldgico y hospitalizacion prolongada (30,31). También se ha descrito un mayor riesgo

de alteraciones neuroconductuales en etapas posteriores del desarrollo (35,36).

Cannabis

La cannabis es una sustancia psicoactiva de origen vegetal derivada de la planta
Cannabis sativa, cuyos principales compuestos activos son el tetrahidrocannabinol (THC) y
el cannabidiol (CBD). El THC, responsable de los efectos psicoactivos, atraviesa facilmente la
barrera placentaria y puede alterar el desarrollo del SNC fetal mediante su interacciéon con
el sistema endocannabinoide, el cual cumple un rol fundamental en procesos como la

neurogénesis, diferenciacion celular, migracién neuronal y formacién de sinapsis (37).

La exposicidn prenatal a cannabis se ha asociado a diversos desenlaces adversos,
incluyendo RCIU, parto prematuro, bajo peso al nacer y mayor necesidad de ingreso a
unidades de cuidados intensivos neonatales (37,38). Ademas, estudios recientes han
evidenciado alteraciones en la funcién placentaria, como disminucién del flujo sanguineo
Utero-placentario y aumento del riesgo de insuficiencia placentaria (37). A nivel del
neurodesarrollo, se ha descritoc una mayor probabilidad de alteraciones
neuroconductuales, presentar déficit atencional, dificultades en la autorregulacion,
alteraciones del suefio y problemas de conducta durante la infancia y adolescencia en hijos

e hijas expuestos a SPA intrattero (37-39).

Si bien algunas percepciones sociales tienden a minimizar los riesgos asociados al
consumo de cannabis en la gestacidn, la evidencia acumulada indica que no existe un umbral
seguro de exposicion, y que su uso durante la gestacién debe ser activamente

desaconsejado en todos los niveles de atencion de salud (1,37-39).
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Cocaina y pasta base

La cocaina es un alcaloide estimulante del SNC, extraido de las hojas de Erythroxylum
coca. Actia bloqueando la recaptacion de neurotransmisores como la dopamina,
noradrenalina y serotonina, lo que produce una activacion simpatica intensa, euforia y un
marcado efecto vasoconstrictor. La pasta base de cocaina es un derivado fumable, crudo e
impuro de la cocaina, que contiene una mezcla de alcaloides de coca, solventes téxicos,
queroseno, acidos y otros contaminantes. Su uso produce efectos similares a la cocaina,
pero con mayor toxicidad neuroldgica y cardiovascular. Ambos tienen riesgo elevado de

dependencia y adiccion (40).

Durante la gestacion, tanto la cocaina como la pasta base atraviesan la barrera
placentaria y ejercen un potente efecto vasoconstrictor a nivel uteroplacentario, lo que
compromete el flujo sanguineo fetal y la oxigenacidn. Este mecanismo se asocia a un
aumento en el riesgo de desprendimiento prematuro de placenta, hemorragia uterina,

RCIU, parto prematuro y, en casos graves, muerte fetal intraatero (30,40).

En los RN expuestos prenatalmente a estas sustancias se han reportado signos de
disfuncion neuroldgica como hipertonia, irritabilidad, temblores, alteraciones del suefio,
dificultades en la succion y alteraciones en la autorregulaciéon. También se ha documentado
una mayor prevalencia de anomalias congénitas, especialmente cardiopatias estructurales
y anomalias del tracto genitourinario, atribuibles al impacto del consumo durante el primer

trimestre de la gestacion (30,34,40).

A largo plazo, la exposicidén prenatal a cocaina y sus derivados ha sido asociada a
alteraciones neuroconductuales como dificultades en el apego, trastornos del
comportamiento, déficit atencional, impulsividad, y un mayor riesgo de alteraciones en el
desarrollo cognitivo, emocional y social durante la infancia y adolescencia (40,41). Estos
efectos pueden verse potenciados por contextos de vulnerabilidad psicosocial y falta de

redes de apoyo postnatales (41).




Alcohol

El alcohol etilico (etanol} es una sustancia psicoactiva de uso legal, presente en
bebidas fermentadas o destiladas, con efectos depresores del SNC. Su consumo durante la
gestacion se asocia a un amplio rango de consecuencias adversas para el feto, debido a su
alto potencial teratogénico. El alcohol atraviesa facilmente la barrera placentaria,
alcanzando concentraciones similares a las maternas en el compartimento fetal, pero sin
posibilidad de ser metabolizado eficientemente por el higado inmaduro del feto. Esto
prolonga su efecto téxico sobre tejidos en desarrollo, especialmente durante el primer

trimestre, etapa critica para la organogénesis (25,42).

La exposicion prenatal al alcohol puede provocar un conjunto de alteraciones clinicas
conocidas como Trastornos del Espectro Alcohdlico Fetal (TEAF), que van desde formas
leves a severas. Los efectos mds caracteristicos incluyen: RCIU, malformaciones
craneofaciales (como filtrum liso, labio superior delgado y puente nasal plano), dafio
estructural cerebral, anomalias cardiacas y alteraciones del sistema nervioso central, que se
traducen en deterioro neurocognitivo, trastornos del lenguaje, dificultades de aprendizaje,

impulsividad y problemas de conducta persistentes (23-25,42).

No se ha identificado una dosis minima segura de alcohol durante la gestacion (23—
25,42). Incluso el consumo ocasional o social puede conllevar riesgos para el desarrollo
fetal (42). Por esta razén, las principales organizaciones de salud publica recomiendan la
abstencion total de alcohol durante la gestaciéon y en personas que estén planificando un

embarazo, como medida preventiva para proteger el desarrollo neurolégico y fisico del feto

(43,44).

Policonsumo

El policonsumo —definido como el uso simultaneo o secuencial de dos o mas SPA

durante la gestacion— es altamente prevalente en contextos de vulnerabilidad social y se
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asocia a una sumatoria de riesgos perinatales (30,32). Estos incluyen aumento de
prematurez, bajo peso, RCIU, mortalidad perinatal, y mayor necesidad de soporte clinico al
nacer (32). La exposicion combinada dificulta el diagnéstico clinico de efectos atribuibles a
cada sustancia y suele acompanfarse de condiciones de riesgo social que afectan la
vinculacion madre-hijo/a y la adherencia a controles de salud, aumentando el riesgo de

consecuencias adversas a largo plazo (30,32).

Sustancias Emergentes

En los tltimos afios se ha observado un aumento en el consumo de nuevas SPA entre
las que se incluyen cannabinoides sintéticos, catinonas sintéticas, derivados anfetaminicos,
opioides sintéticos de alta potencia y ketamina de uso recreativo. Estas drogas se
caracterizan por su rapida aparicion en el mercado, variabilidad en la composicion quimica
y ausencia de regulacion, lo que dificulta su pesquisa en tamizajes habituales y limita la
evidencia disponible sobre sus efectos durante la gestacién. Aunque la evidencia es
incipiente, los posibles riesgos perinatales son comparables o incluso superiores a los
descritos para sustancias tradicionales. Ante esta incertidumbre, resulta fundamental
aplicar el principio precautorio, desaconsejando el consumo de SPA durante la gestacién,
fortaleciendo la pesquisa activa en gestantes y desarrollando estrategias de vigilancia
epidemiolégica que permitan reconocer oportunamente sus efectos en el binomio madre-

hijo/a (45,46).




Trastornos del espectro alcohdlico fetal

El dafio producido por el alcohol durante la gestaciéon no ha sido suficientemente
difundido, considerando que puede tener consecuencias muy graves. Existe un umbral muy
variable al dafio fetal, dependiendo de la edad de la persona gestante, las caracteristicas
especificas de acetilacidon de la gestante y otras variables, incluyendo algunas genéticas no
bien conocidas. El dafio cerebral que se produce es la consecuencia mas relevante, con
compromiso del desarrollo del I6bulo frontal y trastornos cognitivos y conductuales, con
pobre control de impulsos e intolerancia a la frustracién.

Por esta razén, toda persona susceptible de embarazarse o embarazada debe evitar
absolutamente el alcohol, incluyendo medicamentos de base alcohdlica. Es necesario
enfatizar nuevamente en que no existe dosis segura de consumo de alcohol durante la
gestacion, por lo que la Gnica forma de evitar completamente estas consecuencias es el no
consumo. A partir de un trago los riesgos aumentan considerablemente.

Los Trastornos del Especto Alcohdlico Fetal (TEAF)! son desdérdenes relacionados con
retraso del crecimiento, dismorfia facial y alteraciones del SNC (estructurales, neuroldgicas
y funcionales) que se producen en nifios, nifias y adolescentes que han estado expuestos al
consumo de alcohol durante la gestacién. El punto mas severo de este espectro esta
constituido por el Sindrome Alcohélico Fetal (SAF?).

Si bien el SAF fue descrito en 1973, en Chile la investigacion en esta materia ha sido
limitada, destacando las valiosas contribuciones de los equipos liderados por Maria Mena
durante la década de 1980 (47-51).

En Chile no existen datos recientes sobre la prevalencia de TEAF. La Unica excepcion
corresponde al trabajo de Sofia Aros y colaboradores, quienes desarrollaron un estudio de
cohorte en nifios expuestos a altos niveles de alcohol durante la gestacion (52-54).

En el ambito internacional se ha generado una cantidad creciente de evidencia en

los ultimos afios, con especial énfasis en la elaboracion de guias de practica clinica para el

' En algunos documentos también bajo la sigla FASD, por el inglés Fetal Alcohol Spectrum Dlsorder
2 Asi como la nota anterior, en la literatura también FAS, Fetal Alcohol Syndrome.




diagndstico e intervencion de los TEAF (55-57), asi como en estudios de prevalencia en
Italia, Sudéfrica y estimaciones mundiales (58-61).

La evidencia internacional muestra que la prevalencia del SAF en paises
desarrollados oscila entre 4 y 12 por 1.000 nacidos vivos, mientras que en Sudafrica se han
reportado tasas de hasta 55 por 1.000. Para el espectro amplio de los TEAF, las estimaciones
en paises desarrollados varian entre 20 y 50 por 1.000, alcanzando hasta 113 por 1.000 en
Sudafrica (61).

Hay, por lo tanto, razones para pensar que en Chile existen casos, tanto de TEAF
como de SAF. La red de salud debe estar preparada para conocerlos, diagnosticarlos y

abordarlos adecuadamente.

Los elementos claves a considerar en el diagnéstico de TEAF son:
1. Alteracién del crecimiento.
2. Dismorfia facial.
3. Alteracion estructural-funcional del SNC.
4

Historia de exposicién prenatal al alcohol.

El diagndstico de los TEAF resulta complejo en el periodo neonatal, ya que sus
manifestaciones clinicas suelen delimitarse con mayor claridad a partir del inicio de la vida
escolar. No obstante, es fundamental mantener una vigilancia activa frente a posibles
indicadores, con el fin de informar y articular oportunamente la respuesta de la red
asistencial. Esto permite asegurar controles periddicos, reevaluar regularmente la presencia
de signos sugestivos de TEAF y considerar la evaluacién del resto de los hijos e hijas de la
madre, dado el riesgo de haber estado expuestos a condiciones similares durante la
gestacién. Asimismo, resulta esencial planificar una evaluacidn diagndstica integral al inicio

de la etapa escolar y, de ser necesario, implementar estrategias de abordaje especificas.



INDICADORES DE ALERTA EN EL PERIODO NEONATAL INCLUYEN:

e Retraso del crecimiento (bajo peso y/o talla al nacer), sin otra causa
explicativa;

e Perimetro encefélico disminuido sin explicaciéon conocida.

e RN con perfil TORCH alterado en ausencia de causas identificables.

e Antecedentes de consumo de alcohol materno durante la gestacion,
especialmente cuando se trate de consumo sostenido, en el primer trimestre
(por sus consecuencias en la organogénesis) o en el ultimo trimestre.

e Otros factores de alerta: consumo problematico de alcohol por parte del

padre y controles prenatales escasos, tardios o ausentes.

En el Anexo N° 1 se detallan los instrumentos de apoyo para la evaluacion y

diagnostico de los TEAF.



TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO DEL CONSUMO EN LA GESTACION

En Chile, se aplica a toda persona gestante, en el primer control de embarazo y luego
en el tercer trimestre, Pauta de Evaluacion Psicosocial Abreviada (EPsA) para la deteccién
e intervencidn precoz de factores de riesgo psicosocial, incluido el riesgo asociado a
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, con el objetivo de evitar o reducir el impacto
negativo que los riesgos pesquisados podrian tener en la gestacién y en el desarrollo del
nifio o nifia en sus primeros afios de vida (62). Considerando que la pregunta planteada en
esta evaluacion inicial sobre el uso o abuso de sustancias es de respuesta cerrada (Si/No), la
respuesta positiva debe ser complementada con otros instrumentos usados en la red
publica de salud para detectar el nivel de riesgo de consumo de alcohol y otras drogas que,
si bien estan pensadas para poblacidn general, pueden resultar Gtiles en mujeres gestantes
o puérperas, tales como CRAFT, AUDIT o ASSIST, segun corresponda a la situacién de cada

una.

Es importante considerar que las herramientas de cribado no estan disefiadas para
diagnosticar un trastorno debido al consumo de sustancias, sino para determinar si la
persona gestante puede estar en riesgo de desarrollar problemas asociados al consumo de
alcohol o drogas, y si se beneficiaria de una evaluacién mas exhaustiva por parte de un
médico especialista o con formacién especifica en salud mental.

En el marco de las prestaciones para la pesquisa del consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas implementadas en la red de Atencion Primaria de Salud a nivel nacional (63),
los instrumentos utilizados son:

e AUDIT: La prueba de Identificacién de Trastornos debido al Consumo de Alcohol
(AUDIT por Alcohol Use Disorders Identification Test), es un cuestionario de
aplicacion rapida, que puede ser auto aplicado y que estd validado en Chile.
Contempla 10 items, separados en tres dominios: Consumo de riesgo de alcohol,
Sintomas de dependencia y Consumo perjudicial de alcohol.

e ASSIST: La prueba de deteccidon de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (The

Alcohol, Smoking, and Substance Involvement Screening Test, ASSIST) validada
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Chile, utilizada principalmente para detectar el consumo de drogas, pero puede
utilizarse también para detectar el consumo de alcohol y tabaco, especialmente en
entornos donde el consumo es alto. Permite identificar tres tipos de consumo: de
bajo riesgo, de riesgo y posible abuso o dependencia( 61). La prueba se considera
una herramienta clave para medir el consumo de diferentes sustancias psicoactivas.
e CRAFFT: Es una herramienta recomendada para la deteccion del consumo de riesgo
de alcohol y otros trastornos por consumo de drogas en adolescentes y jovenes
(Car, Relax, Alone, Forget, Friends, Trouble, por sus siglas en inglés). Consiste en una
serie de 6 preguntas desarrolladas para una deteccién eficaz, destinada a evaluar si
se requiere profundizar sobre el contexto de uso, la frecuencia, y otros riesgos y
consecuencias del alcohol y otras drogas y, eventualmente, una derivacion a

tratamiento (65).

Limitaciones y Desafios del Tamizaje en Gestantes

Aunque los instrumentos descritos anteriormente son recomendados para el tamizaje
del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en las distintas poblaciones, todos ellos
presentan limitaciones a la hora de evaluar el consumo de alcohol y otras drogas durante
la gestacién, pues basan sus resultados en categorias de consumo (bajo riesgo, de riesgo y
alto riesgo) que operan de forma diferente en las gestantes, en cuyo caso todo consumo se
considera de riesgo. Por tanto, cualquier puntaje, a partir de 1 punto, debe considerarse
un tipo de consumo riesgoso que requiere de, a lo menos, una intervencién breve. De
todas formas, la utilizacién de los instrumentos previamente descritos puede resultar util
para caracterizar el patron de consumo y orientar el manejo del riesgo, ya que indagan en
la cantidad, frecuencia, presencia de sintomas de dependencia y consecuencias asociadas

al consumo.



En relacion con los instrumentos especificos recomendados para la pesquisa en mujeres
gestantes, la evidencia internacional sugiere el uso de cuestionarios como 4 P’s Plus, el cual

se encuentra disponible en el Anexo N° 2.




PRINCIPIOS PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO EXPUESTO
A SUSTANCIAS PSICOACTIVAS DURANTE LA GESTACION

Confidencialidad y No Estigmatizacion

El respeto a la confidencialidad constituye un principio ético, legal y clinico en la
atencion de los RN expuestos a SPA y sus madres. Toda informacién clinica recabada durante
el proceso de atencion debe ser manejada de manera reservada, resguardando la privacidad
tanto del RN como de la madre. La divulgacidon de antecedentes vinculados al consumo de
SPA solo se realizara cuando exista consentimiento, obligacion legal o requerimiento judicial,

siempre privilegiando el interés superior del NNA.

El principio de no estigmatizacién implica que el personal de salud debe abstenerse
de emitir juicios de valor o tener actitudes discriminatorias hacia la madre o el RN,
entendiendo que el consumo problematico de SPA es una condicion de salud, no un defecto
moral. El abordaje clinico debe realizarse desde un enfoque de derechos, género e
interculturalidad, utilizando un lenguaje respetuoso, centrado en la persona y libre de
estigmas. La estigmatizacion y la discriminacion son factores que han demostrado reducir
la adherencia al control prenatal, obstétrico y pediatrico, limitando las posibilidades de
deteccidn tempranay de intervencion oportuna (1,66). Por ello, la atencién debe orientarse
a crear un ambiente de respeto y confianza que facilite la continuidad de los cuidados y la
vinculacién terapéutica con la madre y su familia. Asimismo, es fundamental reconocer que
la gestacién constituye una oportunidad para fortalecer la motivacién hacia la disminucion
o el cese del consumo, favoreciendo intervenciones oportunas que promuevan el bienestar

materno y neonatal.

Continuidad del Cuidado
La atencién del RN expuesto a SPA no debe comprenderse como un episodio aislado,

sino como parte de un continuo de cuidados que inicia en la gestacion y se extiende
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durante todo el curso de vida. El principio de continuidad busca evitar la fragmentacion de

la atencion, asegurando un acompaiiamiento integral y sostenido en el tiempo.

Para cumplir con este principio, es fundamental:

Planificar el egreso hospitalario de manera anticipada, asegurando que las familias
cuenten con indicaciones claras y con las derivaciones ya coordinadas a la APS, atencion

de salud mental en el nivel secundario u otro.

Garantizar la contrarreferencia efectiva a la APS, incluyendo la notificacion al equipo de
cabecera, la derivacién a controles de supervisiéon de salud integral infantil, de salud

mental y otras prestaciones de apoyo familiar.

Asegurar la articulacion con programas de proteccion especializada y redes

intersectoriales en aquellos casos en que existan vulneraciones de derechos.

Establecer planes de seguimiento estructurados, con controles agendados, evitando que
la carga de la gestion recaiga en las familias, ya que ello favorece la discontinuidad de
cuidados. Estos planes de cuidado integral deben ser consensuados con la persona

gestante y/o puérpera.

\ J

El alta médica debe ser entendida como un momento clave de transicion, en el cual
el equipo clinico tiene la responsabilidad de activar todas las herramientas
disponibles para sostener el cuidado. La omisién de este paso puede llevar a que el
RN guede en situacién de abandono asistencial, con el consecuente riesgo de
reingresos hospitalarios, deterioro de la salud y dificultades en el desarrollo infantil.

La continuidad del cuidado requiere, ademas, gue los equipos multidisciplinarios actuen de

manera coordinada y articulada, abordando integralmente las diversas necesidades clinicas,

emocionales y sociales que presenta esta poblacion. Dichos equipos deben trabajar de

forma colaborativa, con enfoque de curso de vida, asegurando que las intervenciones no se
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interrumpan y que se promueva la construccion de un vinculo temprano y seguro entre
madre/padre e hijo/a, o adulto/a significativo lo que constituye un factor protector

fundamental frente a los efectos adversos de la exposicion prenatal a SPA.

MANEJO CLINICO DEL RECIEN NACIDO/A EXPUESTO A
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS DURANTE LA GESTACION

Evaluacion Inicial

La decisién clinica de hospitalizar o no a un RN expuesto a SPA durante la gestacién
debe considerar factores propios del RN, las condiciones maternas, el contexto psicosocial
de la dupla madre/padre-hijo/a y las capacidades del centro hospitalario en cuanto a

infraestructura y recurso humano (67).

Se debe priorizar el alojamiento conjunto del RN con su madre durante el
puerperio, ya que esta practica favorece el vinculo, reduce la severidad de los sintomas de

abstinencia y disminuye la necesidad de hospitalizacién prolongada (68).

No obstante, esta decisién debe basarse en una evaluacién integral que considere
el tipo de sustancia consumida, los antecedentes de la gestacién y la entrevista realizada
por el equipo psicosocial. Siempre que la condicién clinica lo permita, corresponde
favorecer la lactancia materna (LM) como parte fundamental del cuidado, ajustando su
indicacion segun la sustancia detectada, de manera de resguardar la seguridad del RN, tal

como se profundizara mas adelante en la seccién Lactancia materna.

En caso de antecedentes objetivados de consumo reciente o de alta sospecha
clinica, se sugiere realizar un test de drogas en orina a la puérpera y/o al RN, idealmente lo
mas cercano posible al momento del parto, junto con la evaluacion integral del equipo

psicosocial.



o Si el resultado es negativo, la madre y el RN permanecera en alojamiento conjunto
en puerperio, con LM vy bajo vigilancia clinica orientada a la deteccidon precoz de

sintomas sugerentes de Sindrome de Abstinencia Neonatal (SAN).

« Si el resultado es positivo, este debera confirmarse con un segundo test en orina.

Una vez corroborado:

o Se promoverd la hospitalizaciéon conjunta en puerperio, siempre que la
evaluacién del equipo tratante no identifique riesgos que comprometan la

seguridad del RN.3

o La LM no debe suspenderse de manera automatica; corresponde ajustar la

indicacion segun el tipo de sustancia detectada.

o Durante la hospitalizacion, se debera vigilar activamente la aparicién de
signos y sintomas compatibles con SAN, asegurando una intervencién

oportuna.

(En aquellos establecimientos donde las condiciones clinicas o asistenciales no\
permitan que la hospitalizacidon conjunta asegure una vigilancia adecuada para la
pesquisa precoz de sintomatologia asociada al SAN, el RN debera ser hospitalizado
en una unidad que asegure observacion continua y manejo oportuno. No obstante,
se debe avanzar progresivamente hacia la implementacion de la hospitalizacién
conjunta en puerperio, dado que constituye una practica recomendada para

J

favorecer el vinculo, la lactancia y el bienestar del RN.

3 La hospitalizacién conjunta no exime de la evaluacién clinica del recién nacido/a. Todo RN deberd ser
evaluado por un profesional médico competente (médico/a general, pediatra o neonatélogo/a) y contar con
la documentacion clinica correspondiente a una hospitalizacién, incluyendo hoja de evolucidn, indicaciones
médicas, registros de enfermeria y la emisién de una epicrisis al momento del alta.
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Sindrome de Abstinencia Neonatal

El sindrome de Abstinencia Neonatal (SAN), corresponde a un conjunto de
manifestaciones clinicas derivadas de la interrupcion brusca de la exposicion intrauterina a
SPA (30,31). EI SAN no solo genera impacto clinico en el periodo neonatal, sino que se asocia

a mayores riesgos de morbimortalidad a lo largo de la infancia y adolescencia (69).

Debe considerarse en todo RN de madre con antecedentes conocidos o sospechados

de consumo de SPA durante la gestacion. Los criterios de sospecha incluyen (30,31):

« Antecedentes maternos: consumo declarado, pesquisa en controles prenatales (ej.

EPsA), o resultado positivo en tamizaje toxicoldgico.
» Manifestaciones clinicas tipicas en RN:

o Alteraciones neuroldgicas: irritabilidad, llanto inconsolable, hipertonia,

temblores, convulsiones.
o Trastornos del suefio y dificultades de autorregulacién.

o Sintomas gastrointestinales: succidon desorganizada, vomitos, diarrea,

pérdida de peso.

o Signos autondémicos: fiebre, diaforesis, taquipnea, estornudos y bostezos

frecuentes, cambios de coloracion.

El diagndstico del SAN es principalmente clinico y se apoya en una evaluacion integral que
combine historia materna, observacion neonatal y, cuando sea necesario, pruebas

complementarias:

1. Historia clinica y pesquisa prenatal: indagacién activa en consumo de SPA con

instrumentos validados (ej. 4P’s Plus, T-ACE).

2. Herramientas estandarizadas de evaluacién clinica:

.



o Escala de Finnegan y sus modificaciones: la mas utilizada histéricamente,
aunque con limitaciones de subjetividad interobservador (Ver anexo N°3.1)

(70).

o Maétodo Eat, Sleep, Console (ESC): enfoque centrado en la funcionalidad del
RN (capacidad de alimentarse, dormir y ser consolado), que ha demostrado
reducir uso de farmacos, dias de hospitalizacion y costos (Ver anexo N°3.2)

(71). Es el método sugerido para la evaluacion del SAN.

3. Examenes complementarios: analisis toxicoldgico en orina, meconio o corddn
umbilical pueden confirmar exposicién, pero no reemplazan la evaluacién clinica ni

determinan la severidad (72).

4. Clasificacién: Si bien no existe una clasificaciéon universalmente aceptada para
definir la severidad del SAN, para efectos de esta Orientacién Técnica se adopta una
clasificacion operacional basada en la capacidad funcional del recién nacido/a, la

cual se detalla en el Anexo N°3.3.

5. Diagnéstico diferencial: infecciones (sepsis, meningitis), alteraciones metabdlicas
(hipoglicemia, hipocalcemia), encefalopatia hipdxico-isquémica y trastornos

neuroldgicos deben ser descartados (67).

Manejo del Sindrome de Abstinencia Neonatal

El tratamiento para SAN se realizara a todos los RN expuestos a SPA que presenten
sintomas y/o signos sugerentes de este sindrome independiente del resultado del test de

orina.
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Tratamiento no farmacoldgico

La evidencia internacional recomienda la terapia no farmacolégica como primera
linea de tratamiento en RN con SAN independiente de la severidad. En SAN no severo,
esta puede implementarse en el contexto de hospitalizacion conjunta en puerperio, lo que
se asocia con menor duracion de la estancia hospitalaria, asi como con un mayor
fortalecimiento del vinculo madre-hijo/a, promocién de la LM y reduccion de la severidad

de los sintomas de abstinencia (31,73).

Es importante considerar que esta estrategia esta indicada en RN con SAN no severo
y en establecimientos que cuenten con los recursos humanos necesarios para realizar una
vigilancia adecuada del binomio madre-hijo/a durante el puerperio. Esto incluye la
aplicacion sistematica de la herramienta Eat, Sleep, Console (ESC tool) cada 2 a 4 horas
(ver Anexo N°3.2) y la capacidad de mantener la hospitalizacién conjunta por un periodo

minimo de 7 dias, segun la realidad local (31,67,73,74).

En situaciones donde el recién nacido deba ser trasladado a otro establecimiento, se
debera garantizar el traslado conjunto del binomio madre—hijo/a, de acuerdo con lo
establecido por la Ley Mila, asegurando su acompafiamiento continuo durante todo el

proceso asistencial y resguardando la continuidad de las intervenciones no farmacoldgicas.
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madre—hijo/a, promoviendo el contacto y la participacion en los cuidados. Asimismo,
se debe favorecer la participacion activa de los padres en el proceso y asegurar la
implementacién de los componentes del manejo no farmacolégico, ajustados a la
realidad y capacidades de cada establecimiento. En este contexto, la Ley Mila
garantiza el derecho del recién nacido a estar acompafiado, por lo que los
establecimientos deben facilitar la presencia continua de la madre, padre o cuidador
significativo, incluso en unidades criticas, como parte fundamental del cuidado y

(En caso de hospitalizar al recién nacido, se debera priorizar el resguardo del binomio\

\bienestar del RN. /

deberan realizar ajustes razonables tales como disminuir al maximo estimulos como
la luz y el ruido, organizar los cuidados en clister y favorecer el contacto piel a piel o
el consuelo del RN por parte de un cuidador significativo. En estos casos, la Ley Mila
garantiza el derecho del recién nacido a estar acompainado, por lo que se debe
facilitar la presencia continua de la madre, padre o cuidador significativo, incluso en
unidades criticas, con el fin de apoyar las medidas no farmacolégicas y contribuir a

/Cuando existan limitaciones para implementar el manejo no farmacolégico, se\

\Ia regulacion y bienestar del RN. j
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Componentes del manejo no farmacolégico (75)

Evaluacién y vigilancia sistematica

e Aplicacién de escala ESC cada 2- 4 horas por cuidador principal y equipo de salud (ver
anexo N°3.2).

¢ Minimice la manipulacion, atencién de enfermeria o matroneria en cluster (agrupar
procedimientos).

Entorno fisico seguro y regulado

e Ambiente tranquilo con minima estimulacién sensorial (luz tenue, silencio o musica
suave),

s Contencién adecuada (envolver al bebé, sostenerlo firmemente y cerca del cuerpo,
balanceo suave, tarareo).

Cuidados de confort y vinculo familiar

e Favorecer contacto piel con piel para estabilizar signos vitales y favorecer el vinculo.

Alimentacién adaptada y lactancia

e Fomentar LM siempre que sea posible.
e Alimentacién frecuente en ambiente tranquilo.
* Apoyo en succion y tomas, incluyendo pausas segin necesidad del RN.

Intervenciones no farmacolégicas complementarias

e Masajes, musicoterapia, contencién y estimulos relajantes {ajustado a la realidad local).
e Evitar procedimientos innecesarios y manipulacion excesiva, centralizando cuidados.

Uso racional de medicacién

e Solo si no mejora con medidas no farmacolégicas.




Tratamiento farmacoldgico

SAN severo o que no responde a terapia de soporte no farmacolédgica:

Si el SAN no responde al manejo no farmacoldgico o se asocia a convulsiones, a

severa deshidratacién por vémitos o diarrea o fiebre no explicada por otra causa, se debera

iniciar manejo farmacoldgico en una unidad neonatal que cuente al menos con monitoreo

no invasivo, asegurando el manejo de la deshidratacion y alteraciones metabdlicas e

hidroelectroliticas asociadas, ya sea por via enteral o parenteral.

El tratamiento especifico se dividira en dos grupos:

¢ SAN secundario a opiaceos: En estos casos el tratamiento de eleccidn sera la morfina

oral, pudiéndose utilizar también metadona (31,76) (ver tabla N°1).

Tabla N° 1: Tratamiento farmacolégico SAN secundario a opidceos.

FARMACO

DOSIS
INICIAL

DOSIS DE MANTENIMIENTO

CONSIDERACIONES Y

EFECTOS SECUNDARIOS

MORFINA 0,05 mg/kg | Siel RN continua siendo incapaz de E-S-C Baja biodisponibilidad oral y
cada 3h via después de 2 dosis de morfina aumente la vida media corta.
oral morfina en 0,01 mg / kg / dosis. Riesgo depresidn respiratoria e

La dosis maxima es de 0,12 mg/kg/dosis. hipotensidn.
Comience el destete una vez que el RN esté

en una dosis estable con capacidad constante

de E-S-C durante 24 horas.

Disminucion: 10% de la dosis estable por dia.

METADONA | 0,07 Se puede aumentar la dosis, maximo cada 24 | Buena biodisponibilidad oral.
mg/kg/dosis | horas. Se debe realizar monitorizacién
cada 8 Titulacion: de frecuencia cardiaca, presion
horas via 0.13mg/kg/dosis- 0.2mg/kg/dosis- arterial y ECG por riesgo de
oral 0.27mg/kg/dosis- prolongacion del intervalo QT y

Fraccionado cada 8 horas.
Comience el destete una vez que el
RN esté en una dosis estable con capacidad

constante de E-S-C durante 24 horas.

Disminucidn: 10% de la dosis estable por dia.

bradicardia.

Los RN deben ser monitoreados
durante 48 horas sin metadona
antes del alta a casa.




e SAN secundario a SPA no opidceas:

No existe un farmaco de eleccion

universalmente recomendado. El fenobarbital puede considerarse como terapia

coadyuvante, particularmente en contextos de coexposicidén a sedantes y/o alcohol.

Clonidina es otra opcidn coadyuvante en cuadros refractarios o de poliexposicién. Si

se utiliza se recomienda monitorizacion de presion arterial y frecuencia cardiaca por

riesgo de hipotension y bradicardia (76)(ver tabla N°2).

Tabla N° 2: Tratamiento farmacolégico SAN secundario a no opiaceos.

FARMACO DOSIS
INICIAL
15mg/kg/dosis

via oral

FENOBARBITAL

DQOSIS DE MANTENIMIENTO

3.5 -5 mg/kg/dia, fraccionado cada
12 horas

Puede aumentar la dosis en un 10%
cada 24 horas

Destete en un 20% de la dosis mas
alta cada 48 horas

CONSIDERACIONES Y

EFECTOS SECUNDARIOS
Controlar con niveles plasmaticos.
Riesgo de sedacion, hipotension y
posibles efectos adversos a largo
plazo en el desarrollo
neuroldgico.

CLONIDINA 1 mcg/kg cada
8h (neonatos a

término)

Puede aumentar en 0,5
mcg/kg/dosis cada 8 horas

Dosis maxima: 2 mcg/kg VO cada 6
horas

Destete en 0,5 mcg/kg/dosis segun
lo tolere hasta que la dosis sea de
0,5 mcg/kg cada 6 horas, luego
espaciar a cada 8 horas, luego
suspender.

Riesgo de bradicardia e
hipotension. Su suspension debe
ser gradual para evitar
hipertension de rebote.




Lactancia Materna

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y otros organismos internacionales
recomiendan que madres con uso de sustancias (incluyendo a aquellas que presentan un
trastorno debido al consumo de sustancias) sean animadas a amamantar, a menos que los
riesgos sobrepasen claramente los beneficios (1,77). En el documento “Lactancia materna.
Contenidos técnicos para profesionales de la salud”, aprobado por Resolucién Exenta N° 109
del 2 de marzo de 2010 del MINSAL, se sefialan aspectos concretos y especificos a ser
tenidos en cuenta, en relacion con el manejo de la lactancia en mujeres que consumen
alcohol u otras drogas (78). Esta informaciéon también estd disponible en el documento
“Recomendaciones de la Comisién Nacional de la Lactancia Materna sobre el consumo de

alcohol, tabaco y otras drogas y lactancia materna” de septiembre de 2022 (77).

Respecto a la evaluacion del riesgo, su realizacidon debe ser integral, indagando en el
tipo de sustancia utilizada y el patrén de consumo, adherencia a controles prenatales,
relacion con la red general de salud, situacion sociofamiliar, red de apoyo, motivacién al
cambio, entre otros aspectos (1,77). En cuanto al efecto de determinada sustancia
psicoactiva durante la lactancia, se debe considerar su influencia en la fisiologia de la

lactancia, los efectos sobre la actitud de la madre y los efectos sobre el lactante (66).

Es importante diferenciar entre mujeres con consumo problematico y aquellas con
consumo ocasional de sustancias psicoactivas (SPA). Frente a un consumo problematico
activo y persistente (particularmente de cocaina, metanfetaminas o alcohol) se recomienda
la suspension absoluta de la LM. En el caso de un consumo ocasional, la lactancia debe
suspenderse de manera transitoria, hasta la aclaracion de la sustancia utilizada y bajo

consejeria clinica individualizada (1,66,77).
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Tabla N°3: Suspensién de LM en consumo ocasional.

SUSTANCIA PSICOACTIVA PERIODO

Alcohol

Al menos 2 horas por cada 10g de alcohol y de 4 a 8 horas

después de consumir mas de una bebida alcohdlica en una

misma ocasion.

Cocaina

Opiécéos

Al menos 48 h_oras, recomendar extraccion de leche con

posterior eliminacién (descartar leche).

Reanudar lactancia con test de orina negativo en madre.

Al menos 48 horas, recomendar extraccién de leche con

posterior eliminaciéon (descartar leche).

Reanudar lactancia con test de orina negativo en madre.

Anfetaminas y otros

estimulantes

Cannabis

Al menos 72 horas, recomendar extraccion de leche con

posterior eliminacién (descartar leche).

Reanudar lactancia con test de orina negativo en madre.

Al menos 24 horas, recomendar extraccion de leche con

posterior eliminacién (descartar leche).

Reanudar lactancia con test de orina negativo en madre.

Consumo cronico de

alcohol, cocaina, cannabis,

| anfetaminas u opiaceos

Suspension absoluta de la lactancia materna.

Fuente: Elaboracion propia en base a recomendaciones ABM, CONALMA, OMS, LACTMED.

s

.

No existe consenso respecto al nimero de horas consideradas seguras para retomar
la lactancia tras la exposicion a SPA. Por ello, cada situacion debe ser evaluada de
manera individual y multidisciplinaria, considerando la sustancia implicada, el patrén
de consumo y las condiciones maternas y del lactante, siempre con el objetivo de
favorecer la LM cuando los beneficios superen los riesgos.
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Un test de drogas con resultado positivo debe ser utilizado con fines terapéuticos,
promoviendo el cambio en la paciente, sin discriminar ni estigmatizar, habilitando la
posibilidad de retomar la lactancia cuando el test arroje un resultado negativo. Esto,

independiente de las posibles medidas judiciales a iniciar o en curso (30,31,66,77).

Es fundamental considerar que en aquellos casos donde, debido a un test positivo,
se suspenda transitoriamente la lactancia, esto no es sinénimo de destetar o cesar
definitivamente la lactancia. Se debe educar a la madre en estrategias para mantener la

produccién de leche, como lo es la extraccidn frecuente de esta (66,77,78).

En los casos en que la puérpera decida voluntariamente suspender la lactancia, o
cuando, tras una evaluacién clinica integral, se determine que los riesgos de mantenerla
superan los beneficios para la madre y/o el nifio o nifia, se debe brindar educacién sobre
estrategias para disminuir gradualmente la produccién de leche y, cuando esté indicado,
considerar el uso de alternativas farmacoldgicas para inhibir la secrecion de prolactina

(66,77,78).

Contacto piel a piel

Respecto al contacto piel a piel, la OMS ha enfatizado su relevancia, sefialando que
debe ser activamente promovido en aquellas madres que, aun con uso de sustancias,
conservan la capacidad de responder adecuadamente a las necesidades de su hijo o hija.
Esta practica debe incentivarse desde el momento del parto, bajo supervisién directa del
equipo de salud, incluso cuando se haya definido una modalidad alternativa de
alimentacién (1,66,79).

El contacto piel a piel constituye una practica fundamental para el bienestar del
recién nacido y el fortalecimiento temprano del vinculo afectivo. Desde el componente de
salud del Subsistema de Proteccion Integral a la Infancia Chile Crece Contigo, se promueve

el primer contacto fisico entre madre, padre e hijo/a mediante el indicador que mide-el




porcentaje de recién nacidos con peso 2 2.500 gramos que reciben contacto piel a piel por
un tiempo igual o superior a 30 minutos.

Esta practica, facilitada por el equipo de salud, contribuye a establecer una relacion
sensible entre el bebé y su madre o padre, favorece la regulacion del estrés inherente al
nacimiento y al cambio de ambiente, promueve el inicio oportuno de la lactancia materna,

aporta contencidén emocional y fortalece el desarrolio de un apego seguro.

Consideraciones para el Egreso Hospitalario

El egreso hospitalario se considerarad cuando exista estabilidad clinica sostenida por
>48 horas sin requerimientos de farmacoterapia, se cuente con un plan de continuidad de
cuidados en la red sectorial e intersectorial y se garantice un entorno seguro de cuidado
(30,75,80). El equipo tratante es responsable de evaluar estas condiciones, coordinar las
derivaciones necesarias, elaborar el plan de seguimiento y asegurar que la familia o

cuidadores comprendan las indicaciones de cuidado y signos de alarma.
CONDICION CLINICA DEL RN.

o Alimentacion eficaz y progresién ponderal acorde a la edad.
e Regulacién del suefio y capacidad de consuelo compatibles con el hogar (cumple

metas come—duerme—se consuela con apoyo no farmacoldgico).

EDUCACION Y PREPARACION DEL CUIDADOR.

e Brindar educacién estandarizada a madre/cuidador(es) sobre sefiales de alarma,
técnicas de consuelo y suefio seguro, con material escrito y verificacion de

comprensién.
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LACTANCIA.

e Establecer plan de lactancia y realizar derivacion asistida a consulta de lactancia de

alerta en APS.
ARTICULACION DE RED DE SALUD Y PROTECCION

e Agendar antes del egreso los controles de salud y de apoyo necesarios, sin delegar

en los cuidadores |la obtencién de horas.

+ Gestién de casos a través de los Comités de Proteccion a la Infancia o de la dupla
psicosocial, segun la realidad local, para seguimiento y eventual articulacién con las

Oficinas Locales de la Nifiez (OLN)} en casos complejos.
DOCUMENTACION DE EGRESO.

La epicrisis debe incluir un resumen detallado: diagnosticos, exposiciones prenatales,
evolucion clinica, herramientas de evaluacion utilizadas (ESC/Finnegan), tratamientos y plan
de seguimiento. Ademas del contenido habitual de una epicrisis emitida por una unidad de

Neonatologia, en particular se debe registrar lo siguiente(32,81):

e Datos maternos: Caracterizar la exposicién (tipo de sustancia, dosis/frecuencia,
ultimo uso, tratamiento materno y policonsumo), antecedentes de vulneraciones de
derechos, comorbilidades y apoyo psicosocial.

e RN: antropometria al nacer y al alta; Apgar y complicaciones.

e Resultado de test toxicolégico del binomio segun el protocolo local.

e Evolucién intrahospitalaria sefialando la presencia o ausencia de SAN vy las
intervenciones implementadas para su manejo (Escalas de evaluaciéon: ESC,
Finnegan, Escalas neuroconductuales y examen neurolégico con fecha, puntaje y
observaciones), uso de farmacos requeridos y duracién del tratamiento.

e Alimentaciéon: Tipo de alimentacién (LM exclusiva, mixta o férmula), frecuencia,
problemas identificados en la alimentacion (agarre, succién) y acciones reallz;daig

para favorecer la lactancia materna. En caso de suspension de LM egresar con
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receta que indique alimentacidon con formula de inicio, volumen y frecuencia para
retiro de formula en APS durante los primeros dias previo al primer control. En
caso de que el establecimiento APS requiera un ingreso para retiro de férmula,
priorizar control precoz de control de la diada y/o consulta de alerta LM.

e Indicaciones claras respecto al abordaje extrahospitalario por parte de los

cuidadores, incluyendo signos de alarma, plan de controles y derivaciones.

e Entregar por escrito las recomendaciones de manejo ambiental en el domicilio y

los signos de alarma.

ACOMPANAMIENTO MATERNO Y FAMILIAR.

Favorecer el acceso al tratamiento de trastorno por uso de sustancias, salud mental,

anticoncepcion posparto y apoyos comunitarios, en un marco no punitivo.

e Derivacién asistida al dispositivo de la red asistencial que corresponda para la
continuidad del cuidado para la puérpera y su hijo/a.

e Vincular con la Oficina Local de la Nifiez (OLN) y con apoyos comunitarios existentes

en el territorio.

» Facilitar el acceso a tratamiento para el trastorno por uso de sustancias.

El alta médica es una instancia critica para la articulacion de la red asistencial y del
sistema de proteccién especializada, debiendo emplearse todas las herramientas
disponibles para asegurar la continuidad de los cuidados.




SEGUIMIENTO Y CONTROL POST NATAL

El seguimiento requiere un enfoque multidisciplinario, sensibilizado y capacitado
en la tematica, y culturalmente pertinente. Es fundamental considerar el entorno posnatal
y los factores socioeconémicos, tales como el nivel educativo, el estatus laboral, la situacién
marital, la vivienda y la seguridad alimentaria, tanto de la madre como del eventual tutor
legal del paciente(75,80,82).

El policonsumo materno es comun y complejiza la interpretacion de los efectos
especificos, aun mds considerando que existen sustancias que no son detectadas por las
pruebas de drogas utilizadas habitualmente en la practica clinica, por lo que la historia

clinica durante el puerperio inmediato debe ser lo mas detallada posible(72,75,80).

La atencién debe sustentarse en un modelo de cuidado basado en el apoyo, no
punitivo ni estigmatizante, que ponga el interés superior del nifio, nifia y adolescente
como eje central de toda intervencién (1).

Evaluacion de Crecimiento y Neurodesarrollo

La exposicién fetal durante la gestacién a SPA se asocia con un mayor riesgo de
alteraciones en el crecimiento y en el neurodesarrollo infantil. Aunque la magnitud de
estos efectos puede variar y ser sutil, especialmente para la cocaina, su impacto acumulativo
y a largo plazo en el rendimiento académico, la adaptacién social y el bienestar general es
significativo. La identificacidn temprana y las intervenciones oportunas son fundamentales

para mejorar los resultados en el curso de vida(30-32).
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Parametros que evaluar en cada control
Peso, talla y Circunferencia Cefalica.

La exposicion prenatal a SPA se ha asociado con déficits en estas medidas
antropométricas. La disminucion de la circunferencia cefalica ha sido utilizada como

biomarcador de efecto neurotéxico y es un criterio diagndstico en el SAF (1,32,82).

Curvas de crecimiento longitudinales.

Es esencial evaluar la trayectoria de crecimiento a lo largo del tiempo, no solo en un
punto. Utilizando las curvas de crecimiento estandarizadas y vigentes al momento del
control de salud infantil. Se ha observado que los déficits de crecimiento asociados a la

cocaina pueden persistir hasta la edad escolar (83).

Evaluacion del neurodesarrollo

El neurodesarrollo debe evaluarse de manera integral, con énfasis en la identificacion de
alteraciones en las siguientes areas (84,85):

* Desarrollo cognitivo: puntajes mas bajos en escalas de evaluacion y déficit cognitivo
leve. Busqueda activa de ausentismo y fracaso escolar.

e Desarrollo motor: alteraciones en el tono, la postura y los movimientos que pueden
ser mas evidentes en los primeros meses de vida con recuperacién posterior.

e Regulacién conductual y emocional: en recién nacidos se describe irritabilidad,
dificultad en el consuelo e hiperexitabilidad. Posteriormente y desde los 2 aiios,
disminucién en la capacidad de autorregulacidon, problemas de comportamiento
externalizante e internalizante, desregulacién emocional y conductual.

e Desarrollo del lenguaje: retrasos en el desarrollo del lenguaje, incluyendo
representaciones semanticas restringidas y déficits cualitativos en el uso de lenguaje
complejo.

e Resultados visuales y sensoriales: estrabismo, nistagmo y otras alteraciones de la

integracién sensorial.
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Pesquisa de signos de abstinencia y SAF

+ Indagar en patrones de sueio, alimentacion y consuelo buscando sefiales de
abstinencia en base a la escala ESC.

* Dismorfias faciales: signos compatibles con SAF que podrian haber pasado
inadvertidos previamente (fisuras palpebrales cortas, filtrum liso o aplanado, labio

superior delgado y microcefalia).

r

Todo el personal de salud que participa en la atencidén del RN y la supervisién de salud
de NNA debe realizar de manera sistematica la pesquisa de alteraciones en el
neurodesarrollo en cada control, utilizando instrumentos y pautas recomendadas
segln edad. La evaluacion debe registrarse en la ficha clinica y realizar derivacion
oportuna cuando se identifiquen desviaciones del desarrollo esperando, siguiendo

J

los flujos de derivacion ya establecidos en la red.

La evaluacién del neurodesarrollo en recién nacidos y lactantes requiere el uso de
instrumentos validados que permitan objetivar hallazgos clinicos, detectar alteraciones de
manera temprana y orientar la derivacion a intervenciones especializadas. Un ejemplo de
ello es el Protocolo Neurosensorial aplicado en el control de salud infantil del primer mes
de vida, el cual posibilita identificar precozmente riesgos para la salud y el neurodesarrollo
mediante un examen fisico y neuroldgico dirigido, favoreciendo asi una intervencion

oportuna.

Otros instrumentos utilizados en edades posteriores incluyen la Escala de Evaluacién
del Desarrollo Psicomotor (EEDP), aplicable entre los 0 y 2 afios, y el Test de Desarrollo
Psicomotor (TEPSI), dirigido a nifios y nifias de 2 a 5 afos, los cuales permiten valorar

distintas areas del desarrollo y orientar adecuadamente las intervenciones necesarias.

El empleo de escalas estandarizadas para la evaluacion integral del desarrollo infantil
facilita el seguimiento longitudinal, la comunicacién entre equipos y la prélcticg-)/'t:‘l‘l’ﬁ"f?ﬁ\x

. . . v .oy J . [ 3‘*‘
basada en evidencia. Se recomienda que los nifios y nifias con antecedentes de éprs)lclqﬂ“’ \
i i
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a sustancias psicoactivas durante la gestacion reciban una evaluacién dirigida del
neurodesarrollo, poniendo especial atencién en la pesquisa temprana de posibles
alteraciones. Para ello, se deberd derivar a todos los nifios y nifas a los talleres de
promocion temprana del desarrollo motor y del lenguaje del programa Chile Crece Contigo,
asi como a las modalidades de apoyo al desarrollo infantil(MADI) disponibles en cada

territorio.

De ser necesario, debe considerarse la derivacidon oportuna a neurologia, siguiendo
los flujos de atencién establecidos en cada territorio y en concordancia con los recursos

locales disponibies.

Cabe sefialar que la descripcidn y aplicacién detallada de las escalas estandarizadas
para evaluacion integral del desarrollo no es objeto de la presente guia, por lo que se remite
a los equipos tratantes a utilizar las normativas y protocolos especificos vigentes en la red

asistencial.

Plan de seguimiento ambulatorio

El seguimiento de los RN expuestos prenatalmente a SPA constituye una estrategia
fundamental para la deteccién oportuna de alteraciones en el neurodesarrollo, el estado
nutricional y la salud integral. Se reconoce que la realidad asistencial varia entre los distintos
niveles de complejidad del sistema de salud. Por ello, resulta esencial que cada
establecimiento adecue la implementacion del plan de seguimiento a sus recursos locales,
garantizando siempre la derivacidn oportuna a instancias de mayor complejidad cuando se

identifiquen factores de riesgo o hallazgos anormales.

4 N

En los casos de Sindrome de Abstinencia Neonatal de mayor gravedad que requieren
manejo farmacoldgico, el seguimiento posterior debe realizarse en el nivel
secundario de atencién. Esto permite asegurar una vigilancia clinica mas estrecha y
en caso de ser necesario, ajuste oportuno del tratamiento farmacologico.
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Evaluacion de 0 a 36 meses.

Tabla N°4: Controles de salud infantil en APS.

Primera visita
Control de Salud
de la Diada
(Idealmente entre

las 48—72 h post-

- Evaluar: hidrataciodn, ictericia, efectividad en la alimentacién, patrén
de suenio, llanto, vinculo y consuelo.

- Aplicar ESC (puntuar segln lo que refieran padres en domicilio sobre
alimentacién, suefio, consuelo Ver anexo N° 3.2}.

Si ESC alterado: (Si RN no logra alimentarse adecuadamente, no dormir

alta) al menos 1 hora ininterrumpida, no puede ser consolado en menos de
10 minutos): derivacidon inmediata a Servicio de Urgencia.
- Reforzar manejo ambiental.
- Realizar las acciones detalladas en el Tomo 3 de la Norma Técnica de
Supervision de la Salud Integral de Nifios y Nifias de 0 a 9 afios en la
APS, actualizada el afio 2021.
- Derivar a los talleres de promocion temprana del desarrollo motor vy
del lenguaje del programa Chile Crece Contigo.
- Derivar a modalidades de apoyo al desarrollo infantil (MADI).
- Agendar la hora de atencidn para el préximo control de salud, sin
delegar en los cuidadores la obtencion de la hora.

1 mes - Evaluar: hidratacion, ictericia, efectividad en la alimentacién, patrén

de suefio, llanto, vinculo y consuelo.

-- Aplicar ESC (puntuar segun lo que refieran padres en domicilio sobre
alimentacién, suefo, consuelo. Ver anexo N° 3.2).

Si ESC alterado: (Si RN no logra alimentarse adecuadamente, no dormir
al menos 1 hora ininterrumpida, no puede ser consolado en menos de
10 minutos): derivacién inmediata a Servicio de Urgencia.

- Aplicar Protocolo de Evaluacion Neurosensorial (PENS).

Si PENS alterado: derivar a nivel secundario.

- Reforzar manejo ambiental.
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- Realizar las acciones detalladas en el Tomo 3 de la Norma Técnica de
Supervisién de la Salud Integral de Nifios y Niiias de 0 a 9 afios en la
APS, actualizada el afio 2021.

- Derivar a los talleres de promocion temprana del desarrollo motor y
del lenguaje del programa Chile Crece Contigo.

- Derivar a modalidades de apoyo al desarrollo infantil (MADI).

- Agendar la hora de atencién para el proximo control de salud, sin

delegar en los cuidadores la obtencion de la hora.

2, 4y 6 meses

- Aplicar Protocolo de Evaluacidon Neurosensorial (PENS) y pauta Breve
de Evaluacién del Desarrollo Psicomotor y acciones detalladas en el
Tomo 3 de la Norma Técnica de Supervision de la Salud Integral de
Nifios y Nifias de 0 a 9 afios en la APS, actualizada el afio 2021.

- Derivar a los talleres de promocién temprana del desarrollo motor y
del fenguaje del programa Chile Crece Contigo.

- Mantener estimulacién y derivacion temprana a MADI.

- Agendar la hora de atencion para el préoximo control de salud, sin
delegar en los cuidadores la obtencidon de la hora.

- Ante examen neurolégico alterado: derivar a neurologia infantil.

- Evaluar en todos los controles audicién/vision si hubo factores de

riesgo.

6 a 36 meses:

- Evaluaciones del desarrollo a los 8, 12, 18, 24 y 36 meses.

- Realizar las acciones detalladas en el Tomo 3 de la Norma Técnica de
Supervisién de la Salud Integral de Nifios y Nifias de 0 a 9 afios en la
APS, actualizada el afio 2021.

- Mantener estimulacion y derivacién temprana a MADI.

- Tamizaje para deteccion del autismo (M- CHAT) entre los 16 y 30

meses, aun con evaluaciones del desarrollo normales.

- Ante examen neurolégico alterado: derivar a neurologia infantil.

pre. g
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- Agendar la hora de atencion para el proximo control de salud, sin

delegar en los cuidadores la obtencién de la hora

Banderas rojas para derivacién inmediata/urgente: mal incremento pondo estatural,
deshidratacion, apnea, crisis convulsivas, somnolencia dificil de revertir, signos de abstinencia
grave que impiden comer/dormir/ser consolado.

Ante la pesquisa de cualquiera de estas situaciones, se debera evaluar la condicion de la
madre, el entorno familiar y la red de apoyo disponible, con el fin de detectar tempranamente

posibles vulneraciones de derechos que requieran articulacién con la OLN.

Fuente: Elaboracidn propia, DIPRECE MINSAL.

En caso de exposicion significativa a alcohol: paralelamente se debe identificar
precozmente la presencia de SAF y derivacion temprana nivel secundario; el seguimiento

debe ser proactivo incluso sin signos al nacer.



Manejo ambiental: cuidados seguros en domicilio.

El manejo ambiental en domicilio es clave para consolidar la estabilidad posterior al alta. Su
implementacién favorece la autorregulacién neuroconductual (menor irritabilidad, mejor
suefio y consuelo), disminuye la necesidad de farmacoterapia y apoya la alimentacion y el
crecimiento, reduciendo la necesidad de nuevas consultas. Debe informarse a los
cuidadores respecto a la importancia de mantener un entorno de bajo estimulo (luz tenue,
control de ruido, manipulacién organizada), la aplicacién del enfoque Eat-Sleep—
Console/Alimentacién- Suefio- Consuelo y fortalecer las acciones educativas desde Chile
Crece Contigo respecto al uso del porta bebé tipo Mei Tai, vinculo, contacto piel con piel,
consuelo efectivo, estimulacion segun etapa del desarrollo, higiene y cuidados en general.
Ademas, promover LM cuando esté indicada y establecer rutinas predecibles centradas en
el binomio madre-hijo/a (31,66,86).
1. Evaluacion y vigilancia sistematica

o Educacion a familias y cuidadores sobre aplicacion de herramienta ESC (Ver
Anexo N°3.2).

o Evaluacion del comportamiento, respuesta a estimulos, alimentacién, sueio
y consuelo.

2. Entorno fisico seguro y regulado

o Ambiente tranquilo con minima estimulacién sensorial (luz tenue, silencio o
musica suave).

o Contencion adecuada (abrazar al bebé, uso de mei tai, balanceo suave).

o Cuidados al dormir: Deben dormir en su propia cuna en la misma habitacién
de los padres hasta el afio de vida, sobre una superficie firme y plana (sobre
un colchén), de espalda boca arriba, sin almohadas, sin frazadas sueltas, sin
protectores de cuna, con los brazos descubiertos, sin sobreabrigar. Se

recomienda evitar el colecho.
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3. Cuidados de confort y vinculo familiar
o Favorecer contacto piel con piel y favorecer vinculo.
4. Alimentacion adaptada y lactancia
o Fomentar LM siempre que sea posible.
o Alimentacidn frecuente en ambiente tranquilo.
0 Apoyo en succidn y tomas, incluyendo pausas segun necesidad del RN.
5. Intervenciones no farmacoldgicas complementarias
o Masajes, musicoterapia, y estimulos relajantes.
6. Apoyo y seguimiento a la familia / Red psicosocial
o Evaluar entorno familiar y disponibilidad de cuidadores confiables.
o Derivar a servicios de salud mental, grupos psicosociales o unidades de
proteccion si hay riesgo.

o Brindar apoyo emocional, educacién y continuidad de cuidados post alta.

ﬂtas medidas adquieren especial relevancia en contextos de cuidado alternaﬁ\h
ya sea en dispositivos residenciales o en familias de acogida, donde el nifio o nifia
ha sido separado de su familia de origen por orden del Tribunal como parte de una
medida de proteccion.

En estos entornos, es fundamental asegurar la continuidad de los cuidados,
mantener un ambiente de bajo estimulo, aplicar adecuadamente el enfoque Eat—
Sleep—Console/Alimentacién—Suefio—Consuelo, y fortalecer las acciones educativas
dirigidas a promover el vinculo, el consuelo efectivo y la estimulaciéon acorde a la

Capa del desarrollo. /
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Articulacion del Sistema de Salud

La atencion del RN expuesto a SPA durante la gestacién requiere de una respuesta
integral y coordinada que articule los distintos niveles de la red asistencial. Este proceso se
inicia con la deteccion de riesgos segun EPSA cuyos hallazgos deben registrarse en el Sistema
de Registro, Derivacion y Monitoreo (SRDM) de Chile Crece Contigo. Dicho registro permite
gestionar de manera intersectorial las alertas y alarmas, a través de las Mesas de
Articulacién Intersectorial Comunal, operando bajo las OLN nueva institucionalidad de

coordinacion a nivel local establecida por la Ley de Garantias.

Esta articulacién debe garantizar continuidad de cuidados desde la gestacion hasta
el periodo neonatal, la infancia y adolescencia, favoreciendo el seguimiento clinico y
psicosocial evitando discontinuidades o fragmentacion de la atencion. Todos deben ser
derivados a programas de intervencion temprana multidisciplinarios, favoreciendo la

coordinacion entre equipos clinicos y comunitarios.

r )
Los nifios, nifas y adolescentes que viven en residencias — administradas por el
Servicio Nacional de Proteccién Especializada y su red de Colaboradores Acreditados-

deben estar inscritos en el CESFAM mas cercano a dicha residencia.

\. S

PUNTOS CLAVE DE LA ARTICULACION

e APS: pesquisa temprana con instrumentos estandarizados, derivacion a programas
de apoyo y tratamiento, y coordinacidn con el nivel secundario.

e Nivel hospitalario: diagndstico y manejo inicial del RN expuesto a SPA,
hospitalizacién conjunta cuando sea posible y coordinacion inter e intrasectorial.

e Derivacion y contrarreferencia: el alta médica es un momento clave para activar la
red (controles de supervision de salud integral en APS y programas especializados),

con circuitos claros de contrarreferencia entre hospitales y APS. Se debe. evitar que



los cuidadores asuman en solitario la gestion de los controles de salud,
resguardando la continuidad de cuidados. Asimismo, sera necesario que cada
Servicio de Salud genere un protocolo de atencion que permita asegurar la
continuidad del cuidado en todos los niveles asistenciales.

e En el caso de niflos y nifas con orden de ingreso a cuidados alternativos de
proteccidn especializada, los protocolos deben asegurar la articulaciéon con los
actores del Sistema Intersectorial de Salud Integral (SISI) y garantizar el
cumplimiento de la obligacién establecida en el articulo 16 de la Ley N°21.430, que
exige otorgar prioridad en el acceso a las prestaciones de salud para nifios y nifas
sujetos a medidas de proteccidn.

e Gestion de casos complejos: a través de los Comités de Proteccidn a la Infancia o de
la dupla psicosocial, segun la realidad local, en articulacion con las Oficinas Locales

de la Nifiez (OLN).
Articulacion con el Sistema de Garantias

La Ley N° 21.430 sobre Garantias y Proteccién Integral de los Derechos de la Nifiez y
Adolescencia (2022) establece un nuevo modelo de proteccion integral basado en la
intersectorialidad, reconociendo a los nifos, niflas y adolescentes (NNA) como sujetos
plenos de derecho. En este contexto, el sector salud constituye un actor clave en la pesquisa
temprana de vulneraciones o amenazas graves de vulneracion de derechos y en la
coordinacion de respuestas integrales junto al Sistema de Garantias y Proteccion Integral
de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia, especialmente con el Servicio Nacional de

Proteccion Especializada (SPE).

El sistema se organiza a través de las Oficinas Locales de la Nifiez (OLN), los
Tribunales de Familia o con competencia en familia y el Servicio de Proteccion
Especializada, que conforman los espacios administrativos y judiciales de proteccidn, a los

que salud debe articularse de manera sistematica.
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ROL DEL SISTEMA DE SALUD

Los equipos de salud son frecuentemente la primera puerta de entrada para detectar

riesgos y vulneraciones, como exposicion prenatal a SPA, SAN o negligencia en los cuidados.
Sus responsabilidades son:
e Pesquisay registro de factores de riesgo y vulneraciones de derechos.

o Derivacion intersectorial oportuna a OLN o Tribunales de Familia segun la

naturaleza y gravedad del caso.

o Deber de denuncia ante hechos constitutivos de delito, dentro del plazo legal de 24

horas.

« Entrega de informacion clinica pertinente para la gestién de casos por parte de OLN
y SPE, resguardando la confidencialidad establecida por la Ley N° 20.584 de derechos

y deberes en salud.

Coordinacién con Oficinas Locales de la Niriez

e Las OLN gestionan casos mediante un modelo de gestidn integrada, que contempla
diagndstico biopsicosocial, plan de intervencion personalizado, ejecucién y

monitoreo.

+ Salud debe derivar alertas y alarmas a las OLN a través del Formulario de Alertas

Territoriales, adjuntando antecedentes clinicos y sociales relevantes.

e Una vez ingresado el caso en OLN, los equipos de salud deben colaborar
activamente en la ejecucidon y monitoreo del plan de intervencién personalizado,

informando avances y nuevas necesidades detectadas.
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Coordinacion con el Servicio de Proteccién Especializada

Cuando la OLN determina que un caso requiere de protecciéon administrativa
especializada, deriva al Servicio de Proteccién, especificamente al programa

Diagnostico Clinico Especializado.
Salud debe apoyar este proceso mediante:

o Evaluaciones clinicas especializadas (ej. diagndstico de SAN, condiciones

cronicas).
o Atencion sanitaria prioritaria a nifios y nifias en residencias de lactantes.

o Acompafiamiento en planes de restitucién de derechos desde ia perspectiva

de salud fisica, mental y del neurodesarrollo.

Coordinacion con Tribunales de Familia

Cuando la vulneracién requiere medidas con poder de imperio (ej. separacion del
cuidador, ingreso inmediato a residencia), corresponde al centro de salud solicitar
un requerimiento de medida de proteccién al Tribunal de Familia o con competencia

en Familia.

El sector salud debe entregar informes médicos y sociales cuando sean solicitados,
participar en audiencias si corresponde y asegurar la ejecucion de las medidas

dictadas.

Mesas de articulacion interinstitucional

El Decreto Supremo N° 12 (2023) establece la creacion de Mesas de Articulacion

Interinstitucional (MAI) a nivel comunal, regional y nacional (87). Salud participa

activamente en estas instancias para:

Definir protocolos de derivacién y contrarreferencia.

Identificar brechas y necesidades sanitarias de la nifiez en proteccién.



e Fortalecer la coordinacion territorial entre OLN, servicios de salud y programas

dependientes del Servicio de Proteccién Especializada.

Gcaso de pesquisar situaciones de vulneracion de derechos contra NNA, estas

deben ser informadas al Comité de Proteccion a la Infancia o a la dupla psicosocial,
para activar la derivacion intersectorial a la OLN o el requerimiento de medida de
proteccién ante el Tribunal de Familia. Cuando la vulneracién pesquisada constituya
presumiblemente un delito, corresponde al profesional que toma conocimiento
efectuar la denuncia ante Carabineros de Chile, Policia de Investigaciones o el

Ministerio Publico, en un plazo maximo de 24 horas desde la toma de conocimiento

wl hecho. /
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ANEXOS

Anexo N°1: Diagnostico de Trastornos del Espectro Alcohdlico Fetal (TEAF)

4-Digit Diagnostic Code
El Cédigo de 4 Digitos (4-Digit Diagnostic Code) es un instrumento diagnéstico
ampliamente utilizado, que clasifica los hallazgos en un espectro, segin la presencia e

intensidad de los signos clinicos(88).

Tabla N°5: Criterios Diagndsticos TEAF.

Dominio Criterios

1. Retraso del Peso y/o talla < percentil 10 en cualquier momento del periodo prenatal
crecimiento y/o postnatal.

- Fisuras palpebrales pequenas (< p10).

- Filtrum largo y aplanado (score 4-5, Guia labio/filtrum Univ.
Washington).

- Labio superior delgado (score 4-5).

2. Dismorfia facial

Estructurales:

*  Perimetro craneano < p10.

* Anormalidades estructurales cerebrales clinicamente
significativas {(p. ej., microcefalia, agenesia parcial o total del
cuerpo calloso, hipoplasia cerebral).

Alteraciones Neuroldgicas:

3. Alteraciones del * Signo neurolégico fuera de rango, no atribuible ainjuria

SNC postnatal.
Funcionales:
* Retraso global del desarrollo o déficit cognitivo.
. Cl<-2DE.

«  Déficit funcional (< -1 DE) en = 3 areas: cognitiva, motora,
ejecutiva, atencién, lenguaje, memoria, social, sensorial.

4. Exposicion

prenatal al alcohol Confirmada o no.

Fuente: Elaboracidn propia en base a Dérrie et al, 2014.




De esta manera,

los 4 elementos clave en

los TEAF se evalian y su

presencia/ausencia determinara cual de los trastornos del espectro alcohdlico fetal estd mas

fuertemente vinculado(89).

Tabla N°6: Clasificacion Diagndstica TEAF.

Trastorno del espectro

alcoholico fetal

SAF (Sindrome

Retraso del
crecimiento

Dismorfia
facial

Alteraciones
del SNC

Exposicién
prenatal al
alcohol

Confirmadao

exposicion a alcohol)

Alcohélico Fetal) Presente Presente Severas no
SAFP (Sindrome Confirmada o
Alcohélico Fetal No necesario Presente Severas no
Parcial)
EE/,EA.‘ (Encefalopatia . No Confirmada o
estatica/con No necesario . Severas

L. necesario no
exposicién a alcohol)
TN/EA (Trastorno .
neuroconductual / con No necesario No . Moderadas Confirmada o

necesario no

Fuente: Elaboracién propia en base a Astley, 2013.



Anexo N°2: Tamizaje del Consumo en la Gestacion.

4 P’s plus

El 4 P’s Plus es un instrumento breve y validado que ha demostrado efectividad para el

cribado de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas durante la gestacidn. Su aplicacidn es

simple, rapida (1-2 minutos) y permite indagar en cuatro areas clave, de las cuales sélo una

hace referencia directa al consumo durante el embarazo(90).

Tabla N°7: Cuestionario 4 P’s Plus.

Dimension Pregunta
Padres ¢Alguno de tus padres ha tenido alguna vez un problema por consumo de
alcohol u otras drogas?
Pareia ¢Tu pareja ha tenido alguna vez un problema por consumo de alcohol u
) otras drogas?
Pasado ¢Has consumido alguna vez cerveza, vino, licores u otra droga?
En el ultimo mes antes de saber que estabas embarazada:
¢ ;Cuantos cigarros fumabas?
Presente . . y .
» ;Cuanto alcohol consumias (cerveza, vino, licor)?
* ;Consumias alguna otra droga?

INTERPRETACION

Mayor riesgo: cualquier respuesta positiva en el area “Presente”
(cualquier cansumo de alcohol u otras drogas y/o mas de 3 cigarrillos
diarios).

Riesgo potencial: respuestas positivas en las areas “Padres”, “Pareja” o
“Pasado”, aun sin consumo actual repartado, ya que se han asociado con
subreporte y con mayor probabilidad de consumo durante la gestacion.

Fuente: Elaboracién propia en base a Chasnoff, 2005.

Una respuesta positiva en cualquiera de las areas debe ser considerada un indicador
de riesgo, motivando una evaluacién mas profunda y la implementacién de estrategias
de apoyo y seguimiento tanto para la mujer como para el hijo/a en gestacién.




Anexo N°3: Diagnostico del Sindrome de Abstinencia Neonatal (SAN)

Anexo N°3.1: Escala de Finnegan.

Instrumento utilizado para la evaluaciéon clinica del sindrome de abstinencia
neonatal. Permite cuantificar la severidad de los sintomas y orientar la indicacion

terapéutica(70).

Tabla N°8: Escala de Finnegan

Signo o sintoma Criterio Puntaje
1. Llanto Agudo 2
Continuo 3
2. Duracion del suefio tras
{a toma <1hora 3
<2 horas 2
<3 horas 1
 Refielo de Moro Aumentado 2 INTERPRETACION DE PUNTAJES
Muy aumentado 3
4. Temblores Leves con estimulo 1 0-7 puntos: No indica sindrome de
Moderados con estimulo |2 abstinencia.
Leves espontaneos 3 3 . i
Moderados sspontineos |2 8-12 puntos: Sindrome de abstinencia
5. Hipertonia — 5 leve a moderado.
6. Excoriaciones = 1 13-16 puntos: Sindrome de abstinencia
cutaneas
> Mioctonlas — 5 moderado a grave.
8. Convulsiones - 5 > 17 puntos: Sindrome de abstinencia
9. Sudoracion — 1 grave
10. Fiebre <38,4°C 1
238,4°C 2
11. Bostezos — 1
12. Cutis marmorata —_— 1
13. Congestioén nasal — 1
14. Estornudos — 1
15. Aleteo nasal — 2
e :
> 60 rpm + tiraje 2
17. Succion excesiva —_ 1
18. Inapetencia —_ 2
19. Regurgitaciones — 2
20. Vémitos — 3
21. Diarrea Pastosa 2
Acuosa 3

Fuente: Extraido de Johnson. 2005.




Anexo N°3.2: Herramienta ESC (Eat, Sleep, Console/Comer, Dormir, Consolar)

Instrumento clinico simplificado que evalta la funcionalidad del recién nacido con
sindrome de abstinencia neonatal, priorizando intervenciones no farmacoldgicas y el

cuidado centrado en la diada madre-hijo/a(86).

Tabla N°9: Herramienta ESC.

Dominio Criterio de evaluacion Interpretacion clinica

(ELRN logra alimentarse

adecuadamente, succionandoy Si NO logra alimentarse,
tomando la cantidad suficiente para su considerar intervencion.
edad y peso?

Comer (Eat)

(ELRN puede dormir al menos 1 hora Si NO logra dormir, considerar

Dormir (Slee o . . .
( P) ininterrumpida? intervencion.

¢ELRN puede ser consolado en menos
Consolar de 10 minutos con medidas habituales Si NO logra consolarse,
(Console) (contencidn, succidn no nutritiva, considerar intervencion.
contacto piel a piel)?

Debe evaluarse la necesidad de
intensificar medidas no
farmacolagicas o iniciar
tratamiento farmacologico en
nivel secundario.

Si el recien hacido no logra cumplir
uno o mas de estos criterios, se

Interpretacion ; -
P considera que presenta dificultad

significativa atribuible al sindrome de
abstinencla neonatal

Fuente: Elaboracidn propia en base a Young, 2003.




Anexo N°3.3: Clasificacion del Sindrome de Abstinencia Neonatal

No existe una definicion Unica ni universal aceptada para clasificar el SAN. Para

efectos de esta Orientacion Técnica, se propone una clasificacion operacional del SAN

basada en la funcionalidad del recién nacido/a. Este enfoque permite valorar el impacto

clinico real de la abstinencia sobre el bienestar del RN y orientar de manera mas precisa la

necesidad de intervenciones no farmacoldgicas y farmacolégicas(76).

Tabla N°10: Clasificacion del Sindrome de Abstinencia Neonatal.

SAN no severo (funcionalidad conservada) SAN severo (alteracion funcional significativa)

RN mantiene su capacidad funcional y RN presenta dificultades funcionales

| responde favorablemente a tratamiento no persistentes, pese a recibir tratamiento no

farmacoldgico. farmacoldégicas.

e Come adecuadamente, logrando un

volumen apropiado para su edad o
una succion eficaz sin dificultades

persistentes.

¢ Duerme al menos una hora continua °

entre tomas.

e Seconsuelaenmenosde 10 minutos,
ya sea por el cuidador o mediante .

medidas no farmacoldégicas.

No logra alimentarse adecuadamente:
succién ineficaz, ingesta insuficiente,
vomitos frecuentes o fatiga marcada

durante la alimentacidn.

No puede dormir periodos continuos de
al menos una hora, debido a irritabilidad,

disconfort o sintomas autonémicos.

No se consuela en mas de 10 minutos,

incluso con apoyo adecuado del cuidador.

se asocia a convulsiones, deshidratacion,
vomitos, diarrea o fiebre no explicada por

otra causa.

Fuente: Elaboracion propia en base UCSF Northern California Neonatal Consortium. Consensus Guidelines for

Management of Neonatal Opioid Withdrawal Syndrome. 2023.
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