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Introducción

El presente abordaje parte de un concepto integral de sa-

lud desde una perspectiva de género, de derechos huma-

nos y derechos del niño.

1. El consumo problemático de sustancias psicoactivas

se considera un fenómeno multicausal en el cual in-

tervienen diversos factores: socioeconómicos, cul-

turales, personales y familiares.

Se focaliza la atención en el consumo de pasta base

de cocaína (PBC) por su alto impacto a nivel de la sa-

lud de la mujer y del recién nacido. Este consumo

puede asociarse al de otras sustancias psicoactivas:

alcohol, tabaco, marihuana, sicofármacos (policon-

sumo) que potencian y adicionan sus efectos deleté-

reos sobre el feto. Las mujeres que consumen PBC

presentan frecuentemente comorbilidad con trastor-

nos psicoemocionales; antecedentes de abuso, vio-

lencia, delincuencia y exclusión social que agravan

esta situación (1,2).

2. El embarazo y puerperio constituyen una etapa de

crisis en la vida de la mujer, así como el asumir la pa-

ternidad es también un hecho importante en la vida

de los varones. Es ésta, en muchos casos, la mejor

oportunidad para el inicio de tratamientos en rela-

ción al abandono de la adicción. Cuando la mujer

está acompañada por su pareja el éxito del tratamien-

to aumenta. La presencia de la familia es un factor de

protección relevante y debe tenerse presente para un

adecuado abordaje (1). No obstante, el embarazo y

nacimiento de un hijo es también un factor de riesgo

para la presentación o recaída de trastornos menta-

les. Los trastornos depresivos previos y la depresión

posparto son algunos de los que el equipo de salud

debe estar muy atento en el puerperio (3,4).

3. Los equipos de salud requieren de capacitación y

contención para el abordaje de estas pacientes, debi-

do al riesgo de asumir una postura punitiva y arbitra-

ria que puede determinar una atención inadecuada,

así como de apoyo interdisciplinario para enfrentar

esta compleja realidad (1,5).

4. A la mujer usuaria de los servicios de salud se le debe

asegurar su derecho a la información en el caso que se

proponga la realización de exámenes paraclínicos con-

firmatorios de exposición intrauterina y se le solicitará

consentimiento verbal para búsqueda de drogas en ori-

na. No informar a las pacientes se asocia a peor adhe-

rencia a los tratamientos y al control del embarazo (4,5).

5. El consumo de cocaína en el embarazo se asocia a

mayor incidencia de infecciones maternas bacteria-

nas, infecciones de trasmisión sexual entre ellas sífi-

lis, HIV y hepatitis B y C. Producen parto prematuro,

desprendimiento de placenta normoinserta, abortos

y óbito (6). En los años 80 se acuñó el término “crack

baby” debido a estudios descriptivos pequeños y de

reportes de casos con el cual se asociaba la presencia

de múltiples malformaciones congénitas en los hijos
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de madres que consumieron cocaína en el embarazo
(7-31). Nuevos estudios bien diseñados, con grupos

control y seguimiento prolongado no demuestran

que el consumo de cocaína cause mayor incidencia

de malformaciones congénitas que en la población

general (32-35). Es importante contar con ecografía

obstétrica para valorar la anatomía fetal. Si es nor-

mal no se requieren otros estudios anatómicos, si no

están indicados por la situación clínica particular.

Los estudios ecográficos posnatales y de valoración

anatómica general o del sistema nervioso central se-

rán guiados por los hallazgos clínicos y no como

screening debido al consumo de PBC.

6. Los metabolitos de PBC pasan a través de la leche

materna y pueden producir daño al recién nacido.

Así mismo, los psicofármacos utilizados tanto en

el tratamiento de los síntomas psiquiátricos, la de-

sintoxicación, como su uso indebido para enmas-

carar otros consumos, también producen efectos

en el recién nacido. Reportes de casos clínicos y

estudios de screening en usuarias de cocaína pre-

vio al parto evidencian la detección de cocaína,

benzoilecgonina y otros metabolitos en leche ma-

terna en las primeras 48 a 72 horas luego del últi-

mo consumo materno. Para evitar complicaciones

derivadas de la exposición neonatal a cocaína a

través de la leche materna, las usuarias que se en-

cuentren en un período de abstinencia igual o ma-

yor a una semana podrían amamantar a su hijos. En

nuestro país la alimentación con sucedáneos de la

leche materna es segura y accesible, por lo cual los

riesgos de mantener la lactancia materna superan

los beneficios potenciales si la mujer mantiene el

consumo (36,37). La negatividad de la detección de

metabolitos por técnicas de inmunoensayo no ex-

cluye consumo más allá de las 72 h previas para

cocaína y 7 días para marihuana, con una sensibili-

dad menor para PBC, comparada a clorhidrato de

cocaína (38,39).

Valoración prenatal

El pediatra de guardia conjuntamente con integrantes

del equipo de Salud Mental, de Trabajo Social y Gine-

coobstétrico valorará cada caso en particular, para reali-

zar intervención prenatal con fines diagnósticos de la si-

tuación materna. Es importante constatar la presencia

de factores de protección y de riesgo:

Son factores de protección:

� Desea dejar de consumir, buscó ayuda o la solicita

para lograrlo.

� La realización de controles en el embarazo, conside-

rando un número mínimo de 3 controles.

� Que la pareja no tenga relación de dependencia a

PBC o estar en tratamiento si la tuviera.

� Presencia de redes sociales de apoyo.

Son factores de riesgo importantes:

� Consumo de sustancias en la pareja y familia.

� Patología psiquiátrica previa (sin tratamiento)

� Situación de calle, ejercicio de la prostitución.

� Antecedentes de institucionalización, abandono,

maltrato.

� Ruptura de vínculos con redes sociales personales e

institucionales.

Valoración en sala de partos si es el primer contacto

con la embarazada.

Se fomentará:

� El contacto temprano del recién nacido con su ma-

dre cuando las condiciones de salud lo permitan en

cumplimiento de la Ley 17386.

� La alimentación a pecho materno según las buenas

prácticas de alimentación del lactante y niño/a pe-

queño/a en maternidades y consultorios.

Posibles escenarios clínicos y conductas a seguir

a) Mujer que se encuentra en abstinencia en el último

trimestre, con un mínimo de 3 controles en el emba-

razo. Manifiesta su voluntad de abandonar el con-

sumo aceptando el tratamiento de deshabituación.

Refiere que desea criar a su hijo y alimentarlo con

pecho materno. Examen físico neonatal normal.

En este caso el recién nacido se derivará a alojamien-

to conjunto con su madre alimentado a pecho directo

exclusivo, luego de evaluar su seguridad bajo la su-

pervisión estricta del personal asistencial.

Durante la internación será evaluada la situación por

equipos de trabajo social y salud mental para deter-

minar la conducta luego del alta y movilizar las redes

sociales de apoyo. En todo momento según lo obser-

vado en la internación podrá reverse la decisión con

respecto a la madre y su bebé.

Durante el período de deshabituación se realizarán

tests de detección de metabolitos de cocaína en orina

con la obtención previa de consentimiento; con el fin

de comprobar analíticamente la abstinencia. De pre-

sentar un resultado positivo se suspenderá la lactan-

cia (38,39).

b) Mujer que no se encuentra en abstinencia en el úl-

timo trimestre y no se controló al menos en 3
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oportunidades el embarazo. Manifiesta su volun-

tad de permanecer con su hijo y asume una posi-

ción comprometida con el abandono del consu-

mo. Examen físico neonatal normal.

Para decidir si el bebé permanece con su madre en

alojamiento conjunto se valorará la salud del recién

nacido y los factores de riesgo maternos (comorbili-

dad psiquiátrica, síndrome de abstinencia). Es im-

portante considerar la presencia de factores protec-

tores y entre ellos la presencia del padre o familiares

para acompañarla en el cuidado del niño. El sólo he-

cho del consumo de sustancias psicoactivas no habi-

lita la separación de la madre y el bebé, siendo esta

decisión, por el contrario en muchos casos, contra-

producente para el abandono del consumo materno y

el desarrollo del bebé (4,5,40).

Si se dan las condiciones mencionadas, el bebé se de-

rivará a alojamiento conjunto con su madre bajo la

supervisión del personal asistencial durante las 24

horas. Si el consumo es reciente pueden aparecer

manifestaciones clínicas en un recién nacido aparen-

temente sano, por lo que se debe asegurar el control

clínico estricto. Esta situación contraindica el alta

temprana pudiendo ser necesaria la observación por

un lapso aproximado de una semana, plazo en que se

atenderá también la situación de la madre que podrá

permanecer internada para iniciar su desintoxica-

ción. Se debe realizar examen neonatal seriado con

vigilancia del tono, succión, deglución, irritabilidad,

temblores y trastornos del sueño.

Si el examen del recién nacido es normal, la madre

manifiesta su deseo de dar de mamar a su bebé y la

detección seriada de metabolitos de cocaína en orina

es negativa se le instruirá en la extracción de leche y

se descartará hasta que se haya asegurado la desinto-

xicación y la abstinencia materna. No se alimentará

al bebé con leche materna hasta una semana después

de abandonado el consumo, plazo en el cual se ase-

gura que no existe excreción de cocaína y metaboli-

tos a través de la leche materna (36,37).

Se estimulará el ajuste madre-bebé para promover

las conductas de apego.

La derivación al alta será evaluada en conjunto por el

equipo de salud (enfermería, pediatra, trabajo social, sa-

lud mental), con la participación de la madre, compañe-

ro y/o familiar continente (que no esté relacionado con el

consumo de sustancias). Se realizarán tests de control en

orina en las madres para asegurar la abstinencia.

Es función del trabajador social la evaluación de los

riesgos sociales y de la red de apoyo con que cuenta

la familia.

c) Madre no comprometida con el abandono de la

dependencia con la sustancia y que manifiesta su

voluntad de permanecer con su hijo. Examen físi-

co neonatal normal.

El recién nacido se mantendrá en un sector de in-

ternación del servicio asistencial que asegure la

supervisión permanente de la salud del niño con

amplias posibilidades de permanencia de la madre

con el bebé, fomentando y supervisando el víncu-

lo. Si el consumo es reciente pueden aparecer ma-

nifestaciones clínicas en un recién nacido aparen-

temente sano, por lo que se debe asegurar el con-

trol clínico estricto. El equipo de salud valorará la

derivación del bebé junto a su madre si se dan las

condiciones de contención institucional, condi-

ciones de salud del bebé y ausencia de comorbili-

dad materna que comprometa la salud y seguridad

del recién nacido.

Se intentará mantener a la madre con su hijo, ya que

el desvínculo puede ser más negativo para el desa-

rrollo del niño. Asimismo se ha demostrado que la

presencia del hijo es un estímulo importante para que

la madre deje el consumo (1,3-5,41).

Se suspenderá la lactancia hasta que exista la confir-

mación que la madre abandonó el consumo.

Si la mujer manifiesta su deseo de no abandonar la

lactancia se la instruirá para que se ordeñe y descarte

la leche, luego de asegurada la abstinencia por un

tiempo adecuado se podrá reinstalar la lactancia. Si

la mujer no desea amamantar o tiene contraindica-

ción absoluta podrá utilizarse bromocriptina para in-

hibir la lactancia.

La derivación al alta será evaluada en conjunto por el

equipo de salud (enfermería, pediatra, trabajo social,

salud mental), con la participación de la madre, com-

pañero y/o familiar continente (que no esté relacio-

nado con el consumo de sustancias). Se realizarán

tests de control en orina en las madres para asegurar

la abstinencia.

Es función del trabajador social la evaluación de los

riesgos sociales y de la red de apoyo que cuenta la fa-

milia (1,32).

d) Situación en la que valorados los riesgos para el

recién nacido no se aconseja su permanencia con

la madre debido a consumo reciente. Examen

neonatal normal.

Se ingresará al recién nacido en un sector del servi-

cio de internación con control de personal de salud

las 24 horas hasta que se evalúe la situación por el

equipo de salud. Si el consumo es reciente pueden

aparecer manifestaciones clínicas en un recién naci-



do aparentemente sano por lo que se debe asegurar el

control clínico estricto (33).

Se alimentará con leche modificada.

e) Recién nacido que presente elementos clínicos de

síndrome de abstinencia.

El síndrome de abstinencia es frecuente pero general-

mente leve y la mayoría de los casos no requiere trata-

miento farmacológico (14). El 30% de los recién naci-

dos expuestos a la cocaína en su vida intrauterina pre-

sentan síndrome de abstinencia, siendo las manifesta-

ciones más frecuentes alteraciones del reflejo de suc-

ción, problemas de alimentación, trastornos vasomo-

tores, irritabilidad, hipertonía y con menor frecuencia

convulsiones. Los síntomas de abstinencia se presen-

tan en las primeras 72 horas después del parto, desa-

pareciendo en los primeros meses (32,42). Es importan-

te destacar que los estudios internacionales se refieren

a cocaína y no a PBC, sobre la cual aún existe poca bi-

bliografía pudiendo haber efectos diferentes por los

contaminantes presentes que actualmente son investi-

gados como hipótesis de trabajo.

Como guía para decidir el inicio del tratamiento,

proponemos la Escala de Finnegan (tabla 1) (43).

Las determinaciones serán realizadas en cada turno

por el personal de enfermería. El tratamiento se ini-

cia si el puntaje es mayor de 8.

Las primeras medidas que se instituyen son dismi-

nuir al mínimo los estímulos sensoriales, nocicepti-

vos y establecer medidas de contención.

Si con estas medidas no se logra revertir la sintoma-

tología con un puntaje de Finnengan mayor de 8, se

administrará fenobarbital vía oral a la dosis de 3

mg/kg/día en dos dosis. Se coordinará consulta con

neuropediatra o pediatra especializado en neurode-

sarrollo para el seguimiento y definir la conducta te-

rapéutica a seguir. Si presenta convulsiones se indi-

cará el tratamiento habitual.

Se alimentará con leche modificada por succión o

sonda orogástrica de acuerdo a las condiciones clí-

nicas del recién nacido si no existe contraindicación.

En estos pacientes se realizará la determinación de

drogas en orina luego de informar a la madre.

Cuando la situación clínica lo permita se derivará al

recién nacido en conjunto con su madre previo al

alta hospitalaria, favoreciendo el vínculo. Estas pa-

cientes requieren una observación estricta y conten-

ción durante la internación lo cual favorece el víncu-

lo y la adhesión al tratamiento. El equipo de salud

(trabajo social, salud mental, pediatra y enfermería)

revalorará la situación previo al alta hospitalaria.

f) Mujer que manifieste su deseo de desvincularse del

bebéindependientementedelasituacióndeconsumo.

En ese caso el bebé será separado de la madre y se

seguirán los pasos que determina el protocolo de

atención al desvínculo recién nacido – madre de ori-

gen.
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Tabla 1. Score de abstinencia neonatal (escala de

Finnegan)

Llanto excesivo. 2

Llanto continuo 3

Duerme < 1h 3

Duerme < 2 h 2

Duerme <3 h 1

Moro hiperactivo 2

Moro muy hiperactivo 3

Temblor leve a la estimulación 1

Temblor moderado/ severo a la estimulación 2

Temblor leve espontáneo 3

Temblor moderado/ severo espontáneo 4

Hipertonía 2

Excoriaciones 1

Sacudidas mioclónicas 33

Convulsiones generalizadas 5

Sudoración 1

Fiebre <38,4º rectal 1

Fiebre > o igual de 38,4º rectal 2

Piel marmorata 1

Congestión nasal 1

Estornudos > 3 ó 4 veces tiempo observación 1

Aleteo nasal 2

Bostezos frecuentes >3 ó 4 veces tiempo obs. 1

FR >60 rpm 1

FR> 50 rpm y retracción intercostal 2

Succión excesiva. 1

Mal apetito 2

Regurgitación 2

Vómitos proyectivos 3

Heces blandas 2

Heces líquidas 3



Seguimiento al alta hospitalaria

� Estos recién nacidos se derivarán por Programa

Aduana con control en la policlínica de referencia

correspondiente.

� Contarán con seguimiento domiciliario dispuesto

por el Ministerio de Salud Pública.

� Primer control a las 48 h del alta en policlínica.

� El seguimiento se realizará en coordinación con

neuropediatra o pediatra especializado en neurode-

sarrollo debido a que estos niños pueden presentar

alteraciones en el neurodesarrollo (32,34,44-48).

� Corresponde a los usuarios de ASSE seguimiento en

SERENAR.

� Se fomentará especialmente el vínculo de apego

madre-bebé-familia.

� Los estudios paraclínicos serán realizados en con-

junto con los especialistas consultados según la si-

tuación clínica del recién nacido.

� Los controles posteriores tendrán la frecuencia re-

querida por la situación clínica.

� Debe asegurarse la coordinación entre los progra-

mas de seguimiento existentes en cada comunidad.

� Se debe promover desde el nivel central y/o comuni-

tario la participación en los Centros CAIF.

� Las pacientes atendidas en el CHPR serán derivadas

al Portal Amarillo, grupo de género (tel 23 09 10

20).

� Si existieran dudas acerca de aspectos toxicológicos

se consultará con CIAT tel. 1722 las 24 horas.

� Se podrá consultar tanto en Montevideo como Inte-

rior al teléfono de la red drogas que funciona en el

Portal Amarillo 2309 1020 de 8 a 22 horas todos los

días del año.

� Los agentes socioeducativos cumplen un rol funda-

mental en el seguimiento post alta y la contención de

la madre, el niño y su familia.

� Es función del trabajador social convocar a diferen-

tes técnicos o profesionales para el seguimiento de

las situaciones, previa evaluación de los recursos

institucionales existentes específicos del área geo-

gráfica a la que la usuaria pertenece. En este sentido

el abordaje en red es tanto un mecanismo de diag-

nóstico como de apoyo-contención.

Abordaje de la madre por salud mental

“Hay mujeres que han consumido durante todo el emba-

razo y es durante el puerperio, ante el contacto físico

con el bebé, que surge la motivación al cambio” (1).

Cuando el consumo problemático de sustancias se

detecta durante el embarazo, parto o puerperio debe ver-

se como una valiosa oportunidad ya que puede constituir

el inicio de un proceso terapéutico.

El trabajo de salud mental tiene que ser interdiscipli-

nario y coordinado con enfermería, trabajo social, gine-

cobstetricia, neuropediatría, neonatología y pediatría.

El primer abordaje es la entrevista, cuya meta es

realizar una evaluación diagnóstica situacional. Se trata

de una entrevista de encuentro con una paciente que se

halla en uno de los momentos más peculiares de su vida.

Se busca establecer un vínculo que trasmita seguridad,

apoyo y contención, evitando o disminuyendo los senti-

mientos de discriminación y castigo que están presentes

desde el momento en que la mujer reconoce su consumo.

Sobre esta base vincular se intenta reforzar su estabili-

dad emocional. Estas características hacen de la entre-

vista un encuentro terapéutico.

Se buscará conocer la relación de la mujer con el uso

actual de sustancias, identificar la presencia de factores

psicosociales y de trastornos psiquiátricos asociados, y

la existencia o ausencia de sostén y apoyo afectivo y ma-

terial de la pareja, familiares, amigos u otros referentes.

El diagnóstico psiquiátrico será únicamente una

aproximación; el puerperio es un período de gran movi-

lización emocional por lo que no es el momento adecua-

do para realizarlo.

El diagnostico definitivo se realizará en la evolu-

ción.

Los cuadros más frecuentemente relacionados a per-

sonas con problemas asociados al consumo de drogas

son:

� Síndromes depresivos.

� Síndromes angustiosos y mixtos.

� Trastornos de personalidad.

� Trastornos alucinatorios que, en la generalidad de

los casos, son de carácter esporádico, pero requieren

de intervención terapéutica y/o farmacológica.

Es importante recordar que no es conveniente reali-

zar un diagnóstico definitivo de trastorno de personali-

dad antes de seis meses de abstinencia, dado que se ha

observado una disfunción transitoria de la personalidad

como producto del consumo de drogas, en especial, en-

tre consumidores de pasta base de cocaína (1).

La motivación al cambio en relación al abuso de sus-

tancias es uno de los aspectos importantes de la evalua-

ción.

Algunas pacientes manifiestan su deseo de dejar de

consumir (A), algunas lo hicieron al comienzo del em-

barazo (B), mientras que otras no se plantean abandonar

el consumo (C).

A) A estas pacientes se debería ofrecer la posibilidad de

internación por al menos 1 semana en el mismo cen-

tro hospitalario para realizar la desintoxicación.
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B) A estas pacientes se deberá ofrecer la asistencia am-

bulatoria en grupos terapéuticos para mantener la

abstinencia.

C) A estas pacientes se deberá proveer formación para

la reducción de riesgos y daños para si mismas y

atender la particular situación emocional en caso de

desvinculación del recién nacido.

Existe un grupo especial de pacientes constituido

por aquellas mujeres cuyos bebés nacieron con proble-

mas severos y atribuibles al efecto del consumo.

Estas pacientes requieren un abordaje terapéutico

específico.

Recomendaciones generales para la realización de

la primera entrevista (49):

� Escuchar sin cuestionamiento, permitiéndole vaciar

su historia.

� Ser técnico mujer, pues se produciría una “empatía

de género” en un encuentro en el cual son respetadas

y validadas.

� Hablar en un lenguaje más cercano y coloquial.

� Permitir el contacto físico (tocar o dar un abrazo).

� Mostrar cuidado (ofrecer agua, dejar que llore).

Es frecuente que exista una historia de abuso sexual

y maltrato infantil. Las mujeres tienen necesidad de ser

escuchadas aunque no lo demuestren en forma inmedia-

ta. La violencia doméstica puede ser parte de sus vidas

en el momento actual. Más frecuente que la existencia

de un trastorno psiquiátrico asociado es la presencia de

sentimientos, emociones, actitudes y comportamientos

que generan malestar para sí mismas y muy frecuente-

mente para los otros de su entorno: irritabilidad, apatía,

inquietud, aislamiento, enojo, agresividad, tristeza, cul-

pa y otros.

Con respecto a la medicación:

Se utilizará en los casos necesarios midiendo siem-

pre la relación costo/ beneficio, ya que la mayoría de es-

tos fármacos están en las categorías C y D de la FDA y

de la categorización realizada por la Academia Nacio-

nal de Pediatría (49).

� Si predominan síntomas de ansiedad y/o excitación

moderada (generalmente asociados al deseo de con-

sumir o a un síndrome de abstinencia) se usará en

primera instancia una benzodiacepina de vida media

corta: lorazepam. como segunda elección se puede

administrar levomepromazina.

� Si existen síntomas depresivos la droga de elección

es la sertralina.

� Si existe mayor componente de inquietud, excita-

ción psicomotriz y riesgo de conductas impulsivas,

se usará risperidona.

La administración de psicofármacos debe reali-

zarse cuando no han respondido a las entrevistas de

apoyo o cuando la sintomatología las expone a ries-

gos en cuanto a su salud física y mental, así como

también al feto y/o recién nacido o a terceros.
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