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ABSTRACT

Adherence to recommendations to reduce the risk of Sudden Infant Death Syndrome

Introduction: Recommendations for Sudden Infant Death Syndrome (SIDS) are available, although it is un-
certain the degree of adherence to these measures. The aim of the study is to assess the adherence to recom-
mendations to reduce the risk of SIDS, seeking factors associated to the noncompliance with these recom-
mendations. Patients and Method: 468 infants were enrolled in two maternity hospitals, one public and one
private. Postpartum and 4-month assessments were performed. A questionnaire was used adapting a model
validated by the International Child Care Practices Study. Results: Adherence to obstetric recommendations
was higher (75.4%) than to pediatric recommendations (53.3%). Regarding pediatric recommendations, a
compliance decrease was detected after 4 months. Follow-ups showed decrease in breastfeeding (p < 0.001
84.9% vs 48.6%) and supine position (61.2% vs 21.2%, p < 0.001). Conclusions: The decreased adherence to
recommendations for SIDS prevention was mainly observed in younger and less educated women, who were
not in a relationship and living in poor housing quality and crowded environments.

(Key words: Sudden infant death syndrome, adherence, risk factors).
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RESUMEN

Introduccion: Existen recomendaciones preventivas en el Sindrome de Muerte Subita del lactante (SMSL),
aunque es incierto el grado de adherencia a dichas medidas. El objetivo del estudio fue evaluar la adherencia
a las recomendaciones para disminuir el riesgo de SMSL, buscando factores asociados al no cumplimiento de
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dichas recomendaciones. Pacientes y Método: Se incluyeron 468 recién nacidos de dos maternidades, publica
y privada. Se efectu6 una evaluacion posparto y a los 4 meses de la adherencia a las recomendaciones. Se uti-
liz6 un cuestionario adaptando un modelo de encuesta validado por el International Child Care Practices Study
Resultados: La adherencia a las recomendaciones obstétricas fue mayor (75,4%) que a las recomendaciones
pediatricas (53,3%). A su vez en las recomendaciones pediatricas se evidenci6 una caida del cumplimiento
de las recomendaciones a los 4 meses. Al seguimiento se observo reduccion de lactancia (84,9% vs 48,6%;
p <0,001) y de posicion supina (61,2% vs 21,2%; p < 0,001). Conclusiones: La disminucion de la adherencia
a las recomendaciones para la prevencion del SMSL se observo principalmente en las mujeres de menor edad
y menor nivel educativo, no estar en pareja, mala calidad habitacional y presencia de numerosos convivientes.
(Palabras clave: Sindrome de muerte subita del lactante, adherencia, factores de riesgo).
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Introduccion

El sindrome de muerte subita del lactante
(SMSL) representa un importante problema
de salud no solo por constituir una de las prin-
cipales causas de mortalidad post neonatal en
muchos paises, incluyendo la Argentina, sino
también por lo tragico, inesperado y hasta aho-
ra inexplicable del proceso. El nifio aparente-
mente sano antes de acostarlo en su cuna apa-
rece muerto horas mas tarde.

Esto comprende parte de la definicion que
establece al sindrome como la muerte repenti-
na e inesperada de un nifio menor de un afio de
edad que permanece sin explicacion después
de una investigacion completa del caso, inclui-
da la realizacion de una autopsia completa, el
examen de la escena de la muerte, y la revision
de la historia clinica!.

Hacia la década de 1990, en numerosos pai-
ses desarrollados se implementaron campafias
publicas con el fin de educar a la poblacion so-
bre los factores de riesgo y habitos de crianza
asociados SMSL, entre ellos la posicion prona
al dormir, logrando en promedio una reduc-
cion del 53% de la incidencia del SMSL y del
39% de la mortalidad post neonatal.

En Argentina, se han desarrollado estra-
tegias similares de difusion a partir del afio
1997, organizadas por entidades cientificas
como la Sociedad Argentina de Pediatria, or-
ganismos gubernamentales y no gubernamen-
tales.

Actualmente puede considerarse que las
ultimas recomendaciones elaboradas por el
Grupo de Trabajo en SMSL de la Academia
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Americana de Pediatria® constituyen las de
mayor aceptacion y grado de evidencia cien-
tifica, reconociéndose que el nivel A incluye
medidas asociadas a un beneficio sustancial y
dificilmente modificables por futuros estudios
(tabla 1)*.

La implementacién de estas recomenda-
ciones a nivel de la poblacion general reduce
significativamente la tasa de prevalencia del
SMSL*. Sin embargo, son muy escasos los da-
tos de seguimiento sobre la adherencia a estas
medidas en latinoamerica. El objetivo princi-
pal del estudio es evaluar la adherencia a las
recomendaciones de prevencion del SMSL. El
objetivo secundario es evaluar factores asocia-
dos al no cumplimiento de las recomendacio-
nes.

Pacientes y Método

Diserio

Estudio prospectivo, descriptivo y multi-
céntrico en una amplia poblacion representa-
tiva del 90% de los nacimientos del Partido
de Pilar, Buenos Aires. El disefio del estudio
incluy6 un trabajo de campo recolectando in-
formacion a partir de encuestas y entrevistas
en el Hospital Universitario Austral (HUA)
y el Hospital Municipal Comodoro Meisner
(Hospital Meisner en adelante). Se tomd una
muestra de 321 pacientes (170 del HUA y 151
del Hospital Meisner) que representd un nivel
de confianza del 98,5% (o= 0,015) al considerar
una prevalencia de la posicion prona al dormir
del 30%*°.
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Tabla 1. Recomendaciones de nivel A de la AAP* para un medio ambiente seguro
del lactante al dormir

Posicién para dormir siempre en decubito dorsal
Usar una superficie firme de apoyo al dormir

Cohabitacion pero sin compartir la cama

Cuidados prenatales adecuados y regulares

Alimentacién a través del pecho materno

(SN O ISl O EC > RN N

Considerar el uso de chupete durante el suefio

o

. Evitar el sobrecalentamiento

N =

Mantener objetos blandos y ropa de cama suelta alejados de la cuna

Evitar la exposicion al tabaco durante la gestacion y el periodo posnatal

Evitar el consumo de alcohol y de drogas ilicitas durante la gestacion y el periodo posnatal

. No use monitores cardiorrespiratorios como una estrategia para reducir el riesgo de SMSL

. Expanda la campafa nacional para reducir el riesgo de SMSL para incluir un mayor enfoque en el ambiente de suefio seguro y

formas de reducir los riesgos de toda muerte infantil relacionada con el suefio, incluyendo SMSL, asfixia y otras muertes acciden-
tales; pediatras, médicos de familia y otros profesionales de atencién primaria deben participar activamente en esta campana

*Task Force on Sudden Infant Death Syndrome, Moon RY. SIDS and other sleep-related infant deaths: expansion of recommendations
for a safe infant sleeping environment. Pediatrics 2011; 128 (5): 1030-9.

Se realizaron dos evaluaciones: a) adqui-
sicion de datos basales correspondiente a los
meses de noviembre-diciembre de 2011, y
b) resultados al seguimiento (4 meses después)
correspondiente a abril-mayo de 2012.

Fueron incluidos recién nacidos vivos > a
35 semanas de gestacion. Los criterios de ex-
clusion fueron los siguientes: Malformaciones
congénitas mayores e internacion en unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) > 10
dias.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el CIE (Comité
Institucional de Evaluacién) de la Facultad de
Ciencias Biomédicas de la Universidad Aus-
tral. Todas las madres, padres o tutores acep-
taron y firmaron el consentimiento informado
escrito respectivo.

Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados en ambos
centros administrando un cuestionario ad hoc
durante la internaciéon previo al alta (basal)
y otro posterior al nacimiento (seguimiento)
4 + 0,5 meses de vida.

Todo el personal incluido en el estudio rea-
liz6 una induccion de como seria el estudio.
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Se formaron grupos focales donde se explico
cada procedimiento. Las personas participan-
tes realizaron la misma capacitacion sobre el
llenado de las encuestas previo al inicio del es-
tudio con el investigador principal del estudio.
Se realizaron tres capacitaciones de refuerzo a
lo largo de la duracion del estudio.

Si bien en la instancia basal la recoleccion
fue enteramente presencial, al seguimiento se
concretaron entrevistas telefonicas o persona-
les, de acuerdo con las limitaciones de la fa-
milia y los requerimientos del caso particular.

El cuestionario se configuré adaptando el
modelo de encuesta validado, realizado por
el International Child Care Practices Study®®.
Consta de una etapa basal realizada en el puer-
perio inmediato y un cuestionario de segui-
miento realizado a los 4 meses de vida.

Andlisis estadistico

Con el programa SPSS version 15.0 para
Windows se efectué un andlisis descriptivo,
con prueba de chi-cuadrado para las variables
dicotomicas. Se efectu6 MANCOVA (las va-
riables de filiacion de la madre y de antece-
dentes socioecondomicos como covariables) y
ANOVA univariados para identificar los facto-
res de riesgo de las anteriores recomendacio-
nes.

Revista Chilena de Pediatria - Julio - Agosto 2014



SINDROME DE MUERTE SUBITA

Tabla 2. Caracteristicas de las madres y

cumplimiento de las recomendaciones obstétricas

Caracteristicas de la madre

Edad (anos)

Nivel de
instrucciéon

Estado civil

n de emba-
razos

n de hijos

n de convi-
vientes

<15
15-19
20-29
30-39
> 40

Terciario/Universitario
Secundario completo
Secundario incompleto
Primario completo
Primario incompleto
Analfabeta

En pareja
Solteras
Separada

<3
3a5
>5

<3
3a5
>5

2
3
4
5
>5

Recomendaciones obstétricas

n de controles < 3
3ab
>5
Tabaquismo No
materno < 5 cigarrillos/d
5-10 cigarrillos/d
> 10 cigarrillos/d
Ingesta de No
alcohol Si

Resultados
n % Poblacion
6 o Fueron incluidos en ql egtudlo 4}68 mgdres y
42 131 RN que cumplian los criterios de inclusion. La
145 45,2 pérdida de datos al seguimiento (4 meses) de
122 38,0 los 468 RN incluidos inicialmente, fue de 147
6 1.9 participantes (31,4%) debido en mayor medida
84 26,2 a la inexistencia del ntimero telefonico registra-
93 29,0 do, o su inhabilitacion: El total de la muestra en
?2 13’2 seguimiento a los 4 meses fue de 321 participan-
36 112 tes (170 del HUA y 151 del Hospital Meisner).
2 0,6
784 885 Evaluacion inicial
36 112 Fueron caracteristicas principales de la po-
1 0,3 blacion basal, madres de 20-34 afios, con al me-
204 63.6 nos secundario completo, en pareja, con vivien-
88 27,4 da de material, menos de 3 embarazos ¢ hijos, y
29 9.0 RN de 3.001-4.000 g al nacer, parto a término y
220 68,5 vigorosos (tabla 2).
77 24,0
24 75 Seguimiento
4 1.2 Evidenciamos un mayor nivel de adherencia
gg 52'3 a las recomendaciones obstétricas (tabla 3), el
66 20,6 60,7% realizd mas de 5 controles del embara-
76 237 zo, el 86,3% no fumo durante el embarazo y
el 79,1% no ingiri6 alcohol durante embarazo,
28 o con un cumplimiento global. del 75,36'%.. En
- 30,5 relacion a las recomendaciones pediatricas
195 60,7 (figura 1) evidenciamos una disminuciéon en
577 863 las variables a los 4 meses del nacimiento. La
31 9.7 lactancia materna bajo del 84,9% al 48,6%, el
10 3,1 uso de chupete del 53,8% al 50,2% y el dormir
3 0,9 en posicion supina del 61,2% al 21,2%, siendo
254 79,1 que a los 4 meses el 50,3% de los nifios dormia
67 20,9 en posicion de costado.

Tabla 3. Relacion entre las caracteristicas de la poblacion y las recomendaciones preventivas sobre el SMSL

Edad de la

Nivel de instruccion

Recomendaciones

Mas de 5 controles
durante el embarazo

Posicién supina de
sueno

Uso de chupete

Duerme en cuna o
moisés

Volumen 85 - Nimero 4

madre
Madre = 25
anos
Madre = 20
anos
No se observo
relacion

No se observé
relacion

de la madre

A partir del secundario
completo

A partir de primario
completo

A partir de primario
completo

No se observé relacion

Variables
Tipo de Estado civil Cantidad de
vivienda de la madre convivientes

Mejor calidad de
vivienda (material)

No se observo
relaciéon

No se observéd
relacion

Vivienda de material
o casillas

Presencia de
pareja

Presencia de
pareja
Presencia de
pareja

No se observéd
relacion

No se observéd
relacién

No se observd
relacién

No se observé
relacion

> 3 convivientes
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Figura 1. Cumplimiento de las recomendaciones pediatricas preventivas del SMSL.

Discusion

De acuerdo con Blair et al’, la mayoria de
los casos de SMSL ocurren actualmente en
familias con bajos niveles socioeconémicos y
educativos, grupo que presenta mas dificultad
para el cumplimiento de las medidas preventi-
vas del SMSL'°.

Mientras que en numerosos paises desarro-
llados como EE.UU, Noruega, Nueva Zelanda,
Canada y Reino Unido la prevalencia de la po-
sicion supina al dormir es mayor al 70% a los
4 meses de vida®!“, en nuestra poblacion fue 3
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veces menor, prevaleciendo la posicion de cos-
tado, con una baja incidencia de la posicion
prona al dormir.

Existi6 un cambio significativo de la po-
sicion al dormir desde el alta hospitalaria
posparto al control a los 4 meses de edad (de
posicion supina hacia la posicion de costado),
datos concordantes con los de Lesko et al'®, en
este caso asociado a la poblacion de origen his-
pano, madres jovenes (< 25 afios) y con bajos
niveles de educacion. La posicion al dormir
continua a la fecha siendo un habito dificil de
modificar, existen temores respecto de que la
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posicion en decubito supino sea insegura, que
aumente la posibilidad de aspiraciones!® y que
genere un mayor numero de despertares'’.

Se encuentran bien establecidos los efec-
tos del tabaquismo sobre la salud perinatal y
posnatal, incluyendo principalmente un bajo
peso al nacer, parto pre término y un riesgo
aumentado para el SMSL'®%. Las campafias
de prevencion sobre el SMSL en los paises de-
sarrollados influyeron muy poco sobre el ha-
bito de fumar en las madres. En el Reino Uni-
do este incluso se increment6 entre las madres
de nifios con SMSL (del 50% al 80%), cuando
dicha tasa se redujo entre las embarazadas de
la poblacion general (del 30% al 20%)'®. Los
porcentajes de mujeres que fuman durante el
embarazo hallados en el presente estudio fue-
ron similares a los encontrados en trabajos
previos efectuados en hospitales publicos de
la Argentina (11%)**. Los datos hallados en
este estudio evidencian un serio problema de
salud materna y perinatal, siendo aun mas pre-
ocupante al considerar las cifras de exposicion
ambiental al tabaco (1 cada 4 mujeres convive
con fumadores).

Situaciéon mas compleja se evidencia al
evaluar el consumo de alcohol durante el em-
barazo. Las diversas sociedades cientificas na-
cionales e internacionales indican que las mu-
jeres embarazadas no deben ingerir ninguna
forma del mismo, de lo contrario incrementan
los riesgos de problemas fetales del alcohol. El
consumo de alcohol es un factor de riesgo para
el SMSL, aunque no esta claro si interfiere in-
dependientemente o en combinacion con otros
como el cigarrillo'®. En nuestra poblacion cer-
ca de 1 cada 4 cada mujeres indico ingerir al-
cohol durante el embarazo, esto asociandose
con aquellas que fumaron > 10 cigarrillos/dia.

La lactancia materna (LM) es reconocida
como la forma optima de alimentacion tem-
prana dados sus innumerables beneficios sobre
la salud materna y de los nifios, tanto a corto
como a largo plazo. En su estudio, Hauck et
al® concluyeron que la LM exclusiva protege
contra el SMSL. Los resultados del presente
trabajo concordaron con aquellos hallados por
el Ministerio de Salud en la Encuesta de Lac-
tancia Materna 20072, en este ltimo se halla-
ron valores a los 4 meses de edad del 46% para
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la LM exclusiva, del 33% para la LM parcial y
del 14% para el destete.

Sobre el uso de chupete para dormir exis-
te una fuerte asociacion entre su utilizacion y
la disminucion del riesgo del SMSL?*. En el
caso de los nifios amamantados debe ofrecerse
el chupete cuando el nifio ya ha cumplido el
primer mes de vida, para asi asegurar que la
lactancia esté bien establecida. En nuestro es-
tudio, el uso de chupete representd uno de los
factores de peor cumplimiento.

En relacion al ambiente de la vivienda y
el lugar preciso donde duerme el RN, ambas
recomendaciones fueron ampliamente cumpli-
das (cohabitacion con los padres y cuna/ moi-
sés, respectivamente), el segundo pardmetro
no concordando con lo observado en el meta
analisis de Vennemann et al*’, en tanto el ha-
llazgo de casi 3 veces mayor en la proporcion
de colecho.

Parece razonable que los esfuerzos desti-
nados a reducir los riesgos del SMSL deben
apuntar a los grupos de poblacion que corren
un riesgo especial. Por ejemplo, ante el caso
de la posicion prona al dormir, las estrategias
de atencion prenatal y/o neonatal parecen ser
suficientes al nacimiento, pero no para los 4
meses de vida del nifio. Siendo esta la edad
de mayor prevalencia, se requiere de diferen-
tes estrategias de intervencion para disminuir
el riesgo de SMSL. La consulta en control de
nifio sano puede ofrecer una oportunidad adi-
cional para discutir la posicion de suefio como
un factor de riesgo para el SMSL.

Por su parte, la recomendacion de ama-
mantamiento debe incluirse en las campafas
de reduccion del riesgo de SMSL y en relacion
con muchos otros beneficios de salud del nifio.
Los organismos internacionales recomiendan
el amamantamiento exclusivo hasta los 6 me-
ses de vida y que, a partir de ese momento, se
comience a introducir alimentos sin abandonar
la LM,

Observamos ciertas caracteristicas asocia-
das al no cumplimiento de las recomendacio-
nes preventivas: edad, nivel de instruccion y
estado civil de la madre, tipo de vivienda y
cantidad de convivientes. Si bien estas, fueron
especificas sobre una u otra recomendacion,
resulta esencial considerarlas conjuntamente
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para asi disefiar e implementar con mayor efi-
cacia cualquier estrategia preventiva sobre el
SMSL a nivel poblacional.

Finalmente, se reconoce como limitacion
del estudio el estar circunscrito en una sola re-
gion de la Provincia de Buenos Aires, hecho
atenuado al incluir el 90% de los partos en el
Partido de Pilar. Su poder de extrapolacion a
otras regiones del pais dependera de la compa-
racion de las caracteristicas socioecondmicas
y culturales. También es una debilidad del es-
tudio la pérdida en el seguimiento de pacien-
tes, en el cuestionario de seguimiento a los 4
meses, ya que podria constituir un sesgo de
evaluacion.

En conclusion, en el seguimiento de los pa-
cientes a los 4 meses hemos evidenciado una
caida significativa en el cumplimiento de las
recomendaciones pediatricas de prevencion
del SMSL. Esta caida se asocié en mayor
medida a menor edad y nivel educativo de la
madre, el no estar en pareja, una mala cali-
dad habitacional y la presencia de numerosos
convivientes. La determinacion de los niveles
de adherencia (y sus factores de riesgo) sobre
las recomendaciones preventivas del SMSL
podria ser til para aportar datos representa-
tivos del estado de prevencion en la poblacion
evaluada, lo que ademas facilitaria el estable-
cimiento de recomendaciones de mayor riesgo
de incumplimiento. Esto tltimo podria cons-
tituir la base para la identificacion de aquellas
situaciones en las que se requieran mejores es-
trategias de difusion de las medidas de preven-
cion. Se sugiere el disefio e implementacion de
campafias preventivas publicas orientadas a la
poblacion en general, pero no descartando in-
tervenciones sobre subpoblaciones de caracte-
risticas especificas.
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