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Resumen

La literatura reporta que una gran proporcion de embarazadas fuma durante la gestacion. Son
conocidas las repercusiones que este habito tiene sobre el desarrollo del feto y es uno de los
factores de riesgo modificables para prevenir la muerte subita del lactante. Resulta de interés
conocer la prevalencia del tabaquismo prenatal en los casos de muerte subita e inesperada del
lactante.

Objetivos: General: Determinar la prevalencia del tabaquismo materno durante la gestacion en
los casos de muerte sUbita e inesperada del lactante de 141 nifios que ingresaron en el Programa
Muerte Inesperada del Lactante (M.I.L) en el periodo comprendido entre 1° de marzo 2010y 1°
de marzo del 2015. Especificos: Observar la prevalencia del tabaquismo, alcohol, cocaina y
marihuana durante el embarazo. Describir las causas de muerte sibita e inesperada observadas
en la poblacion objetivo. Observar la prevalencia de las muertes de causa respiratoria de los
nifios cuyas madres fumaron durante su embarazo. Describir la distribucién etaria de las madres
de los nifios ingresados en el programa MIL. Observar la distribucion etaria de las madres que
fumaron durante la gestacion. Observar la proporcion de los nifios incluidos en el estudio, segin
el sexo. Observar en qué edad del lactante existe mayor incidencia de muerte slUbita e
inesperada.

Material y Métodos:

Estudio observacional descriptivo transversal. En éste estudio se incluyeron 141 nifios. Periodo:
entre el 1° de marzo 2010 y 1° de marzo 2015.Criterios de inclusion: todos los nifios que
ingresaron al programa Muerte Inesperada del lactante entre el 1° de marzo 2010 y 1° de marzo
2015. Variables: edad del nifio, sexo, causa de muerte, clasificacion del tipo de muerte, edad de
la madre, tabaquismo, alcohol, cocaina y marihuana durante la gestacion. Fuente de datos: Base

de datos del programa Muerte Inesperada del Lactante. Procesamiento de datos: Epi Info 7.
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Introduccioén:

Definimos muerte subita e inesperada del lactante a aquella que ocurre de forma natural y

stbita, y que sobreviene en aparente estado de salud en un nifio menor de un afio.

Entre los factores de riesgo existentes para la muerte subita del lactante se han identificado y
estudiado los siguientes (1)(2)(3):

e Relacionados con la madre: cuidados inadecuados prenatales y control de la gestacion,
exposicion prenatal y postnatal a drogas, alcohol y tabaquismo, baja edad materna, bajo
nivel educativo, bajo nivel socio econémico, multiparas, cortos periodos intergenésicos,
hipoxia intrauterina, retardo en el crecimiento intrauterino.

e Relacionados con el nifio: antecedente de hermano fallecido por sindrome de muerte
subita del lactante (SMSL), prematuridad y bajo peso al nacer, edad, sexo masculino,
etnia (afro descendientes, nativos americanos y otros grupos indigenas), alimentacién
(ausencia lactancia materna) y enfermedad febril reciente.

e [Factores ambientales y del entorno de suefio: ambiente del dormitorio, hacinamiento,
exposicion al humo de tabaco, colecho, posicién al dormir, siendo decubito prono el
mas asociado a la muerte slbita infantil, caracteristicas de la superficie de descanso
(blanda, accesorios como mantas, edredones y almohadas, objetos blandos y colgantes
al cuello), sobrecalentamiento en la cuna especialmente si la cabeza queda cubierta. Se
suman caracteristicas climaticas: meses frios.

En el estudio “Tobacco cessation intervention for pregnant women in Argentina and Uruguay:
study protocol” realizado en el afio 2013 (4) se comprobd una prevalencia entre 26 y 33% de
mujeres tabaquistas de distintas edades, siendo esta cifra una de las méas altas de América
Latina. En cuanto al habito tabaquico en la poblacion de embarazadas los investigadores
encuentran una tasa de 18,3% en Uruguay, encontrandose estos entre los mas altos de toda

Latinoamérica.

Dada la gran proporcion de embarazadas que no logran cesar el habito, las repercusiones que el
mismao tiene sobre el desarrollo del feto y por ser uno de los factores de riesgo modificables para
prevenir la muerte subita e inesperada del lactante y las muertes por causa respiratoria, surgen
las siguientes interrogantes:

Prevalencia de tabaquismo gestacional dentro de la poblacién de nifios que fallecieron por
muerte sUbita e inesperada en el periodo 2010-2015 ingresados en el programa MIL.

Cuéntas muertes fueron de causa respiratoria.

Distribucion etaria de las madres tabaquistas y usuarias de alcohol, marihuana y cocaina durante

la gestacion cuyos hijos ingresaron al programa MIL entre los afios 2010 y 2015.



Marco teorico:

La muerte subita, se define como la “muerte de causa natural que sobreviene de forma rapida en
una persona con aparente buen estado de salud” (1). El término “causa natural” excluye la causa
violenta, ya sea traumatica o toxica (1). La muerte natural se caracteriza por tener un origen
interno y excluye la participacion de otras personas(2), esta situacion puede plantear como
diagnostico diferencial al maltrato infantil (3). Las muertes violentas tienen origen externo, ya
sea homicidio o accidental(2). Muerte sUbita e inesperada del lactante es aquella que ocurre en
forma brusca e inesperada en nifios menores a un afio aparentemente sanos(4). La muerte subita

se considera muerte sospechosa de criminalidad(2).

La muerte subita e inesperada del lactante se puede clasificar en: Muerte Explicable (ME), Zona
Gris (ZG) o Sindrome de Muerte Subita del Lactante (SMSL)(4).

En la ZG se encuentran patologias que no son suficientes para causar la muerte (4).

El SMSL, es la muerte repentina e inesperada de un nifio menor de un afio que no se explica a
través de la investigacion, la misma abarca: un estudio necropsico completo, el examen de la

escena de la muerte y la revision de la historia clinica(5)(6)del lactante y su familia(7).

El SMSL no es una etiologia, sino que es un diagnostico de exclusion(5)(3).

Al encontrar lesiones menores insuficientes para causar la muerte no se excluye el diagnéstico
de sindrome de muerte subita del lactante, dicho sindrome es de causa desconocida,
probablemente multifactorial (4)(8)(9).

Las ME son aquellas en las que se encontré una causa que explica el fallecimiento.

Muchas enfermedades en el nifio pueden causar una muerte inesperada.

En los paises del primer mundo el SMSL es la primera causa de mortalidad infantil excluida la
postnatal inmediata (4)(8). En la revision sistematica de Daisy Ferrer Marrero y su grupo,
refieren que en Japon en el afio 2001, la tasa de incidencia del SMSL fue de 0,24 cada 1000
nacidos vivos, y en otros paises fue de 1 cada 1000 nacidos vivos (3). Las cifras que se
encuentran en los paises latinoamericanos oscilan entre 0,2 y 0,8 por 1000 nacidos vivos (7).
Segun Maria Luisa Latorre-Castro y su grupo en los afios 90 la incidencia era de 1 y 3 muertes
por 1000 nacidos vivos en la mayoria de los paises industrializados, cifras que descendieron en
un 50 % en 1992(10). Un estudio realizado por Carmen Gutiérrez y cols., en el cual se
examinaron 115 casos de muerte inesperada del lactante, 65,2% tenian una causa justificada de

muerte, es decir una ME. En un 20% no se encontraron alteraciones en la autopsia o la historia



clinica que justificaran el fallecimiento conformando el grupo SMSL. En 14,8% se encontraron

patologias insuficientes en si mismas para explicar la muerte, estando estos en ZG (4).

El perfil predominante de los fallecidos en un estudio realizado en Montevideo en el afio 2006
por el doctor Hugo Rodriguez Almada y su grupo, correspondio a lactantes de sexo masculino,
sin antecedentes patoldgicos conocidos (5). Estos datos coinciden con los resultados obtenidos
en los estudios de Carmen Gutiérrez y su grupo y en el de Maria Marlen Avalos Gonzélez y
cols. en Cuba (4)(9) en los cuales, en relacion al sexo, predomina el masculino.

En cuanto a las edades: la media de edad fue de 4 meses y un dia segin H. Rodriguez Almada y
su grupo (5). La maxima incidencia de la edad de presentacion se encuentra entre los dos y
cuatro meses, mas durante el primer semestre, poco comdn antes del mes y despues de los seis
meses (3). Estos Gltimos datos coinciden con los registrados en el Consenso para la reduccion
del riesgo en el sindrome de muerte stbita del lactante (7), asi como también con los obtenidos
por las nuevas recomendaciones para la disminucion del riesgo del sindrome de muerte stbita
del lactante (8). La vulnerabilidad que existe en relacion con la edad del lactante, se basa en que
se genera un desbalance entre la velocidad de crecimiento y la estabilidad del equilibrio
fisioldgico, lo que impide, en ocasiones, un control eficaz de las funciones organicas (control de

frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura corporal, suefio y despertar).

En lo que refiere a los factores de riesgo, diversos estudios han evidenciado la asociacion entre
éstos y el sindrome de muerte subita del lactante.

Existen factores de riesgo perinatales como la prematurez, el bajo peso al nacer (menor a
2500qr) y retardo en el crecimiento intrauterino (7)(11), y elementos relacionados con el propio

lactante entre los que se describen el sexo masculino(4)(11), la etnia (afrodescendientes y
algunos grupos indigenas) y la edad del nifio al momento del fallecimiento (11). El haber
transitado un cuadro febril los dias previos, se ha tomado como un elemento de riesgo.

Dentro de los relacionados con la madre se encuentran: embarazos mal controlados, bajo nivel
educacional asi como medios socioeconémicos deficitarios, el estado civil (madres solteras). La
edad materna ha sido descrita como un posible factor de riesgo cuando estas son muy jovenes
(madres adolescentes 0 menores de 20 afios). Se han relacionado la multiparidad y breves
periodos intergenésicos (11)(12).

El uso de drogas, especialmente opiaceos, asi como la ingesta de alcohol periconcepcional
(11)podrian considerarse factores de riesgo para la muerte inesperada del lactante.

La exposicidn al tabaquismo pre y postnatal se ha asociado a una mayor morbilidad en el nifio y
en consecuencia a mayor riesgo de muerte subita e inesperada del lactante
(13)(14)(15)(7)(11)(16)(10). Este ultimo puede ser considerado un factor tanto relacionado con

la madre como con el ambiente.



El estudio de los factores de riesgo ambientales ha tenido una gran repercusion en los casos de
muerte subita e inesperada del lactante ya que en su mayoria son conductas de crianza
modificables. El elemento que mayor impacto ha tenido ha sido la posicion al dormir (decubito
prono y lateral las méas riesgosas), provocando un descenso significativo de los casos de muerte
inesperada del lactante desde la implementacién de campafias en las que recomiendan la
posicion decubito supino (16)(10)(17). Se han identificado otros factores que relacionan las
condiciones en las que duerme el nifio y este evento, como las superficies blandas de descanso,
el abrigo excesivo, cubrimiento de la cara con la ropa de cama y el colecho (11)(7)(15)(10). Las
estaciones mas frias del afio son en las que se encuentra mayor incidencia de muerte subita

infantil.

Si bien existen varios estudios acerca de la muerte inesperada del lactante, la etiopatogenia
continua siendo desconocida en la actualidad.

Diferentes hipétesis intentan explicar este evento; se piensa que sea de causa multifactorial,
donde interact(ian diversos mecanismos que llevan a la alteracién de signos vitales y el control
cardiorrespiratorio. EI Modelo de Triple Riesgo (Wedgwood) adaptado por Filiano y Kinney
(17) plantea que existe la interaccion de tres factores que finalmente llevarian a la muerte del
lactante: vulnerabilidad intrinseca, una edad critica y un agente externo que funcione como
estresor, entre los que se pueden incluir varios de los factores de riesgo relacionados al
ambiente.

En la mayoria de los casos existen hallazgos inespecificos en la autopsia y anatomia patologia
que no permiten dilucidar la causa de la muerte e incluirla en la clasificacion de ME, estos
incluyen: hemorragia pulmonar, edema de pulmdn, petequias en diversas localizaciones,

anormalidades histoldgicas en el centro respiratorio del bulbo raquideo, entre otras (18).

Luego de un estudio exhaustivo se han identificado las siguientes causas de muerte explicable

como las mas frecuentes (19)(20)(4):

- Diversas patologias cardiacas: cardiopatias congénitas, miocarditis, etc.

- Infecciones respiratorias bajas: neumonia, bronconeumonia, bronquiolitis, etc.

- Sistémicas: sepsis, deshidratacion, desnutricion.

- Sofocacion accidental: debido a colecho, exceso de abrigo.

- Alteraciones metabolicas.
Dos estudios realizados en Uruguay, “Enfermedad pulmonar en 238 casos de muerte inesperada
del lactante” (20) y “Muerte inesperada del lactante. Diagnostico de situacion en la ciudad de
Montevideo” (4) en los cuales se mencionan las principales causas de muerte en poblaciones
estudiadas en nuestro pais, revelan que la primera causa de muerte encontrada fue la patologia

respiratoria y dentro de esta, la infeccion respiratoria baja.



Segun la OMS el tabaquismo es “una enfermedad adictiva cronica que evoluciona con recaidas’.
Existe una sustancia que se ocupa de la adiccion, la misma es la nicotina, esta actua en el
sistema nervioso central. Existen distintos grados de dependencia fisica, los mismos se evaltan
a través de un test llamado Fagerstrom, en el cual se interroga acerca del nimero de cigarrillos,
el que se considera més importante, la hora de consumo del primero, condiciones de salud en las
cuales se fuma, y si respeta aquellos lugares en los cuales esta prohibido fumar. A una persona
se la denomina fumador cuando fumé un cigarrillo en los Gltimos seis meses, el mismo puede
ser un fumador diario u ocasional. Una persona que no fuma, se denomina fumador pasivo,
cuando en su ambiente respira humo de cigarrillo. Si en los Gltimos seis meses una persona que
fue tabaquista, permanecié en abstinencia, se le dice ex fumador. Y una persona que nunca

fumé o en toda su vida no ha superado los 100 cigarrillos, se denomina: no fumador (21).

Segun datos recabados por la Encuesta Nacional de Hogares Ampliada del afio 2006 Uruguay
tiene una prevalencia de fumadores del 23,6%, siendo el 17,6% mujeres, mostrando la elevacion
de esta cifra al igual que otros paises en desarrollo (22). Estos valores han sido obtenidos luego
de la fuerte campafia de cesacion realizada por el gobierno, que dentro de los logros que ha
obtenido se destaca que las mujeres embarazadas entre 2007 y 2012 triplicaron la tasa de
cesacion (23). A pesar de estos esfuerzos, la literatura informa a Uruguay como uno de los
paises con mayor proporcion de gestantes tabaquistas (18,3%), ubicandose por encima de la

mayoria de los paises latinoamericanos (14).

El tabaquismo durante el embarazo es un factor de riesgo bien conocido para complicaciones
obstétricas, perinatales y patologias del lactante, algunos ejemplos son parto pretermino, bajo
peso al nacer, retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU) y muerte inesperada del lactante
(24). El tabaquismo lidera entre los factores que favorecen a la muerte stbita del lactante.

El metandlisis realizado por Kui Zhang y Xianmin Wang, encontré una relacién dosis
dependiente del tabaquismo con el riesgo de muerte subita al comparar, un grupo de madres que
fumé un nimero mayor o igual a diez cigarrillos/dia con otro grupo que fumoé un nimero menor
a diez (25).

Un estudio realizado por Moraes y cols. en el Centro Hospitalario Pereira Rossell en el cual se
buscd ésteres etilicos de acidos grasos en el meconio, mostré que un 49,78% de los recién
nacidos habian estado expuestos a una concentracién mayor a 0,1 nmol/g en el segundo
trimestre de gestacion. Durante la gestacion no existe dosis segura de consumo de alcohol. Su
consumo durante este periodo esta relacionado con la aparicion de sindrome de alcohol fetal,
espectro de alcohol fetal, ademas de ser un factor prevenible de retardo mental y alteraciones
neuroldgicas (26). Efectos similares, sobre el desarrollo neurolégico, posee el consumo de
cocaina y las benzodiacepinas. Se conoce ademas el efecto teratdgeno que poseen tanto el

alcohol como la cocaina sobre el feto(27).



La revision sistematica realizada por Hunt C. y Hauck F. cita un estudio que relaciona al alcohol
periconcepcional y su consumo excesivo en el primer trimestre, con un riesgo incrementado de
SMSL. En ésta misma revision, se incluye al consumo de opioides como factor que aumenta el
riesgo de SMSL (11).

En cuanto al uso de cannabis, si bien la mayoria de los estudios no son determinantes en
relacion al uso de esta droga y la muerte sibita e inesperada del lactante, es conocido que los
metabolitos de la marihuana logran atravesar la placenta(28). Algunas investigaciones sugieren
que puede estar vinculado al RCIU y la prematurez (29). Segun el estudio “Recién nacido
expuesto a drogas psicoactivas” en el Centro Hospitalario Pereira Rossell, 1,7% de las madres
consumieron marihuana durante su embarazo en el 2011 (27).

El consumo de otras drogas en el embarazo también esta relacionado con patologias del feto y
del neonato como el sindrome de abstinencia ante el consumo de opiaceos, barbitlricos y

benzodiacepinas.

En cuanto al programa Muerte Inesperada del Lactante (MIL), se trata de un programa que se
encuentra amparado por Ley. EI mismo involucra las Muertes Inesperadas del Lactante dejando
de lado las muertes de causa violenta.

Segun la ley 18.537, Decretada por el Senado y la Camara de Representantes de la Republica
Oriental del Uruguay, el 11 de Agosto del 2009, reglamenta que a todo nifio menor de 1 afio de
edad muerto en el domicilio o0 a su traslado al Hospital en Montevideo o Canelones, de causa
inesperada, se le realice una autopsia. EI programa MIL debe contar con médico forense,
médico patdlogo y pediatra, estos seran designados por el Ministerio de Salud Publica y el
Poder Judicial. Las instalaciones en donde se realiza diagnostico y discusion multidisciplinaria
de casos del Programa MIL, se encuentran ubicadas en el Centro Hospitalario Pereira Rossell.
El decreto N°90/010: establece que se investigue la causa de muerte inesperada del lactante
mediante los estudios necesarios y complementarios aportados por la Administracién de los
Servicios de Salud del Estado en la infraestructura del Programa MIL, mediante recursos
humanos aportados por el Instituto Técnico Forense, el mismo involucra médico forense y
personal administrativo de ayuda. Se conservaran muestras en la misma instalacion para
determinar posibles factores de riesgo asociados a la causa de muerte.

Luego de culminada la autopsia, el médico forense responsable enviara un informe con su
primer peritaje al Juez de turno, los documentos originales quedaran archivados en la Morgue
Judicial o Departamental con una copia en el Centro del Programa MIL. El equipo
multidisciplinario se reunira con el resultado anatomo-patol6gico e historia clinica del lactante y
luego de un plazo maximo de 60 dias pasara a informar los resultados a la familia mediante
citacion previa a los padres, a la Auditoria de Muertes Pediatricas y Division Estadistica del

Ministerio de Salud Publica y a la Institucién donde el nifio era asistido (30)(31).



Objetivos

Objetivo general

Determinar la prevalencia del tabaquismo materno durante la gestacion en los casos de muerte
inesperada del lactante de 141 nifios que ingresaron al Programa Muerte Inesperada del Lactante

en el periodo comprendido entre 1° de marzo del 2010 y 1° de marzo del 2015.

Obijetivos especificos

e Observar la prevalencia del tabaquismo, alcohol, cocaina y marihuana durante el
embarazo.

e Describir las causas de muerte subita e inesperada del lactante observadas en la
poblacion objetivo.

e Observar la prevalencia de las muertes de causa respiratoria de los nifios cuyas madres
fumaron durante su embarazo.

e Describir la distribucion etaria de las madres de los nifios ingresados en el programa
MIL.

e Observar la distribucidn etaria de las madres que fumaron durante la gestacion.

e Observar la proporcién de los nifios incluidos en el estudio, segln el sexo.

e Observar en qué edad del lactante existe mayor incidencia de muerte subita e

inesperada.
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Metodologia y Materiales

Desde el punto de vista del observador se realizd un estudio observacional, en el temporal fue
transversal y en cuanto a los objetivos fue meramente descriptivo. Se realiz6 en el periodo entre
1° de marzo del 2010 y 1° de marzo del 2015, en el cual se incluyeron 141 nifios que
ingresaron al programa MIL.

Criterios de inclusién: todos los nifios que ingresaron al programa Muerte Inesperada del
lactante entre 1° de marzo de 2010 y 1° de marzo de 2015.

Se define muerte inesperada del lactante como aquella que ocurre de forma natural, subita y que
sobreviene en aparente estado de salud en un nifio menor de un afio(7). Luego de un analisis
anatomo-patoldgico, autopsia judicial y antecedentes pediatricos (5), las muertes se clasificaron
como: Muerte Explicable, aquellas en que se encontrd una causa que explica la muerte, Zona
Gris cuando se encontraron en la autopsia alteraciones patoldgicas o elementos sospechosos en
la historia clinica, no suficientes para explicar la causa de la misma y Autopsia Negativas (AN)
cuando no se encontraron alteraciones en la autopsia que justifican la muerte. Este Gltimo grupo
se corresponde con el Sindrome de Muerte Subita del Lactante (20).

En el estudio las variables que se analizaron fueron: edad del nifio cumplida en meses, sexo del
nifio, causa de muerte del lactante, clasificacion del tipo de muerte, edad de la madre cumplida
en afos, tabaquismo, alcohol, cocaina y marihuana durante la gestacion.

Las variables anteriormente nombradas, fueron proporcionadas por el Programa MIL. Las
mismas fueron anonimizadas irreversiblemente, por lo que no fue necesario solicitar

consentimiento informado.

Se realizé la operacionalizacion de las variables a estudiar:

- Edad del nifio: namero de meses transcurridos entre el nacimiento y el momento de la
muerte. Variable cuantitativa continua, medida en escala de razon.

- Edad materna: nimero de afios transcurridos entre el nacimiento y el momento de la
muerte del nifio. Variable cuantitativa continua, escala de razon.

- Sexo: dos categorias, femenino y masculino. Variable cualitativa, escala nominal.

- Causa de muerte: determinada a partir de la autopsia, revision de la historia clinica y
estudios complementarios. Variable cualitativa, escala nominal.

- Clasificacion del tipo de muerte: tres categorias: Muerte explicable, Zona Gris,
Sindrome de Muerte Subita del Lactante. Variable cualitativa, escala nominal.

- Tabaquismo gestacional: lo definimos como aquellas madres que tuvieron un consumo

activo de tabaco durante la gestacion. Es una variable cualitativa, escala nominal.
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- Consumo de alcohol gestacional: definido como el consumo de alcohol durante la
gestacion. Variable cualitativa, escala nominal.

- Consumo de cocaina gestacional: definido como el consumo de cocaina durante la
gestacion. Variable cualitativa, escala nominal.

- Consumo de marihuana gestacional: definido como el consumo de marihuana durante la

gestacion. Variable cualitativa, escala nominal.

Para analizar la prevalencia del tabaquismo y otras drogas se utiliz6 proporciones.

En cuanto a la distribucién en rangos de edad de los lactantes, se utilizd medidas de dispersion
como el desvio estandar y de tendencia central, media.

Para describir la distribucién en rangos de edad de las madres tabaquistas y usuarias de alcohol,
marihuana y cocaina durante la gestacion, asi como para la distribucion etaria de todas las
madres del estudio, se utilizd media y desvio estandar.

Para detallar cual fue el sexo predominante entre los casos de muerte subita e inesperada del
lactante se utilizd proporciones.

Para el procesamiento de datos se utiliz6 el programa Epi Info version 7.1.5.

El protocolo de investigacién y sus modificaciones, fue sometido a evaluacion y aprobado por el
Comité de Etica de la Facultad de Medicina.

El Protocolo de Investigacion planteaba que los datos incluirian a 140 lactantes ingresados al
Programa MIL en el periodo entre el 1° de enero del 2010 y el 31 de diciembre del 2014. Este

dato fue modificado y comunicado al Comité de Etica de la Facultad de Medicina.

Recursos

HUMANGOS:
- Grupo investigador.
- Orientadora
MATERIALES:
- EpilInfo7.1.5.

- Base de datos pertenecientes al programa MIL.

12



Resultados

De los datos recogidos, se desprenden los siguientes resultados:

Prevalencia del tabaquismo:

En cuanto a la prevalencia del tabaquismo durante el embarazo, se observé que de un total de

141 casos, 89 mujeres fumaron durante la gestacion (63.12%) (Tabla y grafico 1).

Tabla 1. Prevalencia del consumo de tabaco.

36,88 % 36,88 % 2592% 441% [N
sl 89 6312% 100,00 % 3439% 71,08% GG
TOTAL 141 100,00 % 100,00 % ]

Gréfico 1. Prevalencia del consumo de tabaco.

Prevalencia del consumo de marihuana, alcohol y cocaina:

M Yes
Mo

Como muestra la tabla 2, 6/141 mujeres afirmaron haber consumido marihuana durante la

gestacion (4%); 3/141 mujeres (2%) declararon consumir alcohol; 1/141 afirmé consumir

(0.71%)  cocaina y 1/141 (0.71%) pasta base de cocaina. En todas se observo

concomitantemente consumo de tabaco.

Tabla 2. Prevalencia del consumo de marihuana, alcohol y cocaina

e

Tabaco 63,12 %
Marihuana 6 426%
Alcohal 3 213%
Cocaina/PBC 2 142%
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Distribucion etaria de las madres de los casos ingresados en el Programa Muerte
Inesperada del Lactante:

En lo referente a la distribucion etaria de las madres de la poblacion objetivo, la media de edad
fue de 23,7 afos. La edad maxima presentada fue de 44 afios y la minima de 14.

Como se observa en la Figura 1, 53/141 mujeres presentaban entre 16 y 20 afios, siendo el grupo
con mayor cantidad de integrantes, este fue seguido en frecuencia por el grupo de 21 a 25 afios
con 42/141 casos y el de 26 a 30 afios con 22/141 integrantes. Las categorias 31-35 y 36-40
afios presentaron 10 y 9 casos respectivamente. Finalmente, 3/141 tenian 15 afios 0 menos y
2/141 fueron mayores de 40 afos.

Figura 1. Distribucion etaria de las madres

==
213 3 213 %

15-20 53 3T59%

21-25 42 2979%
26-30 22 1560%
31-35 10 T8 %
36-40 9 638

§

240 r 2 %
u -
. i

Distribucion etaria de madres tabaquistas:

En el grupo de 89 madres que consumi6 tabaco durante el embarazo, se observé una media de
23,5 afos, con un rango entre de 14y 44 afios.

El grupo con mayor prevalencia de tabaquismo gestacional fue en el correspondiente a 16-20
afios con 34 integrantes, seguido por el de 21-25 afios con 26 casos y el de 26 a 30 afios con 12
mujeres. En el grupo 31-35afios, 9 madres consumieron tabaco en la gestacion y 5 en el de 36 a

40. Finalmente 2 madres tenian 15 afios 0 menos y 1 era mayor de 40 afios (Figura 2).
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Figura 2. Distribucion etaria de mujeres tabaquistas
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e [ ]|
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Datos epidemioldgicos vinculados a los lactantes fallecidos:

La distribucion segun el sexo fue 76/141 de sexo masculino y 65/141 femenino (Tabla 3 y

Grafico 2).

En los 141 lactantes incluidos en el estudio, se observd una media de edad correspondiente con

2,8 meses, con un maximo observado de 11 meses y un minimo de 0 meses cumplidos

(lactantes que fallecieron antes del mes de vida).

La edad de los lactantes se repartio en distintos grupos que en orden de frecuencia fueron: 34

con 1 mes de vida cumplido (24,11%), 25 eran menores de 1 mes; 24 tenian tres meses

cumplidos al fallecimiento; 17 tenian 2 meses y 13 habian cumplido 4 meses.

80% de los casos tenian edades de 4 meses o menos al momento del fallecimiento. El 20%

restante se ubico entre los 5y 11 meses, observandose un descenso progresivo de la incidencia

en relacion a la edad (Tabla 4).

Tabla 3. Proporcién segun el sexo Gréfico 2. Proporcion segun el sexo

o0 e o]

FEMEMING B3 46,1 %
MASCULING 76 53,9 %
TOTAL 141 100,00 %

B FEMENINO
MASCULING



Tabla 4. Distribucién etaria de los lactantes

EDAD {(meses cumplidos) | Frequency| Percent || Com. Percent

0 25 1773% 17,73 %

3 2 %6 84 %%
2 T 2,06 % 53,90 2
3 24 17029 70,92 %
= 3 922 % 850,14 %
5 B 426 % B4.40 %
6 & 567" 90,07 %
[ 4 254 % 9291 %
B 4 2 B4 % 9574 %
9 3 213% 97,67 %
10 1 0,71 % 9858 %
11 2 1,42 % 10000 %
TOTAL 141 100,00 % 100,00 %

*Se destaca el grupo mayoritario (80%)

En referencia a las causas de muerte subita inesperada de los lactantes, 85/141 fallecimientos
fueron clasificados como ME, 47/141 integraron la ZG y en 9/141 no existieron hallazgos en
la historia clinica o0 anatomia patol6gica que explicaran la muerte, por lo tanto se los clasificd
como SMSL (Gréfico 3)

Gréfico 3. Clasificacion de las muertes

I MUERTE EXPLICABLE
SMSL
ZONA GRIS

En los 85 casos clasificados como ME, se encontr6 una sola causa que explico el fallecimiento
en 24 y en 61 mas de una causa.

En 57/85 casos con ME, al menos una de las etiologias fue respiratoria. En 6/85
asfixia/sofocacion. 19/85 presentd una alteracion cardiaca, 9/85 presentaron diarrea, 5/85
deshidratacion y 4/85 desnutricion. En 3/85 casos se hallaron elementos de sepsis. En 3/85
lactantes, al menos uno de los hallazgos fue patologia del sistema nervioso central. Existieron
2/85 casos de pielonefritis, 1/85 de toxoplasmosis.
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A su vez, existieron 5 casos en los que se encontr6 algin hallazgo asociado que se interpretd
como posible predisponente al fallecimiento; tres de estos tenian sindrome de Down, uno
esplenomegalia y uno de ellos habia presentado fiebre (Tabla 5).

Tabla 5. Causas de muerte en los casos de muerte explicable

=

Respiratoria 57 | 67,06 %
Cardiaca 19 2233 %
Diarrea 9 1059%
Msfixia/sofocacion 6 T.08%
Otro E 5,88 %
Deshidratacian 5 5,88 %
Desnutricidn 4 471%
Sepsis 3 3,53 %
SNC 3 353 %
Pielonefritis 2 235 %
Toxoplasmosis 1 1,18 %

Tabla 6. Causas de muerte en los casos de zona gris

En el grupo clasificado como ZG de 47
BT o o o s encomaon

alteraciones respiratorias. Otros

-
W
o
=]
i
=]
L
4]
L
]
®
=1
)
4
"
i

hallazgos se muestran en la Tabla 6. El
grupo MIL consider6é que los mismos
no eran suficientes para justificar el
fallecimiento.

En los 47 lactantes de la ZG se tuvo en
cuenta que un mismo caso puede
presentar mas de una probable causa de
fallecimiento. Bajo este criterio se

establecieron distintos subgrupos.
*Otro: linfadenitiz granulomatosa, esplenomegalia, El primero, est4 integrado por 28 casos
ezpfagitis, gastritis, colitis watresia de la via biliar, en los que no hubo alteraciones que
justificaran la muerte. 15/47 estuvieron
expuestos a factores de riesgo: colecho en su mayoria, medio socio-econémico deficitario,
antecedentes personales de ALTE, sospecha de maltrato y abuso de sustancias por parte de los

padres; 5 presentaban cultivos microbioldgicos positivos.
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En un segundo subgrupo se incluyen 3 casos de autopsia negativa con factores asociados: uno
de estos se acompafid de un entorno de suefio inseguro y dos de cultivos microbiol6gicos
positivos.

Prevalencia de muertes de causa respiratoria en los casos en que existi6 consumo de
tabaco durante la gestacion:

De los 89 casos en los que existio consumo de tabaco durante la gestacion, 48 (54%) present6
una explicacion (en los casos de ME) o posible causa de muerte (en los casos de ZG) de
etiologia respiratoria (Gréfico 4).

Grafico 4. Causas de muerte respiratoria en lactantes con madres tabaquistas

50

40

30

20

Count

Respiratoria

Muerte explicable de causa respiratoria en los lactantes con edad menor o igual a 4 meses
asociados a tabaquismo durante la gestacion

Este grupo estd representado por 41 casos. Al menos una de las causas de muerte fue
respiratoria en 70.73 % de los casos; 19.51% tuvieron una causa cardiaca; 12.20%
asfixia/sofocacion, deshidratacion 9,76 %; y diarrea 9,76% (Tabla 7).

Tabla 7. Causas de muerte en lactantes de 4 meses o0 menos con madres tabaquistas

Respiratoria 29 | T073%
Cardiaca g 1951 %
Asfixia/sofocacién 5 1220%
Deshidratacion 4 878 %
Diarrea 4 976%
Otro 3 7T32%
Sepsis 2 488%
Desnutricion 2 488 %
Toxoplasmosis 1 244 %
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Discusion

En concordancia con la literatura revisada, que ubica a Uruguay dentro de los paises
latinoamericanos con un alto porcentaje de gestantes tabaquistas, observamos la gran proporcién
de madres que fumaron durante la gestacion en los casos de muerte subita e inesperada del
lactantes (14).

En el presente estudio existiria relacion entre el tabaquismo gestacional y las causas de muerte
respiratorias. Se observé que la mayoria de los lactantes que estuvieron expuestos al tabaquismo
durante la gestacion, tuvo al menos una causa de muerte respiratoria. Esto podria deberse a la
exposicion al tabaco gestacional, aunque debemos tener en cuenta la existencia de otros factores
gue podrian haber influido. Se realiza esta afirmacidén considerando que en esta muestra, en
67,06% de las muertes explicables se diagnosticé causa respiratoria y que en las zonas grises,
42,5% presentaron al menos un hallazgo respiratorio aunque insuficiente para explicar la
muerte.

Como plantea el Modelo de Triple Riesgo (Wedgwood) adaptado por Filiano y Kinney (17)
existe la interaccion de tres factores que finalmente llevarian a la muerte del lactante:
vulnerabilidad intrinseca, una edad critica y un agente externo que funcione como estresor. El
tabaco funcionaria como este Gltimo. Ademas, desconocemos si la exposicion al humo de
tabaco en estos casos indice, fue solo durante la gestacion o lo fue también postnatal, lo que lo
convierte en un factor de riesgo independiente a la exposicion gestacional. Debemos sefialar
que desconocemos como influyé cada uno de los factores de riesgo que actud sobre la MIL.
Para ello seria necesario realizar un estudio analitico y confirmar las asociaciones entre los
mismos lo cual no es el objetivo de este estudio.

Especial consideracion al respecto merecen los 15 casos de ZG que estuvieron expuestos a
factores de riesgo en su mayoria modificables, como colecho, sospecha de maltrato y abuso de
sustancias por parte de los padres. Es probable que su sumatoria en un periodo vulnerable de la
vida, llevara al fallecimiento. Creemos que es fundamental tener en cuenta a este grupo y
reflexionar sobre la posibilidad de actuar sobre los factores de riesgo modificables.

En este estudio se observo que 80% de los lactantes tenian entre 0 y 4 meses de edad. La media
de edad fue de 2,8 meses, a diferencia de los encontrados en otros estudios realizados en la
misma area (5)(3), lo que plantea una nueva problematica y una posible interrogante para una
préxima investigacion que identifique si los factores de riesgo han variado en el transcurrir del
tiempo causando esta diferencia. Este dato es importante para plantear estrategias de prevencion
basados en la edad y los restantes factores de riesgo asociados. Dentro de estos factores de
riesgo se encuentran un entorno de suefio inseguro, nivel educacional, socioeconomico y edad

de la madre, estacién del afio, entre otros.
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Se encontraron coincidencias entre las edades maternas que la bibliografia sefiala como de
mayor riesgo para MIL (menores de 20 afios) (18) y fue éste el rango etario que presentd
mayor consumo de tabaco en esta poblacion de estudio. A pesar de las fuertes campafias
antibaquismo realizadas en Uruguay, los datos encontrados indicarian que merecen especial
atencion el grupo de embarazadas y puerperas tabaquistas; dicha intervencion produciria un
balance positivo en el costo/beneficio en la prevencion de la morbimortalidad, principalmente
en menores de 1 mes de edad.

Destacamos la baja prevalencia de mujeres que declararon haber consumido alcohol, marihuana
y cocaina durante la gestacion. La recoleccion de datos se hizo a traves del interrogatorio y no
mediante la busqueda de metabolitos de las drogas, lo que genera la interrogante de si estos

datos son fiables y abre un camino a nuevas investigaciones.

Conclusion. Considerando las variables: madres tabaquistas y menores de 20 afios, lactantes de
0 a 4 meses de edad y la presencia de alguno de los otros factores de riesgo anteriormente
mencionados, en especial el colecho, se conformaria un grupo de riesgo de alta vulnerabilidad.
Seria importante identificar precozmente este grupo en el control del embarazo, en la
maternidad durante el puerperio inmediato y en la etapa postnatal realizando un seguimiento
exhaustivo mas alla de los pautados por el Ministerio de Salud Pablica con el fin de corregir los
factores modificables. Asi mismo es fundamental reforzar la Campafa antitabaco, e impulsar
campafias de prevencidn a nivel nacional para concientizar a toda la poblacion sobre hébitos de
crianza saludables dirigidos a lograr entornos de Suefio Seguro.
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