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Resumen

La mortalidad infantil en Bolivia es la segunda mas
alta de Latinoamérica y el Caribe, con una gran diferen-
cia entre distintas regiones del pais. Los estudios sobre
mortalidad muestran un sistema inadecuado de registros,
embarazos mal controlados, partos domiciliarios, opor-
tunidades perdidas de educacion para la salud, falta de
nivel de alarma, y respuesta inadecuada del sistema de
salud. En este contexto, la muerte stbita del lactante po-
dria tener alta incidencia y aunque no sea la primera cau-
sa de mortalidad infantil, comparte con las otras causas
muchos de los factores de riesgo.

La instrumentacién de campafas de disminucién del
riesgo, tiene que abarcar los aspectos propios de cada co-
munidad. Una visién antropoldgica de la medicina inclu-
ye a los lideres comunitarios, a las personas que atienden
habitualmente los nacimientos domiciliarios y a la escue-
la como agentes de educacién para la salud. Los profesio-
nales de la salud, deben incorporar en su practica diaria el
tema de la disminucién del riesgo de muerte stibita.

El objetivo de esta comunicacion es enfocar las cam-
pafias de disminucién del riesgo de muerte subita del lac-
tante, desde la perspectiva de la comunidad local. La dis-
minucién de la mortalidad por esta y otras causas es un
compromiso de cada miembro de la comunidad, sus pro-
fesionales, instituciones intermedias y gubernamentales.
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Abstract:

Infant mortality in Bolivia is the second highest in
Latin America and the Caribbean, with a difference bet-
ween different regions of the country. Mortality studies
show an inadequate system of records, poorly controlled
pregnancies, home birth, missed opportunities for health
education, lack of alarm level, and inadequate response
of the health system. In this context, sudden infant death
might have high incidence and although it is not the lea-
ding cause of infant mortality, shares with other causes,
many of the risk factors.

The implementation of a risk reduction cam-
paign has to cover specific community aspects. An
anthropological view of medicine includes as agents
of health education the community leaders, people
who regularly attend home birth and the school.
Health care providers should incorporate into their
daily practice the issue of reducing the risk of infant
sudden death.

The aim of this paper is to focus on sudden infant
death syndrome reduction campaigns from the perspecti-
ve of the local community. The decline in mortality from
this and other causes is a commitment of every member
of the community, professionals, non-governmental and
governmental institutions.
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I ntroduccioén

Cada ano, en las Reuniones de Editores de Revis-
tas Pediatricas del Cono Sur, los editores de Boli-
via, Brasil, Chile, Paraguay, Uruguay y Argentina,
compartimos experiencias, logros y dificultades.
También es una oportunidad para interactuar con
la comunidad pedidtrica local, en el campo de la
docencia y la investigacion sobre temas de interés
especificos de cada miembro.

En la XII Reunion de Editores, realizada en La Paz,
Bolivia en noviembre de 2007, los editores partici-
pamos con médicos pediatras invitados por la So-
ciedad Boliviana de Pediatria, en un curso de ac-
tualizacion. Uno de los temas fue el sindrome de
muerte subita del lactante, desde el punto de vista
tedrico de la fisiopatologia, epidemiologia y formas
de disminucién del riesgo.

En encuentros posteriores surgieron otras inquie-
tudes. Una fue analizar las dificultades para llevar
los conceptos tedricos a la practica diaria! y otra fue
adaptar las recomendaciones universales a la reali-
dad de cada comunidad en particular.

El objetivo de esta comunicacién es enfocar las
campaiias de disminucién del riesgo de muerte su-
bita del lactante, desde la perspectiva de la comu-
nidad local.

Conceptos

Se considera muerte subita de una lactante, la muer-
te de un nifio menor de un afio de edad, que no se
puede explicar luego de una revisiéon completa de su
historia clinica, el examen del lugar del hecho y una
autopsia completa. El SMSL es la primera causa de
muerte infantil en los paises en desarrollo. Ocupa un
lugar menos destacado en otros paises, luego de las
causas perinatales, malformaciones e infecciones’.

No todas las muertes de nifios menores de un afio
se consideran muerte subita del lactante. Este es un
diagnéstico por exclusion. Hay otras causas de muer-
te inesperada donde es posible encontrar la causa de

la muerte: enfermedad, error congénito del metabo-
lismo, cardiopatia, intoxicacion, sofocacién o trau-
matismo, intencional o no. Entre las causas conocidas
(y en aumento) de muerte inesperada, se encuentran
las muertes por sofocacion durante el suefio’.

Dado que se puede modificar la incidencia de muer-
te subita o por sofocacidn, a través de medidas que
disminuyen el riesgo de ocurrencia, es deseable co-
nocer la situacion en cada comunidad para imple-
mentar medidas adecuadas a la misma.

Diferencias poblacionales

En las dltimas recomendaciones de la Academia Es-
tadounidense de Pediatria de 2011, se muestra que
la incidencia global de SMSL durante 2006 fue de
0,54%o, pero cuando se analizan los casos con res-
pecto a diferentes etnias, para la poblacion nativa
fue de 1,19%o. Lo mismo con respecto a las muer-
tes por sofocacion: 0,13%o en la poblacion general,
frente a 0,44%o en la poblacion nativa.

Estas diferencias tienen relacién con aspectos gené-
ticos, socioculturales, de control del embarazo, que
hacen a algunas poblaciones mds vulnerables.

Factoresderiesgo y factores protectores

El SMSL se puede explicar por la falla del mecanis-
mo del despertar ante la asfixia. Se produce cuando
coinciden tres circunstancias al mismo tiempo. Esto
es lo que se denomina hipdtesis del triple riesgo,
que fue publicada por Guntheroth en 2002¢.

Para que se produzca la muerte stibita de un lactante
tienen que coincidir un nifio vulnerable (con disfun-
cién o inmadurez del mecanismo del despertar), una
etapa critica del desarrollo (el primer afio de vida)
y un factor ambiental desfavorable (posicién para
dormir, calor, tabaco, sofocacién).

El nifio vulnerable es aquel que por factores gené-
ticos, o por una alteracion de su crecimiento y de-
sarrollo intrauterino, tiene menor capacidad de res-
puesta del sistema nervioso auténomo que regula la
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actividad cardio-respiratoria. La restriccion del cre-
cimiento intrauterino, el embarazo gemelar, la pre-
maturez, la exposicion del nifio al tabaco o a las dro-
gas, se asocian al nacimiento de nifos vulnerables.

El riesgo de muerte stbita es mayor en las pobla-
ciones con menor nivel educativo y necesidades
basicas insatisfechas. Estas caracteristicas son fre-
cuentes en los pueblos originarios donde se suma
la diferencia de idioma, de costumbres, el rechazo a
las précticas o a la concepcion de salud de la medi-
cina occidental.

Con respecto a los aspectos genéticos, hay comu-
nidades donde es mds alta la incidencia del SMSL.
Existen variaciones en los genes reguladores de la
respuesta serotoninérgica®, aunque la mayor inci-
dencia de muerte subita en esas poblaciones podria
estar justificada por condiciones sociales desfavo-
rables (madre menor de 20 afios, sin pareja estable,
embarazo mal controlado, intervalo intergenésico
corto), diferentes costumbres en la posicién del nifio
para dormir, préctica de colecho, sobreabrigo, etc.

La etapa de la vida en que la disfuncién del sistema
nervioso auténomo es mds marcada es el periodo
comprendido entre los 2 y 6 meses de edad, pero las
recomendaciones para disminuir el riesgo de muer-
te subita, se extienden desde el nacimiento hasta el
aflo de edad. Hay casos rotulados como muerte su-
bita en nifios mayores de un afio®.

Los factores ambientales adversos, son la posicién
prona o lateral para dormir, el ambiente caluroso,
el sobreabrigo, la exposicién al tabaco, los objetos
sueltos o blandos dentro de la cuna.

Asi como hay factores de riesgo, hay otros que son
protectores como la lactancia materna y el uso del
chupete durante todas las ocasiones de suefio’®.

Campaniias paradisminuir € riesgo del SMSL

Teniendo en cuenta los factores de riesgo y los pro-
tectores se han diseflado campanas para disminuir
el riesgo de muerte subita del lactante. Las primeras

campaias datan de fines de los 80 y comienzos de
los 90. En muchos paises los resultados han sido di-
ferentes segiin sus grupos étnicos y socioculturales.
Cada 5 afos, luego de una reunidn internacional de
evaluacion de la campaia y de actualizacién sobre
los avances en el conocimiento de esta entidad, se
difunden nuevas recomendaciones, donde cada uno
de los aspectos es tratado con el mayor detalle y la
evidencia cientifica mds s6lida que avala cada reco-
mendacion.

Las dltimas recomendaciones, después de la reu-
nién de 2010 fueron clasificadas segtn el nivel de
evidencia cientifica, tratando de abarcar la multipli-
cidad de los aspectos’. Ver cuadro # 1.

Situacion en Bolivia

La primera pregunta es cuan importante es el SMSL
como causa de mortalidad infantil en Bolivia. En
2005 Cordero Valdivia publicé su “Andlisis de la
evolucién de la mortalidad de la nifiez en Boli-
via”'’. Menciona que la tasa de mortalidad infantil
es la segunda mas alta de Latinoamérica y el Cari-
be. La leve mejoria observada en la ultima década,
se deberia entre otros motivos a una mejor atencién
materno-infantil, a estrategias de atencion primaria
(control de enfermedades diarreicas, enfermedades
respiratorias agudas, lactancia materna, programa
ampliado de inmunizaciones —PAI-) y al programa
AIEPI (Atencion Integral de las Enfermedades Pre-
valentes de la Infancia).

El mayor descenso en la mortalidad infantil, se registrd
en la region de los valles y en la poblacion rural. Los
indicadores que se tomaron para tratar de explicar este
descenso, son algunas conductas de la familia, como
pedir ayuda en caso de enfermedad respiratoria, cum-
plir con las inmunizaciones, acudir al sistema de salud
para el control del embarazo y el parto, y alimentar al
nifio con lactancia materna exclusiva.

Desde la implementacion del Seguro Universal
Materno Infantil, que data de 2002, ha mejorado el
control prenatal, y los partos institucionales se du-
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Cuadro # 1. Recomendaciones para la disminucién del riesgo de muerte subita del lactante

Nivel de evidencia ‘

Nivel A

Evidencia cientifica
buena y consistente

Noroalh s wIN R

nacimiento.

muerte suUbita.

esta campanfa.

Dormir en posicién supina en todas las ocasiones.

Usar una superficie firme para dormir.

Se recomienda compartir la habitacién pero no la cama.

Retirar de la cuna los objetos blandos y la ropa de cama suelta.

Las embarazadas deben recibir cuidado prenatal adecuado.

Evitar la exposicién al tabaco durante el embarazo y luego del nacimiento.
Evitar la exposicion al alcohol y a las drogas durante el embarazo y luego del

Se recomienda amamantar.
9. Considerar el uso del chupete en todas las ocasiones de suefio.
10. Evitar el sobrecalentamiento.
11. Dar las inmunizaciones de rutina.
12. No usar monitores cardio-respiratorios como estrategia para reducir el riesgo de

13. Expandir la campafia poniendo mayor foco en el medio ambiente para un suefio
seguro y en las maneras de reducir los riesgos de muerte relacionada con el suefio
de los nifios, incluyendo SMSL, sofocacion y otras muertes accidentales; pediatras,
médicos de familia y prestadores de atencion primaria deben participar activamente en

Recomendaciéon

Nivel B 14. Administrar las inmunizaciones del calendario nacional.
Evidencia cientifica 15. Evitar los dispositivos comercializados para reducir el riesgo de SMSL.
limitada 16. Se recomienda la posicion prona con el nifio despierto, con supervision, para facilitar el

desarrollo y minimizar la aparicion de la plagiocefalia posicional.

Evidencia basada en
opinion de expertos y

Nivel C 17. Los profesionales de la salud, los que trabajan en las unidades de internacion conjunta
y terapia intensiva neonatal y los proveedores de cuidados infantiles, deben adherir a
estas recomendaciones desde el nacimiento.

consensos 18. Los medios de comunicacion y los fabricantes deben seguir estas guias para el suefio
sSeguro en sus anuncios y recomendaciones.

19. Continuar la investigacion y el seguimiento de los factores de riesgo, causas y
mecanismos fisiopatoldgicos del SMSL y otras muertes relacionadas con el suefio de
los lactantes, con el objetivo de eliminar completamente estas muertes.

plicaron del 25 al 54%. Los datos provienen de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud (END-
SA) que se realiza cada 5 afios'".

En 2008, el mismo autor realiz6 otra investigacion
con el objetivo de conocer las causas bioldgicas y
sociales de mortinatalidad y mortalidad neonatal;
identificar la proporcién de muertes evitables y ana-
lizar el proceso de cada muerte neonatal'?.

Si bien este trabajo se refiere a la etapa perinatal
y neonatal, aparecen algunas caracteristicas que
pueden aplicarse al tema del sindrome de muerte
subita del lactante.

a) En primer término, surge claramente que no hay
registros confiables. Por razones culturales la
muerte de un recién nacido muchas veces no se
registra. Es probable que no suceda lo mismo con
la muerte inesperada de un nifio mds grande.

b) Se observa una gran diferencia entre la realidad
de distintas regiones del pais. En El Alto, donde
habitan especialmente migrantes del area rural,
los partos son domiciliarios, atendidos por par-
teras tradicionales. Sin la institucionalizacién del
parto, se pierde una oportunidad de educar para
la salud, que es un eslabon fundamental en las
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campaflas de disminucion del riesgo de muerte
subita del lactante. Esto se podria compensar con
la capacitacion de las parteras tradicionales como
agentes de educacidn para la salud.

¢) En tercer término, el peso de la mortalidad pe-
rinatal y neonatal sobre la mortalidad infantil
es enorme. Las causas mds importantes de estas
muertes son la asfixia perinatal y las infecciones,
que son muertes evitables en gran parte.

d) También aparece una frecuencia elevada de tras-
tornos hipertensivos del embarazo. Es conocido
que la restriccién del crecimiento intrauterino y
la hipoxia crénica fetal, aumentan la vulnerabi-
lidad del nifio a la muerte subita, por su menor
desarrollo neurovegetativo y menor respuesta de
micro despertar ante la asfixia.

e) Mediante el método de la autopsia verbal, los au-
tores trataron de identificar la causa de la muer-
te. La autopsia social investigé la evitabilidad de
la muerte, es decir si ésta pudo ser evitada con la
busqueda oportuna de ayuda, control prenatal ade-
cuado, cuidado del recién nacido en el hogar. Las
fallas encontradas fueron la falta de percepcion del
problema para el caso de los mortinatos, y luego,
la falta de bisqueda de ayuda fuera del hogar y el
manejo inadecuado del personal de salud.

En sintesis, sistema inadecuado de registros, embara-
zos mal controlados, partos domiciliarios, oportunida-
des perdidas de educacion para la salud, falta de nivel
de alarma, respuesta inadecuada del sistema de salud.

En este contexto es de suponer que la muerte sibita
del lactante debe tener alta incidencia en la pobla-
cién. Aunque no sea la primera causa de mortalidad
infantil, comparte con las otras causas muchos de
los factores de riesgo.

L eer entrelineas

Cuando se observan los resultados de la ENDSA
2008, no se encuentran datos especificos sobre
muerte subita del lactante. Sin embargo, hay mu-

chos datos de interés que tienen que ver con el tema
y pueden ser ttiles en el momento de pensar estrate-
gias de disminucién del riesgo. Veamos cudles son
los factores de riesgo que se identifican.

Aspectos negativos
1.- Bajo nivel de educacion

A nivel nacional, el 23 por ciento de los hogares
cuenta con una mujer como jefe del hogar.

El 14% de las mujeres entrevistadas afirmé no haber
alcanzado nivel alguno de educacién, mds de dos
veces el nivel en el caso de los hombres entrevista-
dos (6%).

Casi la mitad de las mujeres como la mitad de los
hombres (48 por ciento en los dos casos) se clasifi-
can con primaria incompletas.

Las proporciones mds altas de mujeres sin acceso
a ninglin medio de comunicacion se registran en-
tre las mujeres sin educacién (18 por ciento), en el
quintil més bajo (19 por ciento), en el drea rural (11
por ciento) y en los departamentos de Potosi (10 por
ciento) y Pando (12 por ciento).

2.- Tabaguismo

El 9 por ciento de las mujeres bolivianas en edad
reproductiva fuma cigarrillos.

Fuman el 4% de las mujeres embarazadas y el 3%
de las mujeres que estdn dando leche materna a sus
bebés.

Un tercio (33 por ciento) de las mujeres embara-
zadas y el 44 por ciento de las mujeres que estdn
lactando fumo entre 1 a 5 cigarrillos el dia anterior
a la encuesta.

3.- Embarazo en adolescentes e intervalo interge-
nésico corto

Las mujeres de 15 a 19 afos constituyen el 12 y
13% de las madres en dreas urbanas y rurales res-
pectivamente.

Los resultados confirman que la procreacién en Boli-
via es temprana: entre las mujeres en union, el 68 por
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ciento de las de 15-19 afios y el 90 por ciento de las
de 20-24 ya han tenido al menos un hijo o una hija.

Entre los nacimientos de madres de 15 a 19 afios, casi
2 de cada 3 (65%) ocurren antes de que haya transcu-
rrido dos afos desde el nacimiento previo vivo.

Entre las adolescentes con educacién primaria la
fraccion de alguna vez embarazadas (32%) es 8 ve-
ces mds que en adolescentes con educacidn superior
(4%). Entre las adolescentes del quintil inferior un
31% ha estado alguna vez embarazada, 4 veces mas
que entre las adolescentes del quintil mas alto (8%).

4.- Mortalidad infantil asociada a lugar de resi-
dencia, nivel de educacion, nivel socioeconomico
eintervalo intergenésico

La tasa de mortalidad infantil es de 50%, una de las
mas altas de América. En el area rural es de 75%
mientras que en el drea urbana es 43%.

Los nifios de madres sin educacién tienen una proba-
bilidad de morir durante el primer aiio de vida (107
por mil) tres y medio veces mas que los hijos de ma-
dres con nivel de educacién superior (24 por mil).

En hogares del quintil més bajo la probabilidad de
morir en el primer afio de vida (89 por mil) es mas
de dos veces que en el quintil més alto (26 por mil).

La tasa de mortalidad infantil para los nacimientos
sucesivos espaciados por un tiempo inferior a dos
afios (105 por mil) es casi dos veces mds que en
nacimientos con intervalo intergenésico de 4 afios o
mads (37 por mil).

Tanto los nacidos muertos como las defunciones
neonatales muy tempranas son dificiles de identi-
ficar y es por ello que el cdlculo de este indicador
es complicado por falta de datos precisos. A esto
se suma el hecho de no contar con un buen siste-
ma de estadisticas vitales que proporcione infor-
macién confiable.

5.- Falta de control prenatal adecuado

Un 10% de las embarazadas no tuvo atencién prena-
tal. Un 52% de las madres sin educacion tuvo cuida-
do prenatal suministrado por un médico, en compa-

raciéon con 97% en madres con educacion superior.
En el quintil de riqueza m4s bajo la proporciéon de
mujeres que recibié atencion prenatal brindada por
un médico (48 por ciento) es la mitad de la propor-
cion que recibid en el quintil mds alto (95 por cien-
to). El 58 por ciento en el drea rural, frente a 91 por
ciento en el area urbana.

El 72 por ciento de las mujeres que tuvieron un
nacimiento en los cinco afios previos a la encuesta
tuvo al menos cuatro controles prenatales, lo cual
es concordante con la norma. Sin embargo, en el
area rural esa proporcion llega a s6lo 60 por ciento,
frente a 81 por ciento en el drea urbana.

6.- Parto domiciliario

Del total de nacimientos vivos ocurridos en los cin-
co afos previos a la encuesta, un 68 por ciento acon-
tecid en establecimientos de salud —57 por ciento
del sector publico y 11 por ciento del sector priva-
do— y un 32 por ciento tuvo lugar en domicilios.

Los niveles més altos de nacimientos en domicilio
se presentan en hogares del quintil més bajo de ri-
queza (69 por ciento), en madres sin educacién (65
por ciento), en nacimientos sin ningtn control pre-
natal (76 por ciento), en el drea rural (56 por ciento)
y en el departamento de Potosi (52 por ciento).

7.- Falta de control postnatal

La proporcién de mujeres cuyos hijos nacidos mds
recientemente no recibieron atencién postnatal es
mads alta en mujeres sin educacién, en los munici-
pios de alta pobreza, en el quintil inferior de rique-
za, en nacimientos de sexto orden y mads, en el drea
rural y en el departamento de La Paz (superiores a
23 por ciento en todos estos casos).

Aspectos positivos

1.- Lactancia materna

La duracion de la lactancia en Bolivia es una de las
mas altas de América Latina: alrededor de 19 me-

ses. Entre los menores de 6 meses que viven con la
madre el 98 por ciento es amamantado.
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2.- Comunicaciones

El 87% de los hogares cuenta con aparatos de radio
y el 91% con televisores. En el 4rea rural el medio
mads comun es la radio (82% de los hogares).

Individualmente, la radio es el medio de mayor ac-
cesibilidad, es escuchada por un 85 por ciento de las
mujeres en edad fértil al menos una vez por semana.

¢Qué se puede hacer y como?

Se puede pensar en medidas a largo, mediano y cor-
to plazo.

Las medidas a largo plazo que disminuyen la mor-
talidad infantil en todas sus formas, tienen que ver
con mejorar el nivel de educacién y socioecondmi-
co de una poblacidn, fortalecer el sistema de salud,
tener estadisticas vitales confiables. Estas son poli-
ticas institucionales. La comunidad detecta la falen-
cia, la plantea a sus organizaciones intermedias y
eleva propuestas a los niveles més altos de decision.
Las comunidades rurales son las que necesitan con
mds urgencia medidas de promocion.

Si bien tener estadisticas vitales confiables es una
tarea compleja, como toda tecnologia, es operador-
dependiente. Es la persona (médico, enfermero, em-
pleado de oficina publica, personal administrativo),
quien tiene que preguntar, anotar con claridad y de-
talle cada dato. Es la primera y necesaria colabo-
racion, accesible, inmediata y disponible desde el
momento actual para tener algiin dia mejores datos
y un conocimiento de la situacion real.

Las medidas que pueden tener un impacto a corto y
mediano plazo son las que pueden ser mas accesi-
bles a las organizaciones intermedias:

* Programas de cesacion del tabaquismo.
* Educacién sexual y planificacion familiar.
* Control del embarazo.

» Capacitacion de agentes para la atencion del par-
to domiciliario y educacion para la salud.

* Control pediétrico.

* Campaias de difusién para la disminucién del
riesgo del SMSL.

Con respecto a estas dltimas, motivo del presente
articulo, se pueden tener en cuenta los aspectos ana-
lizados anteriormente para pensar el contenido y la
forma de hacer una campaia.

Es necesaria una vision antropolégica de la medici-
na para comprender la importancia de las costum-
bres en el cuidado de los nifios, el rol del médico
nativo, de las mujeres que atienden los partos. El
planteamiento intercultural requiere respeto mutuo,
didlogo permanente y reconocimiento del valor de
lo que el otro puede ofrecer'.

Los lideres comunitarios y las personas que atien-
den habitualmente los nacimientos domiciliarios
son agentes naturales de difusion. Capacitarlos
tiene un efecto multiplicador de cualquier medida
sanitaria.

La radio puede ser un excelente medio para llegar
especialmente a las regiones mds vulnerables. Aun-
que se tenga un nivel minimo de instruccion, se pue-
de comprender un mensaje oral.

La escuela tiene que actuar como agente de salud.
Desde los primeros afios se deben introducir con-
ceptos de educacioén para la salud. El adelanto de la
vida sexualmente activa no permite posponer esta
formacion. Los médicos pediatras en colaboracién
con los docentes, no solo pueden educar al nifio sino
que a través de él, integrar a la familia en la incorpo-
racion de conceptos de salud.

Los profesionales de la salud tienen que incorporar
en su préctica diaria el tema de la disminucion del
riesgo de muerte subita. La sobrecarga de trabajo,
el tiempo breve de la consulta, las barreras inter-
culturales atentan contra la calidad de la atencién
médica. Pero también hay oportunidades perdidas.
Cuando el parto es institucional la familia debe re-
cibir conceptos basicos sobre la seguridad del suefio
del nifio en el hogar. Si se logra crear un vinculo con
el sistema de salud, estos conceptos se repetirdn en
las visitas de control del nifio sano.
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Cuadro # 2: Recomendaciones para un suefio seguro durante el primer afio de vida

Contenidos para la comunidad

ocasiones de suefio.

exceso de abrigo.

drogas durante el embarazo.

amamantamiento.

durante el suefio.

para que participen activamente en esta campana.

nacimiento.

anuncios y recomendaciones.

1. Todos los nifios menores de un afio deben dormir en posicién supina en todas las ocasiones, sobre una
superficie firme, en la habitacién de los padres pero no en la misma cama.

2. Ofrecer el chupete para dormir, luego de establecida una lactancia satisfactoria u otra forma de alimentacion
adecuada (en general luego de los 15 dias). Si el nifio lo acepta, considerar el uso del chupete en todas las

3. Retirar de la cuna los objetos blandos y la ropa de cama suelta.
4. Asegurar un ambiente de temperatura agradable y libre de tabaco, y evitar el sobrecalentamiento del nifio por

5. Colocar al nifio en posicion prona, cuando esta despierto, con supervision, para facilitar el desarrollo y
minimizar la deformacion posicional de la cabeza (plagiocefalia posicional).
6. Las embarazadas deben recibir cuidado prenatal adecuado y evitar la exposicion al tabaco, al alcohol y a las

7. Se recomienda amamantar, evitar la exposicion al tabaco, al alcohol y a las drogas durante el

8. Concurrir a los controles de nifio sano y dar las inmunizaciones de rutina.
9. Compartir estas recomendaciones con todas las personas (en el hogar, la guarderia) que cuidan del nifio

Contenidos para las instituciones

1. Difundir estas recomendaciones entre pediatras, médicos de familia y otros prestadores de atencion primaria

2. Los profesionales de la salud, los que trabajan en las unidades de internacién conjunta y terapia intensiva
neonatal y los proveedores de cuidados infantiles, deben adherir a estas recomendaciones desde el

3. Los medios de comunicacion y los fabricantes deben seguir estas guias para el suefio seguro en sus

4. Continuar la investigacion y el seguimiento de los factores de riesgo, causas y mecanismos fisiopatolégicos
del SMSL y otras muertes relacionadas con el suefio de los lactantes.

Sin duda que la campaina debe ser adaptada al me-
dio al que va dirigido. Ante la escasez de tiempo y
recursos, el desafio es optimizar el uso de los mis-
mos. Pocas palabras, las necesarias, las adecuadas.
Algunas recomendaciones, que se consideren no
apropiadas para el medio como la utilizacién de dis-
positivos de monitoreo, se pueden omitir.

Los contenidos basicos de la campafia se muestran
en la primera parte del cuadro # 2 y en la segunda
parte, figuran otros aspectos dirigidos a las organi-
zaciones profesionales, a las instituciones donde se
internan recién nacidos de riesgo y al estado (fiscali-
zacion de la industrializacién y comercio de produc-
tos relacionados con el suefio de los nifios).

En conclusion, la muerte subita del lactante comparte
con otras causas de mortalidad infantil algunos fac-

tores de riesgo. La instrumentacién de campaiias de
disminucion del riesgo, tienen que abarcar los aspec-
tos propios de cada comunidad. La disminucién de la
mortalidad por esta y otras causas debe ser un com-
promiso de cada miembro de la comunidad, sus profe-
sionales, instituciones intermedias y gubernamentales.

Referencias

1. Rossato NE. Sindrome de muerte stbita del lactante.
De la teorfa a la practica diaria. Disponible en: http://
www.sup.org.uy/Clinicas_del_Sur/vol_3/pdf/clini-
cas%20del%20sur_03_4.pdf (Acceso 25-5-13)

2. Task Force on Sudden Infant Death Syndrome. SIDS
and other sleep-related infant deaths: expansion of
recommendations for a safe infant sleeping environ-
ment. Technical report. Pediatrics 2011;128:e1341—
el367.

SINDROME DE MUERTE SUBITA DEL LACTANTE. CONOCER LA REALIDAD PROPIA / Rossato N. 97



Centers for Disease Control and Prevention. Sudden
Unexpected Infant Death and Sudden Infant Death
Syndrome. Disponible en: http://www.cdc.gov/sids/
(Acceso 25-5-13).

Guntheroth WG, Spiers PS. The Triple Risk Hy-
potheses in Sudden Infant Death Syndrome. Pedia-
trics 2002;110;e64.

Filonzi L, Magnani C, Nosetti L, Nespoli L, Borghi
C, Vaghi M, Nonnis Marzano F. Serotonin transpor-
ter role in identifying similarities between SIDS and
idiopathic ALTE. Pediatrics 2012;130:e138—e144.

Direccion de Estadisticas e Informacion de Sa-
lud. Estadisticas Vitales. Informacién Basica.
Ao 2011-Disponible en: http://www.deis.gov.ar/
Publicaciones/Archivos/SerieSNro55.pdf (Acceso
25-5-13).

Hauck FR, Thompson JMD, Tanabe, KO, Moon RY,
Vennemann MM. Breastfeeding and Reduced Risk
of Sudden Infant Death Syndrome: A Meta-analysis.
Pediatrics 2011;128:103-110.

Hauck FR, Omojokun OO, Siadaty MS. Do
Pacifiers Reduce the Risk of Sudden Infant
Death Syndrome? A Meta-analysis. Pediatrics
2005;116(5):2716-e723.

10.

12.

13.

Task Force on Sudden Infant Death Syndrome.
SIDS and Other Sleep-Related Infant Deaths: Ex-
pansion of Recommendations for a Safe Infant
Sleeping Environment. Policy statement. Pediatrics
2011;128:1030-1039.

Cordero Valdivia D, Aguilar Liendo AM, Zamo-
ra Gutiérrez A. Analisis de la evolucion de la mor-
talidad de la nifiez en Bolivia. Rev Soc Bol Ped
2005;44(3):181-8.

. Instituto Nacional de Estadistica. Bolivia. En-

cuesta Nacional de Demografia y Salud. ENDSA
2008. Disponible en: http://207.58.191.15:8180/
xmlui/bitstream/handle/123456789/312/En-
cuesta-Nacional-de-Demografia-y-Salud-END-
SA-2008.pdf?sequence=1 (Acceso 25-5-13).

Cordero Valdivia D, de Bocaletti E, Alvarado Céce-
res R, Chdvez E, Lic. Pooley B. Autopsia verbal: una
herramienta para determinar las causas de mortinata-
lidad y mortinatalidad en la comunidad. Rev Soc Bol
Ped 2008;47(3):144-54.

Fernandez Judrez Gerardo. Salud e interculturalidad
en América Latina. Perspectivas antropoldgicas. 1*
Edicién Ediciones Abya-Yala. Quito-Ecuador, julio
2004.

SINDROME DE MUERTE SUBITA DEL LACTANTE. CONOCER LA REALIDAD PROPIA / Rossato N. 98



