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Resumen

Introduccion: la mortalidad infantil incluye defunciones de menores de un ano. La proporcion
de muerte stbita inesperada infantil (MSII) varia entre paises y segun las causas de muerte con-
sideradas.

Objetivo: describir la variacidn espacial y temporal de MSIl en Argentina entre 1991y 2014 utili-
zando la Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima revisién.

Materiales y métodos: a partir de la informacién de defunciones infantiles (Direccién de Es-
tadisticas e Informacién de Salud), se calculé el porcentaje de MSII sobre el total de muertes
infantiles y la frecuencia de las causas que la componian a nivel nacional, regional y provincial.
El riesgo de muerte y la tendencia secular se calcularon con regresion de Poisson. Para detectar
agrupamientos departamentales con porcentajes de MSII significativamente diferentes a los
nacionales, se utilizd el programa SaTScan v9.1.1.

Resultados: en Argentina, entre 1991y 2014, fallecieron 267552 menores de un afio; el 7% fueron
MSII; la tendencia secular de estas causas fue negativa y estadisticamente significativa; el riesgo
de MSII fue de 0,86, y se observd una gran heterogeneidad espacial. A nivel nacional, la causa
mds frecuente fue sindrome de la muerte subita del lactante, con diferencias interregionales.
Nueve agrupamientos departamentales tuvieron riesgo de MSII entre 4,36 y 1,24, significativa-
mente diferentes al resto del pais.

Conclusiones: la proporcidn de MSIl y de las causas que la componen presenta heterogeneidad
interregional con predominio de cédigos relacionados con diagndsticos imprecisos en las regio-
nes mas desfavorecidas y de sindrome de muerte subita del lactanteen las mds desarrolladas.
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Summary

Introduction: infant mortality comprises dea-
ths among infants younger than one year old.
The proportion of sudden unexpected death
in infancy (SUDI) varies by country and based
on the cause of death.

Objective: to describe the spatial and tem-
poral variation of SUDI in Argentina between
1991 and 2014 according to the International
Classification of Diseases, tenth revision. Ma-
terials and methods. based on infant death
data (provided by the Health Statistics and
Information Department), we estimated the
percentage of SUDI over the total number of
infant deaths and the frequency of causes of
death at a provincial, regional, and national
level. The risk for death and the secular trend
were estimated using a Poisson regression.
The SaTScan software, v9.1.1, was used to de-
tect clusters of districts where the percentage
of SUDI was significantly different from the
national percentage.

Results: in Argentina, between 1991 and 2014,
267 552 infants younger than 1 year died; 7 %
corresponded to SUDI; the secular trend of
causes was negative and statistically signifi-
cant; the risk for SUDI was 0.86, and a great
spatial heterogeneity was observed. At a na-
tional level, the most common cause was su-
dden infant death syndrome, with inter-regio-
nal differences. In nine district clusters, the
risk for SUDI ranged between 4.36 and 1.24,
which is significantly different from the rest of
the country.

Conclusions: the proportion of SUDI and its
causes show inter-regional heterogeneity;
codes related to inaccurate diagnoses predo-
minated in more unfavorable regions, while
sudden infant death syndrome was prevalent
in the more developed regions.

Key words: Sudden unexpected infant death,
Epidemiology
Secular trend
Risk factors
Argentina
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Introduccion

El concepto de muerte subita se propuso en 1956
aplicado a la muerte de un nifio con aparente buena
salud y sin perspectiva de ese desenlace fatal. Luego,
se definio el sindrome de muerte subita del lactan-
te (SMSL) como la muerte subita de un niflo menor
de un afio de edad que seguia sin explicarse después
de una minuciosa investigacion, que incluia autopsia
completa, examen de la escena de muerte y revision
de la historia clinica-?.

Recientemente y a partir de la asignacion de la
causa de muerte en los certificados de defuncion uti-
lizando la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des, décima revision (CIE-10)®, Taylor et al® han
utilizado la categoria muerte subita inesperada infan-
til (MSII) o SUDI por sus siglas en inglés (sudden
unexpected death in infancy), que contiene el SMSL
con el codigo R95 e incluye, ademas, el sofocamiento
y el estrangulamiento accidental en la cama (W75),
las muertes infantiles por inhalacién del contenido
gastrico (W78), la inhalacion e ingestion de alimentos
que causan obstruccion del tracto respiratorio (W79),
los casos con diagndsticos alternativos de enferme-
dades naturales o antinaturales equivocos, incluidos
aquellos en los que no se realizaron autopsias (R96)
©), las muertes sin asistencia (R98) y otras causas
de mortalidad mal definidas y no especificas (R99)
@67 Con esta propuesta, quedan excluidas las causas
claramente médicas (infecciones, trastornos meta-
bolicos, arritmias, anomalias congénitas) o forenses
(traumas o lesiones), incluso si estas se presentan,
inicialmente, como MSII.

En este trabajo, se describe la variacion espacial
y temporal de las MSII en Argentina a partir de los
certificados de defunciones utilizando los codigos de
la CIE-10 que la componen.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo poblacional que
utiliza informacién de defunciones infantiles ocurri-
das en Argentina entre 1991 y 2014 (Direccién de
Estadisticas e Informacion de Salud, Ministerio de
Salud de la Nacion).

Las variables utilizadas fueron el total de muertes
de menores de un afno y el numero de defunciones
por causas componentes de MSII (R95, R96, R98,
R99, W75, W78 + W79) @, Se calcul6 el porcenta-
je de MSII sobre el total de muertes infantiles y la
frecuencia de sus causas componentes a nivel nacio-
nal, regional y provincial. Las regiones geograficas
consideradas fueron Noroeste Argentino, NOA (Ju-
juy, Salta, Tucuman, Santiago del Estero, Catamar-
ca y La Rioja); Noreste Argentino, NEA (Formosa,
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Tabla 1. NUmero de casos, porcentajes de muerte subita inesperada infantil e intervalo de confianza segun las

causas, por regiones y pais para todo el periodo.

Causa Centro Cuyo NEA NOA Patagonia Argentina
R95
N 5405 228 809 722 710 7874
% 51 19 35 23 60 43
IC 50-52 14-24 31-38 20-26 5663 41-44
R%
N 34 1 43 33 13 124
% 03 0.08 2 1 1 1
IC -2-2 06 -2-6 -2-5 ~5=7 -1-2
R98
N 104 9 42 584 53 792
% 1 1 2 19 4 4
IC -1-3 56 -2-6 1622 -1-1 36
R99
N 2009 23 1058 1174 81 4345
% 19 2 45 38 7 24
IC 17-21 -7 4248 3541 1-12 22-25
W75
N o 39 22 o7 4 248
%o 04 3 1 3 4 1
1C -1-2 -39 35 0,37 -2-9 -0,08-2
W7B-W79 N 3032 012 304 476 286 5070
% 28 75 15 15 24 27
IC 27-30 72-78 12-19 12-19 19-29 26-29

IC: intervalo de confianza; NEA: Noreste Argentino; NOA: Noroeste Argentino.

R%5: sindrome de la muerte subita infantil. R96: otras muertes sibitas de causa desconocida. R98: muerte sin asistencia.

R99: otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad. W75: sofocacién y estrangulamiento accidental en la cama.
W78: inhalacién de contenidos gistricos. W79: inhalacién e ingestion de alimento que causa obstruccidn de las vias respiratorias.

Chaco, Misiones y Corrientes); Cuyo (San Luis, San
Juan y Mendoza); Centro (Cérdoba, Santa Fe, Entre
Rios, Buenos Aires, La Pampa y Ciudad Autébnoma
de Buenos Aires) y Patagonia (Neuquén, Rio Negro,
Santa Cruz, Chubut y Tierra del Fuego).

Dada la amplitud del periodo considerado, se
tomaron los cédigos que conformaban la MSII de
acuerdo con la CIE-10 y sus equivalentes de la nove-
na revision. Para el analisis temporal, el periodo total
se subdividio en tres grupos: 1991-1998, 1999-2006
y 2007-2014. La tendencia secular (TS) para todo el
periodo y la variacion del riesgo de muerte para el
subperiodo 2007-2014 en relacion con el basal (1991-
1998) se estimaron mediante el modelo de regresion
de Poisson (Stata 12.1) tomando a los fallecidos por
MSII como variable dependiente, las unidades de
tiempo como variables independientes y a los falle-
cidos totales como variable de exposicion, segun los
requerimientos del modelo.

El analisis espacial se realizd con el software
SatScan v9.1.18 utilizando datos sobre el nimero de
MSII (grupo de casos), el total de fallecidos (pobla-
cion) y las coordenadas geograficas de cada departa-
mento, y se determinaron las areas geograficas con
proporciones estadisticamente diferentes al valor pro-
medio nacional (p < 0,05).

Resultados

En el periodo 1991-2014, se registraron 267552 de-
funciones infantiles, de las cuales 18453 fueron MSII.

La MSII representd el 7% del total de muertes
infantiles, con proporciones variadas entre sus cau-
sas componentes. La Tabla 1 presenta el porcentaje
que registran estas causas en Argentina y cada una
de sus regiones. A nivel nacional, la mas frecuente
es R95, seguida por W78 + W79, R99, R98, W75 y
R96, pero, a nivel regional, se observan disparidades
(tabla 1). Mientras que, en el Centro y la Patagonia, la
causa R95 fue la mas frecuente, en el NEA y el NOA,
la mas representada fue R99 y, en Cuyo, el 75% de
MSII correspondio a W78 + W79 (tabla 1).

Las regiones que presentaron porcentajes de MSII
iguales o inferiores a los nacionales fueron el Centro,
Cuyo, el NEA y el NOA; lo contrario sucedi6 en la
Patagonia, que mostré un 10% de MSII (tabla 2). A
nivel nacional, el porcentaje de MSII descendi6 gra-
dualmente y mostré una TS negativa y significativa
del 10% en todo el periodo, al igual que en el NEA
(el 10%), el NOA (el 42%) y la Patagonia (el 41%),
mientras que, en el Centro y Cuyo, la TS fue positiva,
aunque no estadisticamente significativa.

Respecto al periodo 1991-1998, el riesgo de morir
por MSII, en 2007-2014, fue del 0,86 en todo el pais.
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Tabla 2. Porcentaje de muerte subita inesperada infantil por periodos, tendencia secular y riesgo por regiones.

1991-1998 1999-2006 2007-2014 1991-2014 Tendencia secular P Riesgo P
Centro 6,9 6,9 7.1 7.0 0,001 0,658 1,03 0,203
Cuyo 6,2 6,1 6.8 6.3 0,005 0,230 1,10 0,198
NEA 61 55 51 57 -0,010* 0,002 0.84* 0,002
NOA 23 6,2 14 71 -0,042 0,000 047" 0,000
Patagonia 133 o8 63 10,3 -0,041* 0,000 047 0,000
Pais 74 6.6 6,4 6,9 -0,010* 0,000 0.86* 0,000

* Diferencias estadisticamente significativas, con p < 0,05,
NEA: Noreste Argentino; NOA: Noroeste Argentino.

Tabla 3. Porcentajes de muerte sibita inesperada infantil, tendencia secular y riesgo por provincias.

Provincias 1991-1998 1999-2006 2007-2014 Tendencia Secular r Riesgo P

Buenos Aires 7.0 74 82 0,008* 0,000 1.17° 0,000
CABA 28 14 1.0 -0,065* 0,000 0.36° 0,000
Catamarca B4 81 7.0 0,006 0,547 0,83 0,279
Chaco 4.3 57 o | 0,035* 0,000 165" 0,000
Chubut 144 8.2 2,6 -0,081* 0,000 0,21* 0,000
Cordoba B7 68,5 4.2 -0.042* 0,000 0.48* 0,000
Corrientes b8 54 3.7 -0,025* 0,000 0,64 0,000
Entre Rios 6,7 6.3 79 0,004 0,503 1,18 0,106
Formosa 7.9 3.7 4.0 -0.052* 0,000 0,50* 0,000
Jujuy 18,6 10.3 4.4 0,077 0,000 0.24° 0.000
La Pampa 121 7.0 55 -0,045* 0,000 046" 0,001
La Rioja 37 6,2 48 0,030 0,020 146 0,104
Mendoza 49 6.9 78 0,025* 0,000 1,58° 0,000
Misiones 7.6 6,7 52 -0,021* 0,000 0,68* 0,000
Neuquén 14,6 10,1 83 -0,040° 0,000 057 0,000
Rio Negro 11,8 115 6,6 -0,027* 0,000 0,56* 0.000
Salta 101 6,6 53 -0.056* 0,000 0,52* 0,000
San Juan 7.2 28 44 -0,034* 0,000 061" 0,001
San Luis 21 10,0 7.2 0,010 0,290 0.80 0,192
Santa Cruz 131 73 6,5 -0,032* 0,009 0,50* 0,001
Santa Fe 6,2 8.0 7.6 0.013* 0,001 1.23" 0.004
Santiago del Estero 15,2 9.9 74 -0,048* 0,000 0.49* 0.000
Tierra del Fuego 10,5 12,0 11,1 0,006 0,735 1,38 0,696
Tucumain 20 22 1.4 0,003 0,740 0,83 0,295

* Diferencias estadisticamente significativas, p < 0,05
CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

A nivel regional, el riesgo significativamente mas alto
se presentd en el Centro, seguido por Cuyo, el NEA,
el NOA y la Patagonia (tabla 2). En el altimo perio-
do, los porcentajes mas altos de MSII se registraron
en Tierra del Fuego (el 11,1%), Neuquén (el 8,3%)
y Buenos Aires (el 8,2%). De los 24 distritos, solo
4 presentaron una TS sin variaciones significativas
(Catamarca, Entre Rios, San Luis y Tierra del Fue-
g0) y se observaron los descensos mas abruptos en
Chubut y Jujuy. Los riesgos mas altos se dieron en
Chaco, Mendoza y La Rioja, aunque, en esta ultima
provincia, no fueron estadisticamente significativos
(tabla 3).

Al observar el riesgo de MSII por departamentos,
se distinguieron 9 agrupamientos con valores signi-
ficativamente diferentes al del total pais (figura 1 y
Anexo electronico). El grupo con el riesgo mas alto
(4,36) incluyo6 departamentos de Jujuy y Salta, mien-
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tras que el agrupamiento con menor riesgo (1,24)
correspondid a la mayoria de los departamentos de
Santa Fe y Cordoba, a dos de Entre Rios y a uno de
Santiago del Estero.

En la tabla 4, se observan las causas componentes
de MSII para cada uno de los agrupamientos. La mas
frecuente fue R95 (SMSL) en los grupos 4, 5,6y 9;
le siguid R99, que se concentro, principalmente, en
Santiago del Estero y algunos departamentos de otras
provincias del NOA (agrupamientos 2, 3 y 7). Otras
causas que se destacaron fueron R98 para los departa-
mentos de altura de Salta y Jujuy y la W78 + W79 en
la region de Cuyo, Cordoba y La Rioja.

Discusion
La MSII no tiene un codigo especifico en la CIE y,

de acuerdo con Taylor et al®, constituye un conjunto
heterogéneo pero bien definido de causas de muerte,
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Tabla 4. Riesgo de los agrupamientos y porcentaje de los componentes de la muerte subita inesperada infantil

Agrupamiento Riesgo R95 R96 R98 R99 W75 W78 + W79
1 430 9 1 63 17 2 8
2 2,67 8 0 13 78 0 1
3 2,27 16 0 14 67 2 2
4 1,68 od 1 2 11 2 2
5 1,57 56 0 ] 14 0 30
6 1,50 63 0 0 22 0 14
7 1,36 26 1 4 40 6 22
8 1.25 34 0 2 [ 1 57
a 1,24 419 0 7 23 0 20

En el Anexo, se detallan los departamentos que incluye cada agrupamiento.
R95: sindrome de la muerte subita infantil. R96: otras muertes siibitas de causa desconocida. R98: muerte sin asistencia.

R9%: otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad.

{75: sofocacion y estrangulamiento accidental en la cama.

W78: inhalacién de contenidos gdstricos. W79: inhalacidn e ingestion de alimento que causa obstruccion de las vias respiratorias.

explicadas o no, que pueden ser extraidas de los in-
formes de defuncién infantil. Este estudio es el pri-
mero que examina la magnitud de la MSII, su riesgo
y su tendencia en Argentina.

Al describir las causas de MSII, se observa una
gran heterogeneidad interregional en el aporte de
cada una. Las causas correspondientes a W78 + W79
predominan en Cuyo y se relacionan con el cuidado
inadecuado del recién nacido, la posicion prona al
dormir, la inhalacion o aspiracion de alimento, con-
tenidos gastricos, etc., que obstruyen la respiracion
mientras el menor se encuentra acostado.

En el NOA y el NEA, predomina R99, que, gene-
ralmente, se asocia a un diagnostico inadecuado, falta
de atencion médica correcta o certificacion erronea
del personal en los centros de salud®.

Entre las limitaciones de la identificacion de las
MSII a partir de los certificados de defuncion, se en-
cuentra la heterogeneidad en la calidad de las inves-
tigaciones que se llevan a cabo ante estas muertes.
No existe certeza, especialmente en Argentina, de que
aquellas asignadas a R95 efectivamente cumplan los
requisitos establecidos para este codigo'®!V. Sin el
cumplimiento del protocolo, resulta muy dificil dis-
tinguir el SMSL de otras causas de MSII. En nuestro
pais, el informe estadistico de defunciones se limita a
documentar las muertes subitas, pero no caracteriza
los criterios restringidos para definirlas?.

No obstante, estas limitaciones, el porcentaje de
muertes por SMSL en Argentina se asemeja al re-
portado en paises con mejores condiciones para el
cumplimiento de los criterios diagndsticos*”, donde
la proporcion de muertes con autopsias varia entre el
78% y el 85%1%19),

En la figura 2, se comparan las causas de MSII
de Argentina y los paises considerados por Taylor et
al®, (Australia, Inglaterra, Alemania, Japon, Holan-
da, Nueva Zelanda y Estados Unidos) para el mismo
periodo (2002-2010) y componente de mortalidad

Figura 1. Agrupamientos por riesgo de muerte
subita inesperada infantil.

infantil (muertes posneonatales). Los porcentajes de
R95 y R99 en Argentina son semejantes al resto de
los paises, aunque se observa una sobrerrepresenta-
cion de W78 + W79. Casi el 20% de la MSII de Ar-
gentina corresponde a estas causas, 1o que supera am-
pliamente los valores observados en los demas paises,
que van del 0,7% al 8%.

La exigencia de una autopsia y la correspondien-
te investigacion para el diagnostico de SMSL genera
una sobrerrepresentacion del codigo R96 en Japon,
donde las autopsias alcanzan solo el 30%, lo que dis-
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Figura 2. Distribucién porcentual de los componentes de la muerte stbita inesperada infantil por paises

seleccionados.

minuye la representacion de R95.14 En Argentina y
en concordancia con el resto de los paises, la causa
R96 casi no esta representada.

Los factores de riesgo asociados a SMSL (la po-
sicion de reposo, la utilizaciéon de ropa de cama in-
adecuada para el recién nacido y el colecho) pueden
variar culturalmente entre poblaciones y afectan de
manera diferencial el porcentaje de MSII115-1D De
acuerdo con el Programa Nacional para Prevencion
de Sindrome de Muerte Stbita, en 2010, el 59,5% de
los nifios dormian en posicion supina; el 37,9%, de
costado, y el 2,5%, boca abajo!'V. Un estudio reali-
zado en un hospital de Buenos Aires constato el des-
censo del porcentaje de los nifios que dormian boca
abajo, entre 1996 y 2006, aunque la prevalencia de la
posicion dectbito supino era inferior al 10%!%.

Otros factores de riesgo de SMSL y de MSII son
el tabaquismo, el embarazo adolescente, el bajo nivel
socioecondmico o educativo materno, la condicion de
madre soltera, la falta o disminucion de cuidados y de
controles prenatales, la ausencia de lactancia materna
o la disminucion de su duracion!"131619 En Barilo-
che, sobre 10 casos de MSII autopsiados, el 50% de
las madres fumaba y el 70% de los nifios dormia de
costado.10 En maternidades de Pilar (Buenos Aires),
entre 2011 y 2012, se encontr6 una caida significativa
del cumplimiento de recomendaciones de prevencion
del SMSL, especialmente en madres jovenes, con
bajo nivel educativo, sin pareja y con necesidades ba-
sicas insatisfechas®®?.

Pese a que, en Argentina, se han implementado
diversas campafias publicas para informar y con-
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cientizar a la poblacion sobre los factores de riesgo
y habitos de crianza asociados a MSII, esta podria
disminuir aun mas teniendo en cuenta que la mayoria
de las causas que la componen son facilmente evita-
bles®). Si bien, en algunas regiones y provincias, el
porcentaje de MSII muestra una TS negativa, en el
Centro y Cuyo, es positiva y, aunque no significativa,
se presenta en las regiones mas pobladas y con mayor
desarrollo socioecondémico del pais.

La alta frecuencia de R99 encontrada en el NOA
se desdibuja en el analisis de agrupamientos, ya que
algunos departamentos de Jujuy y Salta poseen el ma-
yor riesgo del pais (4,36) y alli predomina R98, de-
finida por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS)® como aquella en la que la causa de muerte se
desconoce por falta de atencion médica. Este codigo,
en general, se relaciona con la inequidad en el acceso
al sistema de salud, situacion que se observa en estas
poblaciones ubicadas a gran altitud sobre el nivel del
mar (msnm), en geografias accidentadas y con baja
densidad poblacional, lo que dificultaria el acceso a
los centros de salud®?.

El segundo y el tercer agrupamiento (riesgos de
2,67, 2,27) comprenden departamentos de Santiago
del Estero, donde las temperaturas medias anuales
son muy elevadas, con maximas entre noviembre y
febrero que superan los 45 °C. Las altas temperaturas
podrian, en cierta medida, explicar los mayores ries-
gos de MSII, ya que la capacidad termorregulatoria
infantil es sensible a los aumentos de la temperatura
ambiental e interna del hogar durante el verano®. No
obstante, el codigo mas frecuente para estos agrupa-
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mientos es R99, que, como se refirid previamente,
seria indicativo de un registro inadecuado de causa
de muerte.

Ademas de los mencionados, el SMSL se asocia
también a otros factores de riesgo ambiental. El agru-
pamiento de MSII con el riesgo mas alto se presenta
en departamentos de Salta y Jujuy situados a mas de
2000 msnm. Este hallazgo coincide con la evidencia
de que la altitud se asocia de manera independiente
al SMSL y que la hipoxia posnatal constituye un fac-
tor importante en la patogénesis de este sindrome.24
En San Antonio de los Cobres, entre 1996 y 2001, el
36% de las muertes infantiles se incluian en la causa
R95 y los lactantes estudiados con polisomnografia
presentaron descensos significativos de la saturacion
de oxigeno durante el suefio hasta del 67%%. Ade-
mas de la hipoxia hipobarica, los ambientes de altura
presentan una serie de factores de riesgo para MSII
tanto ambientales (variabilidad térmica y frio intenso)
como culturales (colecho, calefaccion a base de leiia,
poca ventilacion). Se destaca, entre estos ultimos, el
uso del aguayo, prenda tejida utilizada originalmente
como abrigo, para cargar bebés o transportar objetos
en el norte de Argentina, Bolivia y Pert. En relacion
con la MSII, su uso constituiria una adaptacion cultu-
ral imperfecta al ambiente extremo de altura porque,
si bien protege al bebé de factores ambientales, puede
tener un alto costo al exponerlo a estresores adicio-
nales, como mayores niveles de diéxido de carbono
generados en el microambiente del aguayo®®.

Es probable que el mayor riesgo de mortalidad in-
fantil y posneonatal observado por Chapur et al®?, en
los departamentos del NOA, ubicados a mas de 2000
msnm en comparacion con el resto de la region, se
deba a MSII y que muchas causas inexplicables se
traten de R95 mal registradas.

La disparidad de criterios para asignar las causas
de muerte por MSII y la falta de implementacion del
protocolo necesario para el diagnostico especifico de
SMSL representan la principal debilidad de este es-
tudio. Su fortaleza se asienta en la amplitud tempo-
ral y cobertura espacial de los datos utilizados para
describir la MSII cuyas causas, a pesar de ser poco
frecuentes, son, en su mayoria, facilmente reducibles
con campaiias adecuadas de salud.

Conclusiones

La MSII descendié durante el periodo estudiado. La
proporcion de MSII y de sus causas componentes pre-
sentd heterogeneidad interregional con predominio
de codigos relacionados con diagndsticos imprecisos
en las regiones mas desfavorecidas y de SMSL en las
regiones mas desarrolladas, lo que coincidio con el
patron general de los paises comparados. Esto indica

la necesidad de implementar acciones de prevencion
diferenciales y capacitacion para el cumplimiento del
protocolo, el diagndstico y el registro de MSII para
evitar la codificacion imprecisa.
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Anexo. Agrupamiento por riesgo de muerte subita inesperada infantil

Agrupamiento | Departamentos [Riesgo
Cochinoca, Humahuaca, Rinconada, Santa Catalina, Susques, Tilcara,
1 Tumbaya, Valle grande, Yavi (PROVINCIA DE JUIUY); Iruya, Santa Victoria | 4,36
(PROVINCIA DE SALTA).
2 Alberdi, Copo, Pellegrini (PROVINCIA DE SANTIAGO DEL ESTERO) 2,67
Aguirre, Atamisqui, Avellaneda, Belgrano, Figuerca, General Taboada, Juan
3 F. Ibarra, Loreto, Mitre, Moreno, Ojo de Agua, Quebrachos, Robles, Salavina, | 2,27

San Martin, Sarmiento, Silipica (PROVINCIA DE SANTIAGO DEL ESTERD).

25 de Mayo, 9 de Julio, Adolfe Alsina, Adolfo Gonzales Chaves, Ayacucho,
Azul, Bahia Blanca, Balcarce, Benito Judrez, Bolivar, Bragado, Carlos Tejedor,
Coronel de Marina L. Rosales, Coronel Dorrego, Coronel Pringles, Coronel
Suarez, Daireaux, Florentino Ameghino, General Alvarado, General Alvear,
General La Madrid, General Pinto, General Pueyrreddn, General Viamonte,
General Villegas, Guamini, Hipdlito Yrigoyen, Laprida, Las Flores, Leandro N.
Alem, Lincoln, Loberia, Maipi, Mar Chiquita, Necochea, Olavarria,
Patagones, Pehuajo, Pellegrini, Pudn, Rauch, Rivadavia, Saavedra, Saladillo,
Salliquelo, San Cayetano, Tandil, Tapalgué, Tornguist, Trengue Lauguen,
Tres Arroyos, Tres Lomas, Villarino (PROVINCIA DE BUENOS AIRES); Biedma,
Cushamen, Florentino Ameghino, Futaleufs, Gaiman, Gastre, Languifieo,
Paso de Indios, Rawson, Tehuelches, Telsen (PROVINCIA DE CHUBUT);
General Roca, Presidente Rogue Sdenz Pefia (PROVINCIA DE CORDOBA):
Atreucd, Capital, Catrilé, Chalileo, Chapaleufd, Chical Co, Conhelo,
Guatrache, Hucal, Loventué, Maracd, Puelén, Quemi Quemdi, Rancul,
Realico, Toay, Trenel, Utracin (PROVINCIA DE LA PAMPA); General Alvear
(PROVINCIA DE MENDOZA); Aluminé, Afielo, Catan Lil, Chos Malal, Collon
Curd, Confluencia, Huiliches, Licar, Lonconpué, Los Lagos, Norquin,
Pehuenches, Picun Leufd, Picunches, Zapala (PROVINCIA DE NEUQUEN); 25
de Mayo, 9 de Julio, Adolfo Alsina, Avellaneda, Bariloche, Conesa, El Cuy,
General Roca, Norquinco, Pichi Mahuida, Pilcaniyeu, San Antonio, Valcheta
(PROVINCIA DE RIO NEGRO); Gobernador Dupuy (PROVINCIA DE SAN LUIS).
Capitdn Sarmiento, Carmen de Areco, Chivilcoy, General Rodriguez, Lobos,
5 Lujdn, Merlo, Navarro, Salto, San Andrés de Giles, San Antonio de Areco, | 1,57
Suipacha (PROVINCIA DE BUENOS AIRES).

Almirante Brown, Brandsen, Esteban Echeverria, Ezeiza, Presidente Perdn,
San Vicente (PROVINCIA DE BUENOS AIRES).

Andalgald, Antofagasta de la Sierra, Belén, Santa Maria, Tinogasta,
(PROVINCIA DE CATAMARCA); Cachi, Cafayate, Chicoana, La Poma, La Vifla,
Molinos, Rosario de Lerma, S5an Carlos (PROVINCIA DE SALTA); Tafi del Valle,
Trancas (PROVINCIA DE TUCUMAN).

Calamuchita, Minas, Pocho, Rio Cuarto, San Alberto, San Javier, Santa Maria
(PROVINCIA DE CORDOBA); General Juan F, Quiroga, General Ocampo,
General San Martin, Rosario Vera Pefialoza (PROVINCIA DE LA RIOJA); La Paz,
Santa Rosa (PROVINCIA DE MENDOZA); Ayacucho, Belgrano, Chacabuco,
Coronel Pringles, General Pedernera, Junin, La Capital, Libertador General
San Martin (PROVINCIA DE SAN LUIS).

General San Martin, Marcos Judrez, Rio Primero, Rio Seco, Rio Segundo, 5an
Justo, Tercero Arriba, Unidn (PROVINCIA DE CORDOBA); Diamante, Parand
(PROVINCIA DE ENTRE RIOS); Belgrano, Castellanos, Iriondo, La Capital, Las
Colonias, San Cristobal, San Jerdnimo, San Justo, San Lorenzo, San Martin
(PROVINCIA DE SANTA FE); Rivadavia (PROVINCIA DE SANTIAGO DEL
ESTERD).

1,68

1,50

136

1,25

1,24
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Participacao da avé materna e mae
adolescente na intervencao para reducao
do uso de chupeta: um ensaio clinico

randomizado

Elsa Justo', Leandro Meirelles', Roberto Silveira’, Lilian Cordova?,
Luciana Dias?

Resumo

Objetivo: avaliar o impacto de uma intervencdo para maes adolescentes com a participacao de
avds maternas na prevaléncia de uso de chupeta nos primeiros seis meses de vida.
Métodos: este ensaio clinico randomizado envolveu 323 maes adolescentes, alocadas para qua-
tro grupos: intervencao com somente adolescentes, intervencao com adolescentes e suas maes
e respectivos controles. Seis sessGes de aconselhamento para amamentacao, incluindo a reco-
mendacao de evitar o uso de chupeta, foram realizadas na maternidade e posteriormente nas
casas das adolescentes ao 7, 15, 30, 60 e 120 dias. Os dados sobre alimentacdo infantil e uso de
chupeta foram coletados mensalmente por entrevistadores cegos a respeito da alocacao dos
grupos. O impacto da intervencao foi medido comparando as curvas de sobrevida para uso de
chupeta nos primeiros 6 meses de vida e o tempo médio de introducao de chupetas.
Resultados: a interven¢do apresentou um impacto significativo sobre a redu¢ao do uso de chu-
peta somente no grupo em que as maes estiveram envolvidas. Nesse grupo, a interven¢ao mos-
trou atraso de 64 dias na introdu¢do de chupeta (21 a 85 dias), em comparacdo a 25 dias no
grupo sem a participacdo das avds (65 a 90 dias).
Conclusées: a intervencao reduziu o uso de chupeta nos primeiros 6 meses de vida e atrasou sua
introducao além do primeiro més com a participagao das avds. A intervencao nao teve impacto
significativo somente com o envolvimento das mdes adolescentes.
Palavras chave: Amamentacao

Avo

Mae adolescente

Chupeta

Ensaio clinico
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2 ¢ Participagdo da avé materna e mae adolescente na intervencado para redugao do uso de chupeta

Summary

Objective: to assess the impact of an inter-
vention for teenage mothers with the involve-
ment of maternal grandmothers on the prev-
alence of pacifier use in the first six months of
life.

Methods: this randomized clinical trial in-
volved 323 teenage mothers, allocated to four
groups: intervention with teenagers only, in-
tervention with teenagers and their mothers,
and respective controls. Six breastfeeding
counseling sessions, including the recommen-
dation to avoid the use of a pacifier, were de-
livered at the maternity ward and subsequent-
ly at the teenagers’ homes, at seven, 15, 30, 60,
and 120 days postpartum. Data on infant feed-
ing and pacifier use were collected monthly by
interviewers blinded to group allocation. The
impact of the intervention was measured by
comparing survival curves for pacifier use in
the first six months of life and mean time to
pacifier introduction.

Results: the intervention had a significant
impact on reducing pacifier use only in the
group in which grandmothers were involved.
In this group, the intervention delayed by 64
days the introduction of a pacifier (21-85 days),
compared to 25 days in the group without the
participation of grandmothers (65-90 days).
Conclusions: the intervention reduced pacifier
use in the first six months of life and delayed
its introduction until beyond the first month
when grandmothers were involved. The inter-
vention did not have a significant impact when
only teenage mothers were involved.

Key words: Breastfeeding
Grandmother
Teenage mother
Pacifier
Clinical trial
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Introducao

O uso de chupetas em neonatos foi associado a dife-
rentes efeitos adversos, por exemplo possivel redugdo
na dura¢do da amamenta¢do-?, e aumentou o risco
de desenvolvimento de otite média®*, gastrointeri-
te®, disfungdo mastigatoria® e distoclusao”. Contu-
do, o uso de chupetas ¢ um habito bem consolidado
no Brasil. Uma pesquisa nacional® feita em 2008
relatou que 43% das criangas com menos de um ano
usaram chupetas, com grandes diferengas regionais:
por exemplo, a prevaléncia encontrada na Regido Sul
(54%) foi duas vezes maior do que na Regido Norte
(26%). Entre os fatores determinantes de uso de chu-
peta em neonatos, estudos destacaram idade materna
joven®!9 e orientagdo de avos que recomendam seu
usob,

Uma andlise sistematica recente encontrou asso-
ciacdo positiva entre o uso de chupeta e a curta du-
racdo da amamentagdo exclusiva (AME) em estudos
observacionais, apesar de ainda haver lacunas no en-
tendimento dos mecanismos envolvidos nessa asso-
ciagdo®. Enquanto alguns pesquisadores sugeriram
que a chupeta pode interferir na técnica de amamen-
tagdo, outros destacam que o uso de chupeta ¢ um
marcador de dificuldades na amamentagao>'¥,

Os dados de duas pesquisas brasileiras confirma-
ram o uso de chupeta como fortemente associado a
interrupgdo na AME e que a redug@o desse habito oral
contribuiu significativamente para o aumento nas ta-
xas de AME entre 1999 e 2008. Enquanto a prevalén-
cia de AME entre neonatos de todas as capitais de es-
tados aumentou de 25,1% para 40,3%, a prevaléncia
de uso de chupeta reduziu de 58,5% para 41,6% nesse
periodo de nove anos?,

Poucos estudos experimentais confirmam que
a intervengdo bem designada pode ser eficaz na re-
dugdo do uso de chupeta™. Contudo, nenhum desses
estudos foi feito com maes adolescentes e/ou avos
maternas. Com isso em mente, incluimos a reco-
mendagdo de ndo oferecer chupeta para as criangas
em uma intervencao pro-amamentacdo com vistas a
maes adolescentes e avds maternas, quando moram
juntas>19, Este estudo descreve os efeitos dessa in-
tervengdo na prevaléncia de uso de chupeta nos pri-
meiros seis meses de vida.

Métodos
Modelo

Foi feito um ensaio clinico randomizado que envol-
veu maes adolescentes, seus filhos e as avos maternas
dos neonatos, quando moram juntos.

O relato deste ensaio segue a diretriz de divul-
gacdo Consort (Consolidated Standards of Reporting
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Trials).18 Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brasil.
O ensaio foi registrado no site www.ClinicalTrials.
gov sob o nimero NCT00910377 e titulo “Maes ado-
lescentes, avos, amamentacdo ¢ alimentagdo comple-
mentar”’.

Configuracao

Os participantes foram recrutados na maternidade
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, um hos-
pital universitario geral, que recebe, na maior parte
do tempo, pacientes de baixo nivel socioeconomico.
Como um Hospital Amigo da Crianga, chupetas ou
bicos artificiais ndo sdo oferecidos para os recém-nas-
cidos e todas as maes sdo orientadas a ndo os fornecer
apos deixar o hospital.

Amostra

As maes adolescentes com idades < 20 anos, que mo-
ram na cidade de Porto Alegre, Brasil, que deram a
luz neonatos saudaveis com 2.500 g e iniciaram ama-
mentacao foram consideradas elegiveis para o estudo.
As maes de gémeos e que ndo puderam ficar no quar-
to da maternidade devido a problemas de saude da
maée ou da crianga ndo foram incluidas no estudo nem
as maes que moram com suas sogras (avos paternas).

As maes elegiveis foram identificadas e entdo
divididas em dois grupos, a saber, adolescentes que
moravam com as mades e aquelas que ndo moravam
com as maes. Posteriormente, por alocagdo aleatoria
em blocos em grupos de dois (tamanho do bloco 2),
as maes foram alocadas para intervengdo ou para o
grupo de controle. Duas esferas de textura e tamanho
semelhantes, uma com a palavra “Sim” (atribuida ao
grupo de intervengdo) e a outra com a palavra “Nao”
(atribuida ao grupo de controle) foram tiradas de um
saco escuro ¢ os participantes foram alocados aos
grupos de estudo adequadamente.

Isso resultou em quatro grupos: intervengdo com
adolescentes que ndo moram com suas maes, inter-
vengdo com adolescentes que moram com suas maes
e respectivos controles (ndo interveng@o). No grupo
de maes que ndo moram com as avos maternas dos
neonatos, apenas as adolescentes receberam a in-
tervencao. No grupo em que as mdes moram com a
avo materna, ambas foram expostas a intervengdo. O
ensaio clinico foi planejado para avaliar as taxas de
AME e amamentacdo no primeiro ano de vida, po-
rém, neste estudo, o resultado foi a prevaléncia de uso
de chupeta. O tamanho da amostra foi calculado para
detectar uma diferenca de 25 pontos percentuais na
prevaléncia de amamentagdo entre o grupo exposto e
0 ndo exposto a intervengdo e a prevaléncia de AME

no primeiro més no grupo de controle foi 56%,19 com
erro alfa em 5% e erro beta em 20%. Para compensar
as perdas possiveis e possibilitar analise multivaria-
da, o numero de individuos que foi de fato incluido
em cada grupo foi 50% maior do que o minimo, tota-
lizou 72 participantes em cada grupo.

Medicao

O principal objetivo da intervengdo foi aumentar a
duragdo da amamentagdo. Seis sessdes de aconselha-
mento sobre amamentacdo ¢ alimentagdo infantil de
acordo com os principios da Organizagdo Mundial da
Saude®” foram agendadas para as mées incluidas nos
dois grupos do experimento. Além de discutir varios
aspectos relacionados a amamentagao, as maes foram
orientadas a ndo oferecer chupetas a seus filhos. Os
argumentos usados para justificar essa recomendacao
incluiram a associagdo entre o uso de chupeta ¢ des-
mame precoce"?, maior incidéncia de doengas como
otite®¥ e diarreia® e aumento no risco de doengas
orofaciais®”. Foram usados cavaletes como material
comprobatdrio para ilustrar o conteido abrangido
pela intervencgao.

A primeira sessdo foi feita na enfermaria da ma-
ternidade, individualmente, em momentos diferentes
para maes ¢ avos. Ao término da primeira sessao, fol-
hetos ilustrados especialmente designados para este
projeto ¢ que abrangiam varios topicos foram entre-
gues as maes ¢ avos. As cinco sessdes subsequentes
foram feitas nas casas das maes ao 7, 15, 30, 60 e
120 dias apds o parto. Todas as seis sessdes, que
duraram cerca de uma hora cada, foram feitas pelo
mesmo profissional. A equipe de intervencdo abran-
geu um pediatra, duas enfermeiras ¢ um nutricionista,
todos com vasta experiéncia em amamentagao, trés
dos quais eram consultores internacionais certifica-
dos em amamentagao. Os individuos foram divididos
igualmente entre os quatro profissionais, que foram
submetidos a um treinamento para uniformizar a in-
tervengdo. Posteriormente, essa uniformidade foi tes-
tada em um estudo-piloto. Além disso, no momento
da analise, nenhuma diferenca sistematica foi encon-
trada entre os profissionais que conduziram a inter-
vengao.

Coleta de dados

Os dados foram coletados em diferentes tempos. Na
enfermaria da maternidade, assim que as maes adoles-
centes e as avos maternas concordaram em participar
do estudo e assinaram um formulario de consentimen-
to informado, elas foram convidadas individualmente
para coleta de dados sociodemograficos e caracteris-
ticas de gravidez/parto. Os dados sobre alimentagdo
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Figura 1. Fluxograma dos participantes.

infantil e uso de chupeta durante os primeiros seis
meses de vida foram obtidos mensalmente por con-
tato telefonico ou visitas residenciais, quando nao foi
possivel contato telefonico, que ocorreram em menos
de 10% das entrevistas. Os entrevistadores ndo tin-
ham conhecimento da alocagdo aos grupos.

Analise de dados

Todas as analises foram feitas com o Pacote Estatisti-
co para Ciéncias Sociais (IBM SPSS Estatistica para
Windows, Versdo 22.0. NY, EUA), versdo 23.0, de
acordo com o principio da intengdo de tratar. Primei-
ro, para testar se a randomizagao foi bem-sucedida, as
caracteristicas dos individuos nos grupos de controle
e intervencdo foram comparadas com o teste qui-qua-
drado com correg@o de Yates. O tempo de introdugéo
de chupeta foi expresso em dias ¢ calculado como
mediana e intervalo de confianga de 95%. As taxas
de prevaléncia do uso de chupeta nos primeiros seis
meses de vida foram comparadas entre os grupos com
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o uso das curvas de sobrevida de Kaplan-Meier, com
diferengas avaliadas com o teste de log-rank.

Resultados

A figura 1 mostra o fluxograma dos participantes do
recrutamento de maes adolescentes a ultima ava-
liagdo, quando as criangas tinham seis meses. Das
342 maes consideradas elegiveis para o estudo, 323
foram incluidas na amostra e 257 (80%) continuaram
no estudo até que a crianga tivesse seis meses. O nu-
mero de participantes perdidos durante o acompan-
hamento foi semelhante nos grupos de intervengao e
controle (19 e 22%, respectivamente). As caracteristi-
cas dos participantes incluidas no estudo foram: 17,5
1,4 anos (< 15 anos: n = 13 --4%; entre 15-17 anos:
n=126--39%; 18 ¢ 19 anos: n = 184 --57%); cor de
pele da mée = branca: 62,8%; renda média familiar
(mediana): 2,5 salarios minimos (equivalente a US$
195,00/més, de acordo com a taxa de cAmbio no mo-
mento); nivel de escolaridade materna 8 anos: 52,9%;
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Tabela 1. Prevaléncia de uso de chupeta no primeiro més de vida e o tempo para introducdo de chupeta de acordo

com o grupo e moradia com avé materna

Mora com avé materna
Grupo Sim Nao
Intervencdo
Prevaléncia 41,5% (IC de 95%, 30,3-52,7) 36,4% (IC de 95%,25,2-47,6)
Mediana (dias) 85 (IC de 95%, 0,0-182,1) 90 (IC de 95%, 34,3-145,6)
Controle
Prevaléncia 59,6% (IC de 95% 48,4-70,8) 45,2% (IC de 95%, 33,8-56,6)
Mediana (dias) 21 {IC de 95%, 10,7-31,3) 65 (IC de 95%, 13,8-116,2)

IC de 95%, intervalo de confianca de 95%.
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Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier que estimam a probabilidade de uso de chupeta nos primeiros seis meses
de vida de acordo com a exposicdo a intervencdo, envolve (esquerda) e ndo envolve (direita) avés maternas.
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier que estimam a probabilidade de uso de chupeta nos primeiros seis meses de
vida de acordo com moradia com avés maternas nos grupos de controle (esquerda) e intervencao (direita).

primiparidade: 85,5%; parto vaginal: 74,5%; crianga
do sexo masculino: 50,3%; ¢ morando com marido/
parceiro: 62,2%.

Nao houve diferengas significativas entre a inter-
vengdo e os grupos de controle em termos de idade
da mae, nivel de escolaridade, residéncia com o pai
da crianga e paridade, sexo da crianga, tipo de parto e
peso ao nascer ¢ idade, nivel de escolaridade, trabalho

fora e experiéncia da avé com amamentagdo (dados
ndo mostrados). Essa auséncia de diferengas compro-
va que a randomizagdo foi bem-sucedida. A tabela
1 mostra a frequéncia de uso de chupeta no primei-
ro més de vida e o tempo médio para introdugdo de
chupeta de acordo com o grupo e a moradia com avo
materna. A interven¢do mostrou atraso de 64 dias na
introdugdo de chupeta no grupo de maes adolescentes
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que moram com suas maes (ambas receberam a in-
tervengdo) e 25 dias no grupo que ndo morava com a
mae (apenas as adolescentes receberam intervengao).

As curvas de sobrevida mostraram que a inter-
vengdo apresentou um impacto significativo sobre a
reduc@o do uso de chupeta, porém apenas no grupo
em que as maes dos neonatos moravam as avos ma-
ternas (figura 2).

Para testar a influéncia das avds maternas sobre
o resultado de interesse, as curvas de sobrevida para
uso de chupeta foram comparadas separadamente nos
grupos de intervencdo e controle (fig. 3). Essa com-
paragdo revelou que, no grupo de controle, a proba-
bilidade de uso de chupeta nos primeiros seis meses
de vida foi maior quando as maes dos neonatos mora-
vam com as avos maternas; contudo, a uma taxa nao
significativa. No grupo do experimento, por sua vez,
as curvas para maes que moram e nao moram com a
avo materna foram praticamente sobrepostas.

Discussao

Poucos estudos até hoje avaliaram o impacto das in-
tervencdes sobre a redu¢do do uso de chupeta nos
primeiros seis meses de vida dos neonatos. De fato,
no conhecimento dos autores, nenhum estudo semel-
hante investigou o uso de chupeta apos a participagdo
de maes adolescentes e avos maternas em uma inter-
ven¢do. Portanto, esta investigacdo tem o ponto forte
de ser a primeira a descrever o impacto de uma inter-
vengao pro-amamentacdo sobre a redugdo do uso de
chupeta em criangas de maes adolescentes, com a par-
ticipacao de avos maternas, quando morando juntas.

A intervengao foi bem-sucedida na reducdo do uso
de chupeta nos primeiros seis meses de vida, quando
as avOs maternas moravam com as adolescentes, ou
seja, quando elas foram expostas a interveng@o. Apa-
rentemente, a participagdo das avos na intervengdo
eliminou qualquer influéncia negativa que eles po-
dem ter sobre o individuo; e isso foi demonstrado
pela auséncia de diferengas na probabilidade de uso
de chupeta ap6s a intervengdo, independentemente de
a avé morar ou ndo com a mae adolescente (fig. 3).
Mauch et al'V, na Australia, ja haviam relatado que as
avos podem ser fontes relevantes de orientagdo sobre
o uso de chupetas. Nesse estudo, quase um tergo das
maes foi orientado por suas proprias maes ou sogras a
oferecer chupeta a seus filhos. Acreditamos que mui-
tas avos incluidas em nosso estudo ndo tinham conhe-
cimento dos problemas associados ao uso de chupeta
¢ que a intervengdo foi uma oportunidade para que
clas aprendessem sobre os riscos associados a essa
pratica.

A introdugdo de chupeta foi postergada do primei-
ro més para o terceiro més no grupo em que as avos
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receberam a intervengdo. Esse achado ¢ especialmen-
te relevante, pois se acredita que o efeito negativo do
uso de chupeta sobre a duragdo da amamentacdo ¢
minimo, caso existente, quando a chupeta ¢é introduzi-
da apos o primeiro més de vida do neonato®V.

E importante observar que a intervencio nio teve
impacto sobre a redu¢do do uso de chupeta quando
somente a mae adolescente foi envolvida. Contudo,
conforme demonstrado em outro lugar, a intervengéo
com somente adolescentes resultou no aumento da
durac¢do de AME"® e um menor risco de desmame no
primeiro ano de vida'”.Esses achados sugerem que
as mdes adolescentes sdo sensiveis a mudangas com-
portamentais que visem a promogao de satde de seus
filhos quando atingida com sucesso por intervengoes.
Nesse sentido, existe a possibilidade de o resultado
negativo encontrado em nossa amostra de adolescen-
tes que nd3o moram com suas maes ser devido ao fato
de que o uso de chupeta ndo foi o foco da intervengao.

Encontramos trés ensaios clinicos na literatura
que aborda o uso de chupetas: um feito no Canada®?,
um no Brasil® e um ensaio randomizado em blocos
com base na comunidade feito na Dinamarca®?. Si-
milarmente a nosso ensaio, as intervencdes testadas
nesses estudos focaram principalmente na promogao
da amamentagdo, porém todos eles apresentaram um
impacto significativo sobre a redugdo do uso de chu-
peta. Contudo, diferentemente de nosso estudo, esses
trés ensaios incluiram mulheres de todas as idades e
ndo envolveram avos na intervengao.

Como mostra o presente estudo, as taxas de pre-
valéncia para uso de chupeta em nossa configuragio
continuam altas. Na ultima pesquisa nacional, feita
em 2008,8 Porto Alegre foi a capital brasileira com a
maior prevaléncia de uso de chupeta nos primeiro ano
de vida (59,5%). Essa pesquisa relatou uma redugéo
no uso de chupetas de 57,7% em 1999 para 42,6% em
2008 no Brasil como um todo e de 69,2% ¢ 59,5% em
Porto Alegre. Essas redugdes provavelmente resultam
de campanhas nacionais feitas na primeira semana de
agosto de todo ano, bem como da implantacdo de
multiplas agdes como parte do Programa Nacional de
Incentivo ao Aleitamento Materno, que inclui, além
da promocéo, protecdo e apoio & amamentagao, a re-
comendagdo de ndo uso de chupeta.

Em 1999-2000, a prevaléncia do uso de chupeta
no primeiro més de vida encontrada em uma popu-
lagdo com o mesmo perfil que o avaliado aqui (maes
jovens vistas no mesmo hospital) foi 67,6%%. Na
comparagdo desse resultado com um obtido no gru-
po de controle deste estudo, podemos dizer que, apos
6-9 anos, a prevaléncia do uso de chupeta no primeiro
més de vida caiu 15,1 pontos percentuais (de 67,6%
para 52,5%), que ¢ inferior a redugdo observada com
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a intervencdo que envolve avos (redugdo de 18,1 pon-
tos percentuais).

Este estudo corrobora, embora indiretamente, os
achados do estudo de Buccini, que atribuiu a variagdo
temporal do uso de chupeta um tergo da queda na in-
terrupgdo da AME no Brasil entre 1999 ¢ 200829, A
interven¢do testada no presente estudo, além de re-
duzir a prevaléncia do uso de chupeta, aumentou sig-
nificativamente a duragdo da AME: em 67 dias para o
grupo que incluiu avés e 46 dias para o grupo que nédo
incluiu avés'®. Além disso, a intervencdo foi bem-su-
cedida no aumento da prevaléncia de amamentacao
no primeiro ano de vida: a chance de manter a ama-
mentagdo no primeiro ano de vida aumentou 49%
no grupo de mées adolescentes que ndo moram com
suas avos e 26% no grupo de maes que moram com
avos!,

Este estudo tem algumas limitagdes, por exemplo
o fato de que a interveng@o ndo focou principalmen-
te na reducgdo do uso de chupeta. Especulamos que,
caso esse tivesse sido o foco, a intervengdo prova-
velmente teria sido eficaz, principalmente no grupo
de adolescentes que ndo moram com suas maes. Ou-
tra limitagdo foi a alta taxa de participantes perdidos
no acompanhamento: cerca de 20%. Essa ¢ uma li-
mita¢do inerente em estudos que exigem acompan-
hamento, principalmente quando envolvem adultos
jovens que moram em periferias urbanas em paises
em desenvolvimento®”. Contudo, como este foi um
ensaio clinico randomizado e¢ o nimero de perdas
foi semelhante em ambos os grupos de intervengao e
controle, acreditamos que essa limitagdo nao foi uma
importante fonte de viés.

E importante enfatizar que os presentes achados
reforcam a associagdo entre a redu¢ao do uso de chu-
peta e a maior duragdo da amamentagdo: a mesma in-
tervengao reduziu o uso de chupeta e aumentou a du-
ra¢do da amamentagdo ao mesmo tempo'®!”, Ha pelo
menos quatro formas de explicar essa associagdo, que
pode ocorrer simultaneamente: o uso de chupeta em
si pode reduzir a duragdo da amamentacao®); a in-
trodugdo da chupeta ocorre devido a dificuldades na
amamentacao®); a personalidade do bebé e a inte-
ra¢do entre mée-bebé!"; e o perfil das maées e suas
familias que determinam a opgao de amamentacdo e
evitar chupetas®?. Contudo, nosso estudo ndo ajuda a
explicar os mecanismos envolvidos nessa associacao,
a saber, como ndo usar chupeta pode beneficiar a
amamentacdo e vice-versa. A prevaléncia do uso de
chupeta nos primeiros seis meses de vida ainda ¢ alta
em nossa configuracdo, sugere a necessidade de estra-
tégias para reduzir esse habito. Nesse sentido, a inter-
vengdo aqui descrita, que consiste em varias sessoes
de aconselhamento para amamentacdo ¢ inclui a re-

comendagdo para evitar o uso de chupetas, visou a
maes adolescentes e avos maternas que moram juntas
e foi feita durante os primeiros cinco meses de vida
dos neonatos, mostrou-se util na redugdo do uso de
chupeta nos primeiros seis meses de vida e postergou
sua introdug@o até apds o primeiro més. Essa redugéo
foi devida, provavelmente, ao fato de que as possiveis
influéncias negativas das avds maternas com relagéo
ao uso de chupetas podem ter sido neutralizadas pela
intervencdo. Por fim, a auséncia de impacto quando
somente as maes adolescentes foram expostas a in-
tervengao reforca a necessidade de novas estratégias
especificamente projetadas para essa faixa etaria.
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Validacion del M-CHAT-R/F como instrumento
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Resumen

Introduccién: el tamizaje de los Trastornos del Espectro Autista (TEA) mediante el Modified
Checklist for Autism in Toddlers - Revised with Follow Up (M-CHAT-R/F) aumenta la deteccidn
precoz, posibilitando intervenciones tempranas y mejorando el prondstico. Este instrumento es
parte del algoritmo de manejo ante la sospecha de TEA en diversas guias clinicas. El objetivo fue
realizar la validacién concurrente, discriminante y el andlisis de confiabilidad del M-CHAT-R/F en
una poblacién chilena.

Pacientes y método: esta es la segunda etapa de la adaptacidn transcultural, de disefio transver-
sal. Se aplicé M-CHAT-R/F a una muestra de 20 nifios con sospecha de TEA y 100 nifios de control
sano seleccionados al azar, de 16-30 meses de edad. Se aplicd Autism Diagnostic Observation
Schedule (ADOS-2), considerado como referencia, a los 20 pacientes de la muestra clinica, a
20 nifios de la muestra de control sano y a aquellos casos de la muestra de control sano con
M-CHAT-R/F positivo. Se calculd alfa de Cronbach, analisis de correlaciéon de M-CHAT-R/F y ADOS-
2 y sensibilidad y especificidad.

Resultados: en el grupo de control sano, M-CHAT-R/F resulté alterado en 2 pacientes, siendo uno po-
sitivo y otro negativo para TEA con ADOS-2. En muestra clinica el M-CHAT-R/F fue positivo en todos,
con test de ADOS-2 negativo en 3 casos. La confiabilidad Alfa del M-CHATR/F fue =0,889, la sensibili-
dady especificidad discriminante de 100 y 98% y la concurrente 100% y 87,5% respectivamente.
Conclusién: M-CHAT-R/F en su versidn chilena resulté fiable, sensible y especifico de manera
similar al original, lo cual abre la posibilidad de su utilizacién en poblacién clinica y para investi-
gacion. La validacién es un proceso continuo que se debe profundizar.
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Abstract

Introduction: screening for Autism Spectrum
Disorders (ASD) using the Modified Checklist
for Autism in Toddlers, Revised with Follow-up
(M-CHAT-R/F) increases early detection, allowing
early interventions and improving prognosis. This
tool is part of the management in case of suspec-
ted ASD in several clinical guidelines. The objecti-
ve of this article was to conduct the concurrent
and discriminant validation and the reliability
analysis of M-CHAT-R/F in the Chilean population.
Patients and method: this is the second stage of
the cross-cultural adaptation of cross-sectional
design. M-CHATR/F was applied to a sample of 20
children with suspected ASD and 100 randomly
selected healthy control children, aged between
16-30 months. Autism Diagnostic Observation
Schedule (ADOS-2), considered as reference,
was applied to the 20 patients of the clinical sam-
ple, to 20 children of the healthy control sample
and to those cases of the healthy control sample
with M-CHAT-R/F positive. Cronbach alpha was
calculated, as well as M-CHAT-R/F and ADOS-2 co-
rrelation, sensitivity, and specificity analyses.
Results: in the healthy sample, M-CHAT-R/F was
positive in two patients, with one of them po-
sitive and the other one negative for ASD with
ADOS-2 test. In the clinical sample, MCHAT-R/F
was positive in all cases, three of them were ne-
gative in the ADOS-2 test. The Alfa reliability of
M-CHART-R/T was 0,889, the discriminant sensi-
tivity and specificity were 100% and 98%, and the
concurrent ones were 100% and 87.5% respecti-
vely.

Conclusions: the Chilean M-CHATR/F version was
reliable, sensitive and specific, similar to the ori-
ginal test, which opens the possibility for its use
in clinical samples and for research. Validating
M-CHAT-R/F is an ongoing process which must
be further developed.

Key words: Autism
Autism Spectrum
Disorder
Screening
Child Psychiatry
Child development
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Introduccion

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA) han ad-
quirido gran relevancia como problema de salud pu-
blica debido al importante aumento en su prevalencia
durante las ultimas dos décadas”. Se estima que 1
cada 68 nifos tiene TEA, siendo este 4 veces mas fre-
cuente en varones®. El diagnostico de TEA no es fa-
cil de realizar. No existen examenes genéticos o mar-
cadores bioldgicos que lo detecten y otra dificultad
para su diagnostico precoz es que durante los prime-
ros afios de vida, los niflos con TEA pueden lograr un
desarrollo normal en algunas areas, sin que los padres
o profesionales de salud sospechen una alteracion.
Los sintomas y signos sugerentes de TEA pueden ser
sutiles y aparecer en forma gradual de manera que
frecuentemente el diagnostico se hace tardiamente®*,
Asi, la mayoria de los nifios son diagnosticados des-
pués de los 4 afios de edad, cuando se hace evidente
que las demandas del ambiente exceden la capacidad
de respuesta del nifio®.

Evidencias actuales muestran que el diagnostico
precoz de TEA mejora el prondstico y la evolucion a
largo plazo de los nifios que lo padecen®”. La detec-
cidn precoz permite brindar un tratamiento individua-
lizado, multidisciplinario y oportuno que promueve
un mejor desarrollo de las habilidades lingtisticas
y sociales minimizando las conductas maladaptati-
vas®9),

La Academia Americana de Pediatria (AAP) pro-
pone para la deteccion precoz de TEA, realizar ta-
mizaje universal a todos los nifios a la edad de 18 y
24 meses, logrando asi disminuir la brecha entre la
sospecha, el diagnoéstico y la intervencion'®!V, Esto
refuerza la importancia de disponer de instrumentos
de tamizaje confiables y adaptados a la cultura local,
que puedan ser aplicados en forma universal a todos
los nifios en el control de salud habitual®!?. Dentro
de estos instrumentos de tamizaje recomendados
por la American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry (AACAP) destaca el Modified Checklist
for Autism in Toddlers (M-CHAT)!®, actualmente
en su version M-CHAT-R/F (R/F: Revised with Fo-
llow-up), con sensibilidad y especificidad sobre el
80%, el cual incorpora una entrevista de seguimiento
(Follow-up)¥. El uso de esta entrevista reduce, en
gran medida, los casos de falsos positivos, evitando
derivaciones innecesarias a especialistas. Ademas, su
facil implementacion debido a una puntuacion sim-
plificada, es otra ventaja del M-CHAT-R/F respecto al
M-CHAT®*!9, Se aplica a nifios desde los 16 y hasta
los 30 meses de edad, siendo sugerido como parte del
algoritmo de manejo ante la sospecha de TEA en di-
versas guias clinicas'®!” encontrandose validado en
varios paises como Argentina®”, México®", Brasil??
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y Espafia®), pero no asi en Chile, a pesar de lo cual es
el instrumento de tamizaje recomendado en la Guia de
Practica Clinica de Deteccidon y Diagnoéstico oportuno
de los Trastornos del Espectro Autista del Ministerio
de Salud de Chile (MINSAL) y en la Norma Técnica
para la supervision de nifios y nifias de 0-9 afios en la
Atencion Primaria de Salud de este pais'®¥,

El objetivo de este trabajo fue realizar la valida-
cioén concurrente, discriminante y el analisis de con-
fiabilidad del M-CHAT-R/F en una poblacion chilena.

Pacientes y método

Se realizé un estudio en dos fases. La primera fase
consistio en la adaptacion cultural, desde M-CHA-
TR/F version en castellano de Espafia. Se hizo un
analisis de equivalencia de contenido, de compren-
sion semantica, conceptual y técnica, en una muestra
intencionada de usuarios de la red UC, disefiando asi
el M-CHAT-R/F version chilena®® disponible con
acceso libre en la web oficial del instrumento www.
mchatscreen.org®, La segunda fase, y objeto de este
reporte, consistio en un estudio de disefio transver-
sal para la validacion psicométrica del instrumento
M-CHAT-R y R/F. El estudio requiri6 de consenti-
miento informado del adulto responsable de cada nifio
participante y cont6 con la aprobacion del comité de
ética de la Pontificia Universidad Catolica de Chile.

Participantes

Se realiz6 el tamizaje con el M-CHAT-R y R/F a una
muestra no aleatoria de 120 niflos entre 16 y 30 me-
ses de edad, reclutados dentro de la Red de Salud UC
Christus (figura 1). De estos, 20 nifios (muestra clini-
ca) presentaban alta sospecha clinica de TEA luego
de ser evaluados por médicos especialistas (neuro-
logos infantiles, psiquiatras infantiles y pediatras),
segun criterios del Manual Diagnoéstico y Estadistico
de Trastornos Mentales de la Asociacion Americana
de Psiquiatria en su quinta version (DSM-5)@". Se
excluyeron a pacientes con: epilepsia o tratamiento
anticonvulsivante, condiciéon médica grave o disca-
pacidad fisica que imposibilitaba la aplicacion de
instrumento diagndstico. La muestra de poblacion
general consistid en 100 nifios que acudian a control
sano o de morbilidad general, sin sospecha de TEA,
excluyendo ademas a niflos con atencion en salud
mental por otras causas en los 6 meses anteriores a la
administracion del cuestionario.

Instrumentos

*  M-CHAT-R version chilena: Cuestionario para ta-
mizaje de TEA de 20 preguntas dicotomicas (Si/
No) autoaplicado por el cuidador: Puntaje £ 2 es

negativo. Puntaje entre 3-7 puntos significa riesgo
moderado de TEA, e indica hacer entrevista de se-
guimiento (R/F). Puntaje e 8 puntos, se traduce en
riesgo elevado para TEA e indica realizar directa-
mente evaluacion por especialista®®.

* R/F version chilena: cuestionario estructurado de
aplicacion por profesional de salud tras una breve
capacitacion. Se preguntan sélo items con resulta-
do alterado en M-CHAT-R, siguiendo el flujogra-
ma propuesto en el instrumento. Si puntaje en R/F
de “NO PASA” es > 2 puntos se indica evaluacion
por especialista®®.

* ADOS-2: la escala Autism Diagnostic Obser-
vation Schedule (ADOS) en su segunda version
ADOS- 2 es una evaluacion estandarizada y semi
estructurada de la comunicacion, de la interac-
cién social, de los intereses y del juego imagina-
tivo, que define grado de preocupacion respecto
al posible diagnostico de TEA. Es considerado
el instrumento gold standard en la Guia Clinica
del MINSAL (9, Dado que el ADOS-2 es un ins-
trumento semiestructurado, no existe validacion
especifica en Chile. Ha sido establecido, dentro
de las normas de su aplicacion, que el evaluador
realice una adecuacion cultural, si es necesario,
durante la sesion. La traduccion al castellano del
manual de este instrumento se encuentra debida-
mente validada®. Este instrumento de evaluacion
consta de un conjunto de actividades precisas,
en un contexto estandarizado, donde el evalua-
dor observa ciertas conductas relevantes para el
diagnodstico TEA. Existen 4 modulos que son de-
terminados segun el nivel de lenguaje del nifio y
la edad. En este estudio se aplicd el modulo T el
cual se encuentra desarrollado para menores de 30
meses, independiente de su nivel de lenguaje. Si
bien, se considera a ADOS-2 como el mejor test
para diagndstico de autismo, atn el diagnostico
definitivo se basa en la evaluacion clinica multi-
disciplinaria especializada®.

Procedimiento (figura 1)

Se aplic6 M-CHAT-R, por médicos especialistas o
residentes capacitados previamente, a la totalidad de
la muestra de poblacion general y clinica. Se aplicd
R/F segin procedimiento del cuestionario. Se apli-
c¢6 ADOS-2 a la totalidad de muestra clinica y en la
muestra de poblacion general a aquellos pacientes
con M- CHAT > 8 puntos o R/F > 2 puntos, en esos
casos los padres fueron informados del riesgo que
conllevaba un tamizaje positivo. Se realizo por lo tan-
to una evaluacion, no ciega, estandarizada (ADOS-2)
por tres evaluadores expertos de forma simultanea,
aunque con codificacion del instrumento por separa-
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do, discutiendo las discrepancias si es que las hubiere
para llegar a consenso. Para el andlisis discriminante,
se seleccionaron al azar 20 pacientes de la muestra
de la poblacion general con M-CHAT-R negativo a
quienes también se aplico ADOS-2.

Ante la deteccion de otros tipos de diagndsticos
clinicos durante la evaluacion se realizaron las suge-
rencias de tratamiento y derivaciones correspondien-
tes a cada caso particular.

Analisis

Se realiz6 un analisis descriptivo sociodemografico
de la muestra, y se compararon ambas submuestras
utilizando pruebas no paramétricas (Prueba U de
Mann-Whitney) y chi-cuadrado para variables no-
minales. Se considerd diferencias estadisticamente
significativas a valores de p <0,05. Se calcul6 la con-
fiabilidad interna de M-CHAT-R/F mediante alfa de
Cronbach. La validez concurrente se realizo, a través
de analisis de correlacion, comparando los resultados
de M-CHAT-R/F y ADOS-2 (considerado gold stan-
dard) en ambas submuestras y calculando la sensibi-
lidad y especificidad. La validez discriminante se es-
timé comparando el diagnostico clinico de alto riesgo
de TEA, respecto del resultado con M-CHAT-R/F.

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas

La muestra clinica tendi6 a ser de niflos mayores de
24 meses, en su mayoria eran hombres (95%), los
cuidadores eran de mayor edad, sin diferencias es-
tadis-ticamente significativas en el nivel de estudios
alcanzados y la prevision en salud (Tabla 1). Se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas
en la edad de la muestra general y la clinica (22 vs
24 meses respectivamente, p < 0,006) ademas de di-
ferencias en la distribucion por sexo: 58% varones en
la muestra general, y 95% en la muestra clinica lo
que es estadisticamente significativo (chi-cuadrado, p
=0,01).

Puntajes promedios de pruebas estudiadas

La muestra clinica presentd puntajes promedios sig-
nificativamente mayores que la muestra general, tan-
to de M-CHAT-R/F (9,1 vs 0,81) como en ADOS-2
(15 vs 2,7) (tabla 2).

Comportamiento de M-CHAT-R y R/F (Figura 1)

En 90% de la muestra de la poblacion general el
M-CHAT-R fue negativo y en 10% resulto alterado.
A este grupo de pacientes segun el flujograma pro-
puesto por los autores del instrumento, se aplico el
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R/F. De éstos, 7 resultaron negativos (puntaje £ 1) y
3 pacientes siguieron presentando resultados positi-
vos. A estos pacientes se les citd para evaluacion por
especialista y se les aplico el test ADOS-2 modulo T,
con el resultado en la categoria de Riesgo Severo de
TEA en un caso y descartando el diagndstico en otro
caso. El tercer caso abandon¢ el protocolo previo a
evaluacion diagnostica.

Para detectar falsos negativos, se seleccionaron
20 casos al azar de la muestra de la poblacion gene-
ral a los que se les aplico el test ADOS-2, todos con
resultados en la categoria Poco o Ningiin Riesgo de
TEA.

En la muestra de sospecha clinica de TEA, tanto
el M-CHAT-R como R/F fueron positivos en todos.
A esta muestra se le realizo evaluacion clinica y test
de ADOS-2. En 3 casos, el resultado fue Poco o Nin-
gun riesgo de TEA y de Alto riesgo de TEA en los 17
restantes. En estos tres casos falsos positivos, se ob-
servo que eran pacientes con retraso en el desarrollo
del lenguaje, o sea otro trastorno del neurodesarrollo,
pero que no interfiere en la comunicacion pragmatica
ni en la reciprocidad social.

Confiabilidad

Se analiz6 la consistencia interna para todos los items
del M-CHAT-R y para el R/F con un resultado consi-
derado como adecuado, (Alfa de Cronbach = 0,889).
Este resultado se encuentra por sobre el nivel de fia-
bilidad mostrado por el instrumento original en esta
misma version (Alfa = 0,79)14.

Validez

Validez discriminante: El contraste de M-CHATR/F
con la sospecha clinica de TEA, mostrd una validez
discriminante de 100% (Tabla 3).

Validez concurrente: M-CHAT-R/F con la prueba
diagnostica ADOS-2 muestran una alta correlacion
entre sus puntajes (Pearson r=0,849; p=0,0001) y la
sensibilidad y especificidad concurrente fue de 100%
y 83,3% respectivamente (tabla 3).

Discusién
En este trabajo continuamos con el proceso de valida-
cion del M-CHAT-R/F, ya iniciado con la adaptacion
cultural al espafiol-Chile®?9. Contar con un instru-
mento de tamizaje que facilite la pesquisa precoz de
los TEA podria permitir intervenciones tempranas y
mejores pronosticos en el desarrollo de los nifios con
TEA. El M-CHAT-R/F ha demostrado a nivel global
cumplir con este propdsito©?,

En términos generales el instrumento chileno
mostr6 una adecuada consistencia interna, y logra
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Muestra general Muestra clinica Total Valor p

N: 100 N: 20 N: 120
Edad promedio en meses (DE) 22,03 24,85 22,47 :
-4,22 -3,43 -4,22 p = 0,007
Sexo masculino (%) 58,0 94,8 64,2 *p = 10,0012
Edad promedio cuidador en afios (DE) 28,87 34.61 29,79 P :
-13,06 4.3 A227 p=0,125
Nivel educacional (cuidador; > 8 afos, %) 78,0 85,0 79,2 3
S/D: 15,0 SD: 10 S/D: 14,2 p=0,001"
Prevision FONASA (%) 38,0 35,0 37.5 ;
S/D: 19% S/D: 10% SID: 17.5% p=0,762?

*Diferencia de promedios entre muestra general y muestra clinica es estadisticamente significativa. /D: Sin dato. 1. Prueba U de Mann-

Whitney. 2. Chi-cuadrado.

Tabla 2. Puntajes promedio de pruebas estudiadas en muestra general y clinica

Prueba Muestra general Muestra dinica Total Valor pf
n=100 n=20 n=120
M-CHAT-RF:
Media 0,81 2,10 2,19 0,000
- DE -1,21 -3,12 -3,52
ADQOS-2:
- Media 2,70 15,00 842 0,000
DE 3,36 5,81 7.73

1. Prueba U de Mann-Whitney

discriminar con éxito a la poblacion sana de aquella
con algn trastorno de desarrollo (tabla 3).

Al compararlo con un instrumento estandariza-
do para el diagnostico de TEA como el ADOS-2, se
comport6 con niveles de sensibilidad y especificidad
elevados y similares al M-CHAT-R/F original creado
por Robins et al¥,

Vale la pena destacar que en la poblacion clinica,
los falsos positivos obtenidos con el M-CHAT-R/F re-
sultaron tener otros tipos de Trastornos del Neurode-
sarrollo, de manera similar a lo descrito en la valida-
cion del instrumento original de Robins et al®V. Por lo
tanto, se trata de niflos que de igual manera requieren
evaluacion e intervenciones por equipos especializa-
dos en desarrollo infantil®?.

La diferencia observada en la proporcion hom-
bre:mujer en nuestro estudio excede lo observado
en la literatura, que reporta, inclusive en los ultimos
estudios de prevalencia®), la relacion descrita pre-
viamente en pacientes con TEA de 4 hombres por 1
mujer. Sin embargo, en menores de 30 meses, esta
relacion no es tan consistente debido a una tendencia
observada a la deteccion mas tardia de los casos de
TEA en el género femenino®. La identificacion de
los sesgos involucrados en esta diferencia respecto al
diagndstico temprano de TEA entre nifios y nifias sus-
tenta el desarrollo de lineas investigativas actuales®>.

Se observa que el promedio de edad de los cuida-

dores de los nifios de la muestra clinica es considera-
blemente mayor que la muestra general, este dato es
concordante con lo descrito en la literatura, donde la
edad de los padres es un factor de riesgo para TEAG®,
Por ultimo, en esta muestra tenemos una poblacion
que en su mayoria presenta cuidadores con estudios
superiores técnicos o universitarios, algo que no es re-
presentativo necesariamente de la realidad chilena®”,
pero que podria caracterizar a la poblacion usuaria de
la Red de Salud UC-Christus.

Dentro de las limitaciones del estudio es impor-
tante sefialar el nimero reducido de la muestra, acota-
do principalmente por la disponibilidad de pacientes
menores de 30 meses con sospecha clinica de TEA en
nuestra red. Con esta dificultad es que disenamos un
estudio con una relacion 5:1 entre la muestra general
y clinica. En ese sentido se sugiere incorporar otros
contextos nacionales para describir el comportamien-
to del M-CHAT-R/F en una poblacién mas amplia y
representativa de la realidad chilena. Otro problema
metodolégico al que nos enfrentamos en el disefio
fue la dificultad para hacerlo ciego a la aplicacion del
ADOS-2, ya que los padres estando en conocimiento
del resultado del tamizaje previo, acudian con la duda
diagnostica a esta evaluacion, reconociéndose como
fuente de sesgo de sobreinterpretar la relacion entre
ambos instrumentos. Ambas dificultades sefnaladas
son una barrera comun en los estudios de validacion
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Figura 1. Flujograma de procedimiento. Flujograma que indica resultados del tamizaje en muestra general

y clinica (n=120). A ambas muestras se aplic6 M-CHAT-R; en aguellos con puntaje de moderado riesgo
(puntajes > 3y <8) se realizé entrevista de seguimiento R/F. Luego se realizé test ADOS-2 en todos aquellos
que resultaron positivos en M-CHAT-R/F y a 20 nifios de la muestra general reclutados aleatoriamente.

En la muestra general hubo un resultado ADOS-2 negativo y un ADOS-2 positivo, un caso no completo la
evaluacion. En la muestra clinica 3 pacientes resultaron negativos y 17 positivos para TEA, segin ADOS-2.

de instrumentos de tamizaje/diagnéstico de TEA en
este rango etario siendo este un desafio metodologico
importante a superar®.

A pesar de las dificultades anteriormente senala-
das, este trabajo ha repercutido en que se inicie una
capacitacion a profesionales de salud que esta desa-
rrollandose en la atencion primaria para implementar
esta version adaptada del M-CHAT-R/F en el Progra-
ma Control Nifio Sano de 18 meses en aquellos que
presentan factores de riesgos de TEA: niflos o nifas
que presentan algun rezago en las areas lenguaje y/o
social en el test Escala de Evaluacion del Desarrollo
Psicomotor (EEDP), hermanos e hijos de pacientes
con TEA, como también en aquellos casos donde
haya directamente una sospecha clinica. Por otro
lado, el presente estudio, es considerado también un
paso inicial, pero importante para la realizacion de
estudios de prevalencia de TEA en Chile en poblacion
menor de 30 meses.
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Determinar la prevalencia del TEA, aun desco-
nocida en nuestro pais, nos permitira dimensionar la
necesidad y poder distribuir los recursos necesarios
tanto desde la implementacion de dispositivos de sa-
lud especializados, como también de politicas publi-
cas que contribuyan al bienestar de estos pacientes y
sus familias.

Conclusion

El M-CHAT-R/F en su version chilena resulto fiable,
sensible y especifico de manera similar a lo descri-
to en el estudio original, permitiendo asi contar en
Chile con un instrumento validado de tamizaje para
el Trastorno del Espectro Autista. Se observaron cier-
tas limitaciones metodologicas como la muestra re-
ducida y la dificultad de ser ciego en la evaluacion
diagnostica. Aunque la validacion de instrumentos
clinicos es un proceso continuo que se perfecciona
constantemente, este primer paso contribuye con dos
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aportes muy significativos: a nivel de la practica cli-
nica, permite mejorar la capacidad diagnostica en la
deteccion precoz de TEA, y a nivel de salud ptblica,
la aplicacion de un mismo instrumento de tamizaje
validado logra estandarizar la deteccion precoz en la
atencion primaria. De esta manera se puede realizar
un diagndstico temprano, mejorar el prondstico y por
lo tanto la carga de salud.

Responsabilidades éticas
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Resumen

Introduccién: las micotoxicosis son enfermedades producidas por micotoxinas, metabolitos se-
cundarios téxicos producidos por hongos filamentosos. Los lactantes son especialmente sus-
ceptibles a este tipo de toxinas debido a la inmadurez anatémica y funcional de sus sistemas di-
gestivo e inmune, lo que se refleja en larelacién entre la cantidad de alimento ingerida y su peso.
Objetivo: determinar la presencia de micotoxinas en alimentos para lactantes comercializados
en farmacias y supermercados del Area Metropolitana.

Materiales y métodos: se colectaron al azar 66 unidades de productos de seis marcas diferentes de
preparados y colados comerciales importados, dulces y salados, de farmacias y supermercados del
Area Metropolitana. Posteriormente, fueron analizados mediante el ensayo de inmunoafinidad liga-
do a enzimas (ELISA). Se realizé el andlisis de varianza y la posterior comparacion de medias de las
concentraciones de micotoxinas mediante la prueba de Tukey (IC= 95%), con el estadistico InfoStat®.
Resultados: las micotoxinas prevalentes fueron aflatoxinas (AF) y Toxina T2, que se presentaron
en 39% de las unidades muestrales analizadas, tanto en preparados como en colados. En tercer
orden de importancia se encuentra ocratoxina A (OTA), detectada en 18% de las mismas. En
cuarto lugar, deoxinivalenol (DON) se detecté en 4% los productos. Se presentaron diferencias
significativas entre los preparados y los colados, siendo los colados los que en media presenta-
ron niveles mas altos de concentraciones de todas las micotoxinas estudiadas.

Conclusiones: se constataron niveles variables de AF, OTA, T2 y DON en los alimentos para lac-
tantes comercializados en el Area Metropolitana. Los colados presentaron concentraciones mas
elevadas de micotoxinas en media en todos los productos analizados. Tanto AF como OTA supe-
raron los limites maximos permitidos por las normas internacionales.

Palabras clave: Alimentacién
Contaminacién
Inocuidad alimentaria
Toxinas fungicas.
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Summary

Introduction: mycotoxicoses are diseases
caused by mycotoxins, secondary toxic me-
tabolites produced by filamentous fungi. In-
fants are especially susceptible to this type of
toxins due to the anatomical and functional
immaturity of their digestive and immune sys-
tems, which is related to the amount of food
eaten and their weight.

Objective: to determine the presence of myco-
toxins in foods for infants sold in pharmacies
and supermarkets in the Metropolitan Area.
Materials and methods: 66 units of products
from six different brands of imported commer-
cial sweet and salty preparations and strained
foods from pharmacies and supermarkets in
the Metropolitan Area were randomly col-
lected. Subsequently, they were analyzed by
the enzyme-linked immunoaffinity test (ELI-
SA). The variance analysis and the subsequent
comparison of means of mycotoxin concen-
trations were performed using the Tukey test
(95% CI), with the InfoStat® statistic.

Results: the prevalent mycotoxins were afla-
toxins (AF) and T-2 Toxin, which were present
in 39% of the sample units analyzed, both in
preparations and in strains. In third order of
importance we detected Ochratoxin A (OTA)
in 18% of the units. Fourth, deoxinivalenol
(DON) products were detected in 4%. There
were significant differences between the
preparations and the strains, with the strains
having the highest concentration levels of all
the mycotoxins studied.

Conclusions: variable levels of AF, OTA, T-2
and DON were found in infant foods marketed
in the Metropolitan Area. The strains showed
a higher average concentrations of mycotox-
ins in all the products analyzed. Both AF and
OTA exceeded the maximum limits allowed by
international standards.

Key words: Food
Pollution
Food safety
Fungal toxins
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Introduccion

Las micotoxinas son metabolitos secundarios toxicos
para los seres humanos y animales, producidos por
ciertas especies de hongos filamentosos"” que pueden
causar intoxicaciones cronicas o agudas, que se ma-
nifiestan de diversas maneras segun el tipo y cantidad
de micotoxina ingerida®. Debido a que pueden con-
taminar los alimentos durante su produccion, proce-
samiento industrial y vida de anaquel, la gestion de
riesgo de estos compuestos fungicos es sumamente
compleja, especialmente en paises tropicales donde
las condiciones ambientales son favorables para el
crecimiento y el metabolismo secundario de los hon-
gos productores de micotoxinas®®. Representan un
riesgo para la salud publica global en especial en po-
blaciones vulnerables como los lactantes®>.

Las aflatoxinas (AF) son las micotoxinas de ma-
yor importancia debido su distribucion, toxicidad y
estabilidad®?. Contaminan diversos sustratos, prin-
cipalmente oleaginosas, cereales y diversos tipos de
granos. La Agencia Internacional para la Investiga-
cion del Cancer (IARC por sus siglas en inglés) las
clasifica en el grupo 1, cancerigena en humanos,
ademas son termoestables, considerando que se
descomponen a temperaturas de aproximadamente
300°C, ningan proceso de esterilizacion de alimentos
y coccion alcanza esta temperatura®®. La ocratoxina
A (OTA), otro grupo de micotoxinas cuya presencia
ha sido reportada en diversos sustratos que incluyen
cereales, frutas y derivados!'?, son clasificadas por el
IARC dentro del grupo 2B, posible cancerigeno en
humanos®. Un tercer grupo corresponde a los trico-
tecenos incluyendo toxina T2 (T2) y deoxinivalenol
(DON), también reportados en cereales®!'¥ El IARC
clasifica a DON y a T2 dentro del grupo 3, no cance-
rigeno en humanos?,

En cuanto a las fumonisinas (FUM), pertenecen al
grupo 2B posiblemente carcinogénicas en humanos
(IARC)®; la zearelanona (ZEA), del grupo 3 se con-
sidera no cancerigena'V.

La presencia de micotoxinas en alimentos comercia-
les para lactantes ha sido reportada alrededor del mundo
de manera creciente y sostenida, sobre todo en paises en
vias de desarrollo"*'. En consecuencia, se han estable-
cido normativas sobre los limites maximos de estos con-
taminantes. Paraguay no cuenta con regulaciones que
indiquen los niveles méximos de micotoxinas tolerados
en alimentos comerciales para lactantes. Sin embargo se
han detectado tricotecenos en trigo y derivados'>'9, en
leche sachet'” y, bebidas alcoholicas!™®.

Los lactantes son una de las poblaciones mas vul-
nerables al efecto de las micotoxinas, tienen sistemas
inmunologicos inmaduros con mayor indice de me-
tabolismo?.
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Considerando todo lo expuesto anteriormente, el
objetivo de este trabajo fue detectar y cuantificar la
presencia de micotoxinas en alimentos de lactantes,
tipo purés y colados, comercializadas en el Area Me-
tropolitana de Paraguay.

Materiales y métodos

Este trabajo corresponde a un analisis secundario del
proyecto “Ocurrencia de micotoxinas en alimentos
comerciales y leche para bebe en el Area Metropoli-
tana, Paraguay”, adjudicado por el programa Procien-
cia con el coédigo PINV 15-76, a la Camara Paraguaya
de Exportadores y Comercializadores de Cereales y
Oleaginosas (CAPECO), la Universidad Nacional
de Asuncion (UNA) por medio de la Facultad de
Ciencias Exactas y Naturales (FACEN) y el Centro
Multidisciplinario de Investigaciones Tecnoldgicas
(CEMIT).

Corresponde al analisis de alimentos comerciales
para lactantes de 6 a 12 meses de edad de acuerdo al
etiquetado, presentados como colados y preparados
o picados, en frascos de vidrio. Estas constituyeron
la unidad de analisis. Se realizo un estudio observa-
cional descriptivo de corte transversal con muestreo
aleatorio simple. La colecta de los productos se rea-
liz6 durante el mes de enero de 2018, de farmacias
y supermercados de Asuncion, y Area Metropolitana
(San Lorenzo, Luque, Fernando de la Mora y Maria-
no Roque Alonso). Se excluyeron aquellos que se en-
contraban alterados o con fecha vencida.

Los productos fueron transportados al Laborato-
rio de Biotecnologia del Centro Multidisciplinario
de Investigaciones Tecnologicas, Direccion General
de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica (CEMIT-
DGICT) de la UNA y almacenados en condiciones
adecuadas para el analisis.

Para la cuantificacion de las micotoxinas se to-
maron 20 g de del producto comercial y se realizaron
seis determinaciones de cada unidad. La deteccion y
cuantificacion de micotoxinas se realizo utilizando los
kits Agraquant de Romer Labs, especificos para cada
micotoxina, utilizando el método ELISA. Los limites
de deteccion y rango de cuantificacion se encuentran
en Anexos. Para la extraccion de las Aflatoxinas (AF),
tricotecenos (T2), Ocratoxinas (OTA), Deoxinivalenol
(DON). Fumonicinas (FUM) y Zearelanona (ZEA) se
utiliz6 metanol 70%; Deoxinivalenol (DON) fue ex-
traido con el uso de agua desionizada.

La comparacion de las medias de la concentracion
de las micotoxinas fue realizado con el paquete esta-
distico Infostat®?? utilizando el analisis de varianza
(ANOVA) con un intervalo de confianza del 95 % a
través de la prueba de Tukey, considerando un error
alfa del 5%.

Tabla 1. Valores del contenido de las micotoxinas en
alimentos comerciales para lactantes.

____Contenido medio de micotoxina gghg)
Producto DON T2 OTA AF
Preparado de fruta DLD 13.01+0.11 DLD 1.17+0.06
Preparado de fruta
COn avena DLD 13.524012 DLD 1.26+0.06
Preparado con pollo,
pasta y legumbres DLD 1386+ 0.17 DLD 1.33+0.06
Preparado con came,
yema de huevo y le es  DLD 14174012 2054015 1.39+0.06
Colado de fruta A DLD 14511011 2214007 1.51+006
Colado de fruta B DLD 14974011 2461006 1.64:0.06
Colado de fruta C 254214280 15954012 3204007 1.67+0.07

Resultados

Se incluyeron 66 productos comerciales: 39 prepa-
rados o picados y 27 colados, distribuidos de acuer-
do a su composicion: de los preparados (n=39) fru-
ta (n=11), fruta con avena (n=9), pollo, legumbres
y pasta (n=10), yema de huevo, carne y legumbres
(n=9). Los colados (n=27) fueron de fruta A (n=10),
fruta B (n=10), y fruta C (n=7).

En el 100% de las unidades de analisis, (frascos)
se detectaron micotoxinas. El1 39% correspondid a AF,
39% a T2, 18% a OTA y 4% a DON. Los niveles de
FUM y ZEA se encontraron por debajo de los limites
de deteccion de la técnica utilizada en este estudio.

La cuantificacion de las diferentes micotoxinas
detectadas, valores en pg/ kg en las dos presentacio-
nes, preparados o picados y colados, se encuentran
en la tabla 1.

Analizando las micotoxinas mas prevalentes y su
relacion con la presentacion de los alimentos (colados
o preparados o picados), para las AF y T2 los valores
se encuentran en la tabla 2.

Se analizaron las concentraciones de las principa-
les micotoxinas de acuerdo a la composicion de cada
presentacion, colados o preparados o picados. Se ob-
servan las diferencias en las concentraciones medias
en cada presentacion y composicion (tabla 3).

En cuanto las OTA, entre preparados y colados
se presentaron también diferencias significativas. Las
medias de los preparados fueron de 2,05+0,15 ng/kg
y 2,63+0,04 pg/kg en los colados (p<005).

DON solo se presentd en un producto, el colado
de frutas C, con una media de la concentracion de
254,2142,80 pg/.

Discusion

En este trabajo se reporta la presencia de AF, OTA,
DON y T2 en todos los alimentos comerciales de lac-
tantes estudiados, muy superiores a los reportado en
la literatura. En 2007, Baydar y colaboradores'? co-
lectaron alimentos para lactante de farmacias y super-
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Tabla 2. Concentracion de las AF y T2 segiin sean
colados o picado

Tipo Concentracion media de AF en pg/kg P
Preparado 1.29+0.03
Colado 1.64 +0.04 <0,05
Concentracion media de T2 l:n_pg.'kg
Preparado 13,64 +0.06 <0,05
Colado 15141007

+ Conpnde a Fron eswandar o a mesdia
Tabla 3. Concentraciones de las principales micotoxinas
de acuerdo a la composicién de cada presentacion,

colados o preparados o picados.

Producto Concentracion media
de T2 en pg'kg
Preparado de fruta 13.01£011
Preparado de fruta con avena 13.52+0.2
Preparado con pollo, pasta y legumbres 13.86+0.11
Preparado con came, yema de huevo y legumbres 14.17+0.12
Colado de fruta A 14.51+0.11
Colado de fruta B 1497 +0.11
Colado de fruta C 15.95+0.12
Producto Concentracion media
de AF en pg/'kg
“P;‘p,—u.;do de fruta 1.|?1?[_ﬁi1"'—
Preparado de fruta con avena 1.26+ 0,06
Preparado con pollo, pasta y legumbres 1.33+ 0,06
Preparado con came, yema de huevo y legumbres 1,39+ 0,06
Colado de fruta A 1.51 + 0,06
Colado de fruta B 1.64+0,06
Colado de fruta C 2.3940,07

+ comespande & error estandar de la media

mercados en Ankara, Turkia, detectaron por ELISA la
presencia de AF y OTA en 40% de las muestras, con
niveles variables de entre 36.5 y 0.06 pg/kg. Aidoo
y colaboradores, detectaron AF en 2.4% de muestras
de alimentos infantiles analizadas por HPL, en conte-
nidos variables de entre 19 y 70 ng/kg, ampliamente
superiores a los obtenidos en este estudio™ Alamu
y colaboradores, utilizando ensayos inmunocromato-
graficos de flujo lateral, encontraron valores de hasta
58.000 ng/kg en papillas tradicionales para lactante
a base de maiz, e indicaron que el método de pre-
paracion del alimento esta directamente relacionado
con sus niveles de contaminacion™. Herrera y co-
laboradores®", en Espafia, detectaron aflatoxinas to-
tales en doce muestras (20%) utilizando un método
basado HPLC con columna de inmunoafinidad, seis
de las cuales superaron el nivel maximo de la UE. La
presencia de estos compuestos en regiones donde las
regulaciones y controles son estrictos y regulares. Las
normativas internacionales como las de Union Euro-
pea (UE) tienen limite maximo aceptable de AF en
alimento de lactante es de 0.1 pg/kg??, y Brasil de 1
ng/kg®.

En cuanto a las OTA, los valores encontrados en
este estudio superan el limite establecido de 0.5 pg/kg
(EU), y se acerca al limite establecido por regulacio-
nes regionales (Brasil) de 2.0 pg/kg. A través del mé-
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todo de ELISA, Baydar y colaboradores analizando
muestras de alimentos para lactante a base de cerea-
les y cereales y leche, encontraron niveles de OTA de
entre 1.32 y 2.38 ng/kg!?, similares a los obtenidos
en Paraguay. Hampikyan y colaboradores, en 2015,
analizando 150 muestras de alimentos para lactante
y utilizando el método de ELISA, encontraron que
el 34.7% de las mismas presentaron valores positivos
para OTA®, siendo el valor maximo detectado de
0.38 pg/kg, y el nimero de muestras positivas cerca-
no al encontrado en este estudio, pero los contenidos
de OTA menores.

De acuerdo con los reportes de los ultimos diez
anos de datos colectados en cereales, 55% de los mis-
mos presentaron contaminacion AF, 29% con OTA,
61% con FUM, 58% con DON y 46% con ZEA, sien-
do las concentraciones de micotoxinas menores en
los alimentos procesados y las incidencias variables
de acuerdo con el tipo individual de micotoxina vy,
posiblemente, a la estabilidad de ella durante el pro-
cesamiento de la materia prima®?,

En Paraguay, Arrtia y colaboradores estudiaron la
presencia de DON en productos derivados de trigo en
el Area Metropolitana utilizando tiras de flujo late-
ral®). Encontraron valores por debajo de la normativa
de la UE y brasilefia. Gummadidala y colaboradores
en 2018 estudiando 29 tipos de alimentos incluyen-
do alimentos de lactantes, hallaron 66% de muestras
contaminadas con DON utilizando el método de ELI-
SA®, siendo superior a los limites establecidos por la
UE en el 6.9% de los caso.

La multicontaminacién con toxinas fiingicas en-
contrada en este estudio podria causar serios riesgos
a la salud de los lactantes debido a efectos sinérgicos
y/o aditivos de las mismas sobre los sistemas gas-
trointestinal e inmune con potencialidad de producir
patologias graves.

Las limitaciones de este estudio: La mayor limi-
tante fue la falta de registros acerca del consumo de
alimentos comerciales, asi como el elevado costo aso-
ciado a la deteccion de micotoxinas y la imposibilidad
de aplicar técnicas mas sensibles para la deteccion de
micotoxinas por el costo que representa.

Conclusiones

Se constato la presencia en niveles variables de AF,
OTA, T2 y DON en los alimentos para lactantes co-
mercializados en el Area Metropolitana en todas las
muestras recogidas. Los colados presentaron concen-
traciones mas elevadas de micotoxinas en media en
todos los productos analizados en comparacion con
los preparados. Tanto AF como OTA superaron los
limites maximos permitidos por las normas interna-
cionales.
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Muerte subita de causa cardiaca en
pediatria. Analisis de 95 casos en los

ultimos 20 anos

Pedro Chiesa', Alejandro Cuesta? Beatriz Ceruti?, Carmen Gutiérrez*

Resumen

Introduccién: acerca del tema muerte subita de origen cardiaco en nifios y adolescentes es mu-
cho lo que se describe en la literatura mundial, pero son pocos los datos publicados en nuestro
pais. Mas de la mitad de los casos de muerte subita en este grupo etario responden a una etio-
logia cardiaca.

Objetivo: analizar los eventos de muerte subita en edad pedidtrica a partir de casos de muerte
subita (incluidas las frustras o abortadas) referidos por los colegas intervinientes en su evalua-
cién de manera correlativa, segun fueron sucediendo en el tiempo, tratando de investigar en
ellos y en sus familiares cercanos la existencia de patologias cardiacas responsables de dicho
evento. Evaluar mecanismos de prevencion.

Resultados: se estudiaron 95 casos, el 68% de sexo masculino, con edades entre 6 meses y 18
afios. En el 65% de los casos se encontrd una etiologia cardiaca responsable. De ellos, en dos
tercios se traté de una patologia estructural cardiaca y en el tercio restante de una canalopatia
o arritmia. Hubo antecedentes familiares de muerte subita en el 50% de los casos. En el 35% de
éstos se encontro una etiologia potencialmente causante de muerte subita.

Conclusiones: la muerte subita en edad pedidtrica es un hecho real. Desconocemos su incidencia
en nuestro pais. La etiologia cardiaca tuvo un papel preponderante en los casos estudiados. Por
lo tanto, debemos poder detectar las situaciones de riesgo de un evento de muerte subita pre-
vio a su aparicidn, y, si este ocurriera, tener previstos los mecanismos necesarios para revertirla.

Palabras clave: Muerte subita cardiaca
Pediatria
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Summary

Introduction: much has been described in the
global literature about Sudden Cardiac Death,
but few reliable data is available in Uruguay.
More than half of the cases of sudden death
in this age group arise from a cardiac etiology.
Objective: to analyze sudden death in pedia-
tric populations by studying sudden death ca-
ses (including frustrated or aborted deaths)
referred to by colleagues involved in their
assessment, as they happened over time. We
studied the existence of cardiac pathologies in
patients and their close relatives and evalua-
ted prevention mechanisms.

Results: 95 cases were studied, 68% males,
aged between 6 months and 18 years. In 65%
of the cases, we were able to find a cardiac
etiology responsible for the event, in two
thirds of the cases it was a structural cardiac
pathology, and in the remaining third it was a
canalopathy or arrhythmia. There was a fami-
ly history of sudden death in 50% of cases. Of
these cases, 35% showed a potential etiology
that caused the sudden death.

Conclusions: sudden death in children is a real
fact. We do not know its incidence in Uruguay.
Cardiac etiology played a significant role in the
cases studied. Therefore, we should be able
to detect situations of risk of a sudden death
event prior to its appearance and if it occu-
rred, we should be able to prevent the neces-
sary mechanisms to reverse it.

Key words: Sudden cardiac death
Pediatrics
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Resumo

Introducdo: muito tem sido descrito na litera-
tura internacional sobre morte subita cardia-
ca, mas poucos dados confidveis estdo dispo-
niveis no Uruguai. Mais da metade dos casos
de morte subita nessa faixa etdria vem duma
etiologia cardiaca.

Objetivo: analisar eventos de morte subita du-
rante a idade pediatrica, estudando casos de
morte subita (incluindo mortes frustradas ou
abortadas) referidos pelos colegas envolvidos
em sua avalia¢dao, assim tal como ocorreram
ao longo do tempo. Estudamos a existéncia
de patologias cardiacas em pacientes e fami-
liares préximos e avaliamos os mecanismos de
prevengao.

Resultados: foram estudados 95 casos, 68%
do sexo masculino, com idade entre 6 meses
e 18 anos. Em 65% dos casos, conseguimos
encontrar uma etiologia cardiaca responsavel
pelo evento, e em dois tercos dos casos era
uma patologia cardiaca estrutural e no tergo
restante era uma canalopatia ou arritmia. Em
50% dos casos existia histéria familiar de mor-
te subita. Desses casos, 35% mostraram uma
etiologia potencial que causou a morte subita.
Conclusées: a morte subita em criancas é um
fato real. Nao sabemos sua incidéncia em
Uruguai. A etiologia cardiaca teve um papel
importante nos casos estudados. Portanto,
devemos ser capazes de detectar situacdes
de risco de morte subita antes de que ocorra
e, se ocorrer, devemos prever 0s mecanismos
necessarios para reverté-lo.

Palavras chave: Morte subita cardiaca
Pediatria



