Diferenciacion entre el sindrome de muerte subita del lactante
y la muerte por malos tratos
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La muerte por malos tratos se ha confundido con
el sindrome de muerte subita del lactante (SMSL).
Cuando un nifo sano menor de 1 aio muere subita
e inesperadamente, la causa de la muerte puede
atribuirse al SMSL, mas comun que el infanticidio.
Es tipico que los padres de las victimas de SMSL de-
seen proporcionar informacion sin limites a los pro-
fesionales que intervienen para investigar estas
muertes. También desean y merecen que se les trate
de un modo no incriminatorio. En el presente infor-
me clinico se ofrecen datos y sugerencias a los pro-
fesionales para no estigmatizar a los familiares de
las victimas de SMSL, sin dejar por ello de reunir las
pruebas que sean apropiadas en los posibles casos
de infanticidio. En el presente informe clinico se
abordan las deficiencias y las recomendaciones ac-
tualizadas en la declaracion de politica de la Ameri-
can Academy of Pediatrics de 2001 sobre el tema.

INTRODUCCION

Hace aproximadamente 50 afios, los médicos inicia-
ron unas investigaciones para conocer y prevenir el sin-
drome de muerte subita del lactante’> (SMSL). Casi si-
multdneamente, despertaron a la realidad de los malos
tratos infantiles®®. Desde entonces ha ido creciendo sin
cesar el conocimiento puiblico y profesional acerca del
SMSL y las muertes del lactante por malos tratos. En fe-
chas mds recientes han aparecido en la literatura médica
y en la prensa profana diversos informes bien validados
sobre casos de malos tratos infantiles e infanticidios (as-
fixias provocadas presentadas como acontecimientos de
riesgo vital aparente [ARVE] y SMSL)"3. La diferencia-
cion entre el SMSL y las muertes del lactante por malos
tratos puede ser una decision diagndéstica critica’. Es ne-
cesario disponer de mas fondos para investigar las cau-
sas y la prevencién del SMSL y los malos tratos infan-
tiles.

Durante méas de una década, el SMSL, también deno-
minado muerte en la cuna, se ha definido como la muer-
te subita de un lactante menor de 1 afio que queda sin
explicacién después de investigar exhaustivamente el
caso con una autopsia completa, una exploracion del lu-
gar de la muerte y una revisién de la historia clinica'®.
Muy recientemente, un grupo de expertos anatomopaté-
logos pedidtricos, forenses y pediatras propuso una nue-
va definicién del SMSL, estratificada para facilitar la in-

vestigacion y con fines administrativos y de estadisticas
vitales!!. E1 SMSL es la causa mas comun de muerte en-
tre 1 y 6 meses de edad, con una incidencia maxima en-
tre los 2 y los 4 meses. Aproximadamente el 90% de ca-
sos de SMSL ocurre antes de los 6 meses'%

El SMSL debe sospecharse cuando un lactante pre-
viamente sano, en general menor de 6 meses, fallece
aparentemente durante el suefio, lo que da lugar a una
llamada a los servicios de urgencias. A menudo el nifio
ha recibido una toma normal de alimento antes de colo-
carlo en la cuna para dormir, no se le ha oido llorar y se
le halla en la misma posicién en la que se le colocé para
dormir. En algunos casos se inicia la reanimacién car-
diorrespiratoria en el mismo escenario y se continda sin
efecto beneficioso aparente durante su traslado al hospi-
tal, donde sélo se puede certificar su muerte. Puede
apreciarse cierta actividad motora terminal, como el cie-
rre de los pufios. Puede haber una secrecion serosangui-
nolenta, acuosa, sanguinolenta, espumosa O mucosa
emitida por la nariz o la boca. Habitualmente se hallan
moteados y livideces cutdneos posmoértem en las partes
declive. La revisién de la historia clinica, la exploracién
de la escena, las radiografias y la autopsia no arrojan luz
alguna.

A pesar de las extensas investigaciones realizadas,
nuestros conocimientos de las causas del SMSL siguen
siendo incompletos'®. El descubrimiento de anomalias
en el nicleo arqueado del tallo cerebral en algunos ca-
sos de SMSL sugiere que los casos verdaderos reflejan
probablemente un desarrollo tardio de la fase de vigilia
o del control cardiorrespiratorio o cardiovascular'*!5,
Cuando la estabilidad fisiol6gica de estos nifios queda
comprometida durante el suefio, es posible que no se
despierten lo suficiente para evitar la noxa o el proceso
causal'S.

Las tasas de SMSL son 2-3 veces mayores en los
individuos de raza negra, en nativos de Alaska y en al-
gunos grupos de indios norteamericanos. En las investi-
gaciones realizadas, el SMSL se ha relacionado epide-
miolégicamente con los siguientes factores: posicién en
decubito prono al dormir, dormir sobre una superficie
blanda, compartir la cama, tabaquismo materno en el
embarazo o después del parto, calor excesivo, asistencia
prenatal tardia o nula, edad muy joven de la madre, pre-
maturidad, peso bajo al nacer y sexo masculino!>!"-%,
Hasta la fecha no existe ningin dato definitivo para es-
tablecer una relacién de causalidad entre el SMSL y las
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crisis recurrentes de cianosis o apnea, los ARVE o las
vacunaciones en el lactante.

En afios recientes, las campafias nacionales para com-
batir la posicién prona durante el suefio del lactante han
logrado reducir espectacularmente la prevalencia de di-
cha posicioén, lo que puede estar asociado con el descen-
so que se ha observado en la incidencia del SMSL en
Estados Unidos y otros paises'¢**3!. En muchas de estas
campafas educativas se ha insistido también en proce-
der sin demora al diagndstico y tratamiento en los lac-
tantes enfermos, aplicar apropiadamente las vacunas,
emplear la lactancia materna y evitar el compartir la
cama, el exceso de calor y de vestidos o ropas de cama,
la exposicion gestacional o posnatal al humo de tabaco
y el uso de materiales o superficies blandas para dormir.

SMSL: UN DIAGNOSTICO POR EXCLUSION

El diagnéstico del SMSL es por exclusién y requiere
una autopsia completa, una investigacion de las circuns-
tancias de la muerte®? y una revision de la historia clini-
ca en la que no se aprecie otra posible causa. En las
muertes de lactantes sin esta investigacién global y en
los casos que se autopsian e investigan cuidadosamente
pero revelan una incertidumbre sustancial y razonable
sobre la causa o el modo del fallecimiento, debe estable-
cerse el diagnéstico de muerte por causa indeterminada.
Estos casos incluyen las muertes con sospecha (pero sin
demostracién) de infeccién, metabolopatia, asfixia o
malos tratos.

El diagnéstico médico de SMSL equivale a admitir
que la muerte del lactante queda sin explicacién. La
muerte de un lactante debe atribuirse al SMSL cuando
se retinen todas las condiciones siguientes:

* Se ha realizado una autopsia completa, con examen
del craneo y su contenido, y los hallazgos necrépsicos
son compatibles con el SMSL.

* No hay signos de traumatismos infligidos recientes
o antiguos, afecciones dseas significativas o traumatis-
mos accidentales importantes y contributivos, segtn los
datos del estudio radiolégico 6seo®, el examen posmor-
tem y una historia clinica fiable.

¢ Quedan excluidos de un modo suficiente otras cau-
sas y mecanismos, como meningitis, sepsis, aspiracion,
neumonia, miocarditis, traumatismos, deshidratacion,
desequilibrios hidroelectroliticos, malformaciones con-
génitas importantes, metabolopatias congénitas, asfixia,
ahogamiento, quemaduras o intoxicaciones.

* No hay pruebas de exposicién a sustancias toxicas:
alcohol, drogas u otras sustancias.

* La investigacién exhaustiva de la escena y los inci-
dentes de la muerte y la revisién de la historia clinica no
revelan otra causa.

MUERTE POR ASFIXIA EN CASOS DE MALOS
TRATOS

En algunos casos puede ser dificil o imposible dife-
renciar entre una muerte natural del lactante de causa no
explicada, una muerte accidental o una muerte infligida.
La literatura reciente sugiere que el indice de sospecha
para la muerte no natural debe ser elevado, especial-
mente en las familias donde se ha producido anterior-
mente otra muerte del lactante de causa no explicada®.
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Sin embargo, en publicaciones mas recientes se aporta
un cierto grado de tranquilidad en el sentido de que un
porcentaje de las muertes recurrentes de causa inexpli-
cada puede ser, de hecho, muertes naturales>*.

Las estimaciones sobre la incidencia del infanticidio
entre los casos diagnosticados como SMSL oscilan des-
de < 1% a 5%"°37*. Se ha observado que los progenito-
res de algunos lactantes con ARVE recurrentes han tra-
tado de asfixiar y dafiar al nifio”*’. En Gran Bretafia se
empled la videovigilancia encubierta para valorar el
riesgo de malos tratos infantiles en 39 nifios de corta
edad remitidos para valorar ARVE recurrentes’. Se des-
cubrieron malos tratos en 33 de los 39 casos y se do-
cumento la asfixia intencionada en 30 de ellos. Entre
41 hermanos de los 39 lactantes estudiados, 12 habian
fallecido con anterioridad de un modo subito e inespera-
do. Aunque 11 de estas muertes se habian atribuido al
SMSL, 4 progenitores confesaron mas tarde haber asfi-
xiado a 8 de estos hermanos. En otros casos que se ha-
bian considerado como SMSL miiltiples en la misma fa-
milia***| se ha descubierto que fueron homicidios en
serie por asfixia®*.

Es dificil o imposible diferenciar en la autopsia entre
el SMSL y la asfixia accidental o deliberada con un ob-
jeto blando*’. Sin embargo, ciertas circunstancias po-
drian indicar la posibilidad de asfixia intencionada:

* Crisis repetidas de cianosis, apnea o ARVE sélo
cuando el nifio estd al cuidado de la misma persona.

* Edad mayor de 6 meses al producirse la muerte.

e Fallecimiento previo inesperado o inexplicado de
uno o mas hermanos.

* Muerte de gemelos simultdnea o casi simultdnea®’.

* Muerte previa de lactantes bajo el cuidado de la
misma persona no emparentada con la familia*.

* Signos de hemorragia pulmonar previa (presencia
importante de sider6fagos pulmonares).

CONDUCTA A SEGUIR EN LOS CASOS DE MUERTE
SUBITA E INESPERADA DEL LACTANTE

La mayoria de las muertes subitas del lactante ocurren
en el hogar. Los padres estdn desesperados y desconcer-
tados. Los que son inocentes se sienten, sin embargo,
responsables e imaginan qué podria haber contribuido a
este desenlace o cémo haberlo evitado®. La respuesta
apropiada del médico debe ser compasiva, empética, de
apoyo y sin tintes incriminatorios. Los comentarios
efectuados inadvertidamente y las preguntas innecesa-
rias por parte del personal médico y los investigadores
pueden afiadir mas estrés. Es importante que quienes es-
tdn en esos momentos en contacto con los padres man-
tengan una actitud no incriminatoria, incluso aunque es-
tén realizando una investigacién detallada de la muerte
y el escenario en que se produjo.

Los componentes del equipo de respuesta inmediata
deben estar adiestrados para realizar observaciones en el
escenario de los hechos: la posicién del nifio, las marcas
corporales, la temperatura corporal y el rigor mortis, el
tipo de cama o cuna, la cantidad y posicién de los vesti-
dos y las ropas de la cuna, la temperatura de la habita-
cion, el tipo de ventilacién y calefaccion y la reaccion
de los cuidadores. Existen normas para la investigacién
de las muertes subitas e inesperadas del lactante®>??. El
personal auxiliar médico y del servicio de urgencias
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debe estar adiestrado para distinguir los signos norma-
les, como la dilatacién anal posmértem y las livideces,
de los traumatismos atribuibles a malos tratos*6+’.

Cuando un lactante previamente sano ha fallecido
inesperadamente en ausencia de signos externos de trau-
matismos o de hallazgos en la historia o en el lugar de
los hechos que sugieran otra causa o mecanismo del fa-
llecimiento, puede establecerse un diagnéstico provisio-
nal de “posible SMSL”. La asignacion de este diagndsti-
co no debe limitar o evitar una investigacion a fondo del
caso. Debe informarse a los padres que s6lo podrdn ex-
cluirse otras causas y mecanismos de la muerte median-
te una completa investigacion de las circunstancias de la
muerte, la practica de la autopsia y la revisioén de la his-
toria clinica. Debe explicarse a los padres que estos pro-
cedimientos podrian ayudar a conocer por qué falleci6
el nifio, y también que otros nifios de la familia, inclui-
dos los nacidos mds tarde, podrian verse afectados. El
diagnoéstico de SMSL como causa de la muerte sélo
puede aceptarse si tras una investigacién minuciosa del
caso (con una autopsia completa, un examen de las cir-
cunstancias de la muerte y una revisiéon de la historia
clinica) no se halla ninguna otra causa de la muerte.

Segin sean los protocolos y normas locales, y si el
perito médico lo permite, puede ofrecerse a la familia la
oportunidad de ver y coger al nifio cuando ya se ha con-
firmado el fallecimiento. Se sugiere que un observador
no emparentado permanezca con la familia durante este
tiempo, para que sirva de testigo en el caso de que apa-
rezcan artefactos posmoértem tardios. Un protocolo®®
puede servir de ayuda para planificar como y cuando
afrontar las numerosas cuestiones que requieren aten-
cién, como el bautismo, la asistencia psicoldgica, el fu-
neral, el apoyo religioso, la interrupcién de la lactancia
y las reacciones de los hermanos®*’. Hay que aportar
informacidn a los padres sobre la muerte stbita del lac-
tante’®! y comunicarles el nimero de teléfono del grupo
local para apoyo en los casos de SMSL*.

Hay controversias en la literatura médica con respecto
a las probabilidades de que se repita el SMSL en otros
hermanos®**%. Cuando se ha valorado a fondo un caso de
muerte subita e inesperada del lactante y se han exclui-
do cuidadosamente otras causas genéticas, ambientales,
accidentales o infligidas, hay que informar a los padres
de que el riesgo de que se repita el SMSL en otros hijos
no es probablemente mayor. Aunque la repeticién de es-
tos casos en la misma familia debe impulsar a los inves-
tigadores a tomar en consideracién la posibilidad de ho-
micidios en serie®, es importante recordar que estas
muertes sucesivas pueden explicarse por un trastorno
hereditario letal, por dos procesos patoldgicos distintos
0 por un riesgo ambiental no reconocido.

En muchos estados se han creado equipos multidis-
ciplinarios para revisar las muertes de lactantes>®’,
compuestos idealmente por un trabajador social de pro-
teccién a la infancia, un funcionario judicial, un funcio-
nario de salud publica, un perito médico, el juez de ins-
truccidn, un pediatra con experiencia en los malos tratos
infantiles, un anatomopatélogo forense, un representan-
te del sistema de servicios médicos de urgencias (SMU),
un anatomopatdlogo pediatrico y el fiscal local. Las ac-
tas de los comités multidisciplinarios encargados de re-
visar los fallecimientos deben permanecer secretas. El
compartir datos entre las distintas organizaciones ayuda

a que no pasen por alto los fallecimientos atribuibles a
malos tratos y a que los demds hermanos actuales o fu-
turos queden protegidos. Algunos de estos equipos revi-
san sistematicamente las muertes atribuibles al SMSL.

IMPORTANCIA DE LA AUTOPSIA,
LA INVESTIGACION EN EL LUGAR DE LOS HECHOS
Y LA REVISION DEL CASO

El hecho de no diferenciar entre el SMSL y los malos
tratos u otras causas de muerte tiene consecuencias im-
portantes. Si no se procede a una autopsia, a una investi-
gacion de las circunstancias de la muerte y a una revi-
si6on del caso, pasan por alto los malos tratos, las
enfermedades genéticas familiares, las circunstancias de
riesgo para la salud publica, la insuficiencia de la asis-
tencia médica y los temas de seguridad de los produc-
tos; ademads, se retardan los conocimientos sobre la etio-
logia del SMSL y de otras causas de muerte inesperada
del lactante. Las estadisticas vitales inexactas conducen
a una distribucién inadecuada de los limitados recursos
asistenciales existentes. Mediante una investigacion
completa de los casos aparentes de SMSL se han identi-
ficado y corregido los riesgos potenciales de los mue-
bles infantiles inadecuados, las camas de agua y los col-
chones con bolsas llenas de cuentas>®,

Si no se realizan las pruebas toxicoldgicas adecuadas
pasardn por alto las muertes de lactantes por intoxicacio-
nes accidentales o deliberadas**®°. Por ejemplo, la expo-
sicién oculta a la cocaina es potencialmente letal. En una
revision de las autopsias de nifios nacidos muertos y
neonatos fallecidos, efectuadas en Los Angeles a co-
mienzos de la década de los noventa, se observo que 17
(40%) de 43 nifios que fallecieron antes de los 2 dias de
vida por causas desconocidas presentaban signos toxico-
l16gicos de exposicién a la cocaina, evidentemente de
origen intrauterino®. Aunque la edad y las circunstan-
cias de la muerte de estos nifios los excluirfan del
SMSL, es un dato instructivo para revisar el porcentaje
de exposicién oculta en esta poblacién. Una segunda re-
visién de 600 lactantes fallecidos revel6 signos de expo-
sicién a la cocaina en 16 (2,7%) menores de 8 meses que
fallecieron subita e inesperadamente®?. Todavia no se ha
establecido cudles son las concentraciones “letales” de
la cocaina y de otras muchas drogas en el lactante.

Los malos tratos infantiles y el SMSL no son raros.
Algunas victimas de malos tratos no letales fallecen de
SMSL. En tales casos, la falta de diferenciacion entre
los malos tratos letales y el SMSL podria originar una
investigacion criminal y un juicio por homicidio inapro-
piados.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS POSMORTEM

Las series radiograficas esqueléticas realizadas antes
de la autopsia en los casos de posible SMSL pueden re-
velar signos de traumatismos dseos o anomalias indicati-
vas de un proceso natural. Lo ideal serfa efectuar la serie
esquelética de un modo andlogo al que se recomienda en
los nifios vivos en los que se sospecha la existencia de
malos tratos®%4, con revisién de las imdgenes por parte
de un médico con experiencia en identificar las sutiles
alteraciones radiolégicas que se observan en los casos de
malos tratos, asi como en los signos que pueden confun-
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dirse con las lesiones infligidas. Para investigar a fondo
todos los puntos con lesiones dseas sospechosas puede
ser necesario recurrir a otros procedimientos, como la
extraccién de muestras, su estudio radiolégico con gran
detalle y el andlisis histolégico. La presencia de lesiones
traumadticas antiguas y recientes identificadas en el estu-
dio 6seo previo a la necropsia puede sugerir que se han
producido traumatismos inflingidos y conducir a un exa-
men posmoértem, a investigar las circunstancias de la
muerte y a una actuacién policial®>%,

ANATOMIA PATOLOGICA

La American Academy of Pediatrics y la National As-
sociation of Medical Examiners recomiendan la practica
universal de la autopsia en los lactantes que fallecen su-
bita e inesperadamente, realizada por anatomopatélogos
forenses con experiencia en el diagnéstico del SMSL.
En los casos de malos tratos letales, los hallazgos pos-
mértem revelan a menudo la presencia de lesiones cra-
neales, traumatismos abdominales (p. €j., desgarro hepé-
tico, perforaciéon de una viscera hueca, hematoma
intramural), quemaduras o ahogamiento como causa de
la muerteS”7°. Aunque se han identificado cuerpos de in-
clusién por citomegalovirus en algunos lactantes que fa-
llecen de un modo stibito e inesperado, no se ha estable-
cido una relacién causal definitiva entre esta infeccién y
el SMSL". Los anatomopatdlogos forenses establecen el
diagnéstico de SMSL por exclusién cuando, tras una ex-
haustiva investigacién con una autopsia completa, no es
posible identificar una causa especifica de la muerte*.

Las metabolopatias congénitas’’* se han implicado
en un pequefio porcentaje de casos con hallazgos ne-
cropsicos compatibles con SMSL. Cuando se producen
casos recurrentes en la misma familia, es esencial proce-
der a una valoracién completa para excluir o confirmar
la existencia de un trastorno metabdlico congénito. El
andlisis de sangre y biliar puede servir para este diag-
noéstico. Actualmente pueden realizarse pruebas en san-
gre, cuyo coste es bajo, para valorar muchos procesos
metabdlicos. Muchos peritos médicos realizan sistemati-
camente pruebas de esta indole en todos los casos de
muerte subita e inesperada de un lactante. Si se sospe-
cha una metabolopatia congénita por los hallazgos ne-
cropsicos (p. €j., esteatosis hepdtica) o la historia (p. €j.,
otros casos de muerte subita e inesperada de un lactante
en la misma familia), el anatomopatélogo forense puede
obtener muestras histicas del cerebro, higado, rifién, co-
raz6n, musculo, suprarrenales o pancreas para su ulte-
rior andlisis, en espera de los resultados de las pruebas
metabdlicas posmortem.

CONCLUSIONES

Para valorar las muertes subitas e inesperadas del lac-
tante es importante llevar a cabo lo siguiente:

* Los componentes del servicio de urgencias y el per-
sonal médico que intervienen deben tomar una historia
completa y transmitir los datos al perito médico o al
juez de instruccion.

* Investigar sin demora en el lugar***” donde se hall6
al niflo sin vida y entrevistar a fondo a los miembros del
hogar. Estas investigaciones las llevardn a cabo indivi-
duos con experiencia y autoridad legal para ello.
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* Consultas apropiadas con los especialistas médicos
disponibles (pediatras generales o especializados en
anatomia patoldgica, radiologia y neuropatologia) efec-
tuadas por los peritos médicos y jueces de instruccion.

* Autopsia completa efectuada por un anatomopatélo-
go forense dentro de las primeras 24 horas después de la
muerte, con examen de las principales cavidades corpora-
les, examen microscopico de los principales 6rganos, es-
tudio radioldgico y pruebas toxicoldgicas y metabdlicas.

* Historia clinica recogida mediante entrevistas a los
cuidadores y a los proveedores médicos principales, asi
como revision de los antecedentes médicos.

e Durante el proceso de revision hay que mantener
una actitud no tendenciosa ni incriminatoria hacia los
padres.

* Hay que considerar la asfixia intencionada en los ca-
sos con antecedentes de crisis recurrentes de cianosis,
apnea o ARVE presenciadas por un solo cuidador.

* En los certificados de defuncién deben utilizarse las
categorias diagndsticas aceptadas, tan pronto como sea
posible tras la revision.

* Comunicar sin demora la informacién a los padres
cuando los resultados indiquen SMSL, o muerte por
causa accidental o médica.

* Los equipos locales encargados de estudiar estos ca-
s0s, con participacion del perito médico o el juez de ins-
truccion, revisaran los datos recogidos®’.

Las normas dadas no indican un tipo exclusivo de ac-
tuacion ni sirven de estdndar para la asistencia médica.
Puede ser apropiado establecer variaciones teniendo en
cuenta las circunstancias individuales.

La Board of Directors of the National Association of
Medical Examiners respaldo este informe clinico en fe-
brero de 2006.
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