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INTRODUCCION

La muerte de un nifio es siempre una
situacién desgarradora, aun después de una
enfermedad conocida, y pocos padres estin
preparados para afrontar este hecho.

Una conocida campaiia publicitaria des-
tinada a la prevencién de la drogadiccion lo
plantea crudamente cuando afirma : cuan-
do se mueren tus padres te dicen «huérfa-
no», cuando se muere tu esposa te dicen
«iudo», cuando se muere tu hijo «xno hay
palabras»®.

Por cierto cuando esta situacién es re-
pentina e inexplicable como es el caso del
sindrome de muerte sibita del lactante
(SMSL), el evento se convierte en una si-
tuaci6n atin mds dificil; ocurre en los pri-
meros meses de la vida, altera el orden na-
tural y trunca la proyeccion de los padres en
sus hijos y anulando las fantasfas y proyec-
tos que sobre €l tenfan, generando con es-
to un gran vacio, en la que sobrevienen sen-
timientos de culpa y desvalorizacién.

Alo largo de la historia, las innumera-
bles culturas han atribuido a la muerte, mul-
tiples significados, simbolos y representa-
ciones, buscando otorgar un sentido cohe-
rente al hecho inevitable y angustiante de la
finitud. Se plasman en ella creencias, valo-
res, deberes, normas y emociones propias,
caracteristicas de una sociedad en particu-
lar con variadas significaciones culturales.

Esto ha generado parte de las diferen-
cias que hoy existen en el estudio y desarrollo
de este dificil problema, en los diversos con-
tinentes y culturas.

Es importante destacar que, a pesar de
algunas publicaciones aisladas en revistas
cientificas latinoamericanas, el estudio sis-
temadtico, ordenado y la formacién de gru-
pos de trabajo en hospitales o sociedades
cientificas, ha comenzado hace apenas unos
afios, desarrollando en tan poco tiempo en
algunos paises de habla hispana un fructi-
fero e importante trabajo.

Son ejemplo de ello las campatias de
prevencién e informacién a la comunidad
médica y a la comunidad en general des-
arrolladas en la Argentina, el protocolo de
investigacién sobre muerte inesperada del
lactante realizado en Uruguay®. Los estu-
dios sobre factores de riesgo y muerte st-
bita del lactante en Brasil®¥, las investiga-
ciones realizadas en Chile en la que se des-
taca la relacién entre primo-infeccién asin-
tomatica por Pneomocystis carinii'y sindro-
me de muerte stbita® y la intensa labor re-
alizada por el grupo de padres de hijos fa-
llecidos por muerte en la cuna de Costa Ri-
ca, entre otras muchas tareas.

Uno de los primeros comités de estudio
y prevencion en muerte stbita del lactante,
que tuve la fortuna de presidir, se desarro-
116 en la Sociedad Argentina de Pediatria, a
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través de una idea del Dr. Carlos A. Gia-
nantonio, destacado médico Argentino y pio-
nero de muchos temas en la pediatrfa mo-
derna, posteriormente en el VI ESPID (Eu-
ropean Society of the Study and Prevention
of Infant Death) Congress y Latin Ameri-
can Satellite Symposium on Sudden Infant
Death Syndrome, realizado en 1997 en Bar-
celona, Espafia, presidido por el Dr. Fre-
deric Camarasa Piquer, Coordinador del
«Grupo de Trabajo» para el Estudio y Pre-
vencién de la Muerte Subita del Lactante
de la Asociacién Espafiola de Pediatria, fue
donde se establecié el Comité de Estudio y
Prevencién en Muerte Stbita del Lactan-
te de la Asociacién Latinoamericana de Pe-
diatrfa, impulsado por el destacado médico
pediatra uruguayo Dr. Julio Lorenzo, quien
en ese momento presidia dicha Asociacién.

A partir de esta fecha, se han realizado
varias reuniones y simposios de trabajo lati-
noamericanos; en 1999, en la ciudad de Bue-
nos Aires se desarroll6 el segundo Simposio
Latinoamericano en SMSL, con mas de 400
inscritos. Un afio m4s tarde se realizé en el
marco del Congreso de la ALAPE en Mon-
tevideo, Uruguay, la reunién latinoameri-
cana en la que se nombré al Prof. Dr. An-
dre Kahn de Bélgica, como consultor del co-
mité y por dltimo, en Florencia, Italia, en el
2002 se realiz6 por primera vez, junto a la
Conferencia Internacional en SIDS, orga-
nizando en dicho evento el primer consen-
so del Comité en muerte stibita de la ALA-
PE, sobre medidas para la reduccion del
riesgo en muerte stibita del lactante, que se
publica por su transcendencia en el Anexo
1.7.

DEFINICION Y ASPECTOS GENERALES DEL
ESTUDIO POST-MORTEN

Definimos el sindrome de muerte si-
bita del lactante (SMSL) como la muerte re-
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pentina e inesperada de un lactante o nifio
de primera infancia, cuyos estudios post-
mortem no demuestran una adecuada cau-
sa que la justifique. Es de suma importan-
cia la evaluacién del sitio y de la circuns-
tancia del fallecimiento, la revisién de la his-
toria clinica del nifio, su familia junto a una
exhaustiva necropsia y apropiados estudios
complementarios, para confirmar ésta co-
mo causa de muerte®©,

EI SMSL constituy6 en los paises des-
arrollados una de las principales causas de
mortalidad infantil postneonatal. En los tl-
timos afios, debido a la educacién y mane-
jo de las medidas preventivas, las cifras han
disminuido considerablemente.

En los paises en vias de desarrollo, si
bien puede considerarse un problema me-
nor de mortalidad infantil, comparado con
el trégico niimero de muertes por otras cau-
sas, no deja de ser una legitima preocupa-
cién de la salud publica.

Estudios recientes demuestran que la
incidencia del SMSL es mucho mas fre-
cuente en las familias con bajo nivel educa-
cional, bajos ingresos econémicos y en las
cuales varias personas comparten una mis-
ma habitacién para dormir. Como también
lo son madres menores de 20 aflos, interva-
los intergenésicos cortos y escasos contro-
les prenatales®. 7.

Estas situaciones planteadas hasta la fe-
cha las comparten la gran mayorfa de los pa-
ises en Latinoamérica.

Las tasas de mortalidad por sindrome
de muerte subita del lactante (SMSL) va-
rian considerablemente de un pafs a otro.

Histéricamente son muy bajas en Hong
Kong (0,3 defunciones por 1.000 habitantes
en 1987) y eran muy altas en Nueva Zelan-
dia (4,4 defunciones por 1.000 habitantes
en 1988).

Las cifras de mortalidad por SMSL en
paises en vias de desarrollo son también va-



riables y en ocasiones sumamente dificiles
de recolectar.

En la Argentina, por ejemplo, para el afio
1998 la tasa de mortalidad es de 0,47 por mil,
aproximadamente 417 nifios por afio; es im-
portante destacar que a partir del afio 1992
mueren mds nifios en el primer afio de vi-
da por SMSL que por diarrea aguda®.

En el afio 1999, en la Reptiblica de Uru-
guay el SMSL tuvo una tasa de mortalidad
infantil de 0,6 por mil, que lo ubicé por en-
cima de la tasa de neumontas que fue de 0,5
por mil, hecho que llama la atencién®. Pe-
1o si analizamos los SMSL para ese afio en
forma separada, por tasa de mortalidad de
Montevideo y del interior del pafs, encon-
tramos que la tasa para Montevideo fue me-
nor que la del interior, lo que permitirfa in-
ferir que el diagndstico se haya hecho en ba-
se a una metodologfa diferente; en la capi-
tal se practica la autopsia completa y proto-
colizada por patélogo pediatra y segin pau-
tas internacionales, quien junto al forense
informan los hallazgos0-14),

Es fundamental el estudio profundo del
lactante fallecido para hacer diagnéstico de
muerte stibita, pues en dltima instancia el
diagndstico se realiza cuando no se halla pa-
tologfa que explique el fallecimiento.

En Brasil existen, por ejemplo, estudios
realizados en el estado de Rio Grande do
Sul, especialmente en ciudades como Puer-
to Alegre, donde se verific6 una prevalen-
cia de SMSL de 6,3%, con un coeficiente
de mortalidad especifico de 4,5 /10.000 re-
cién nacidos®.

También en un estudio realizado por
Barros et al en 1987, para determinar las
causas de mortalidad durante el primer afio
de vida, el 4% o sea, dos casos fueron cata-
logados como SMSL, como causa de muer-
te(4-ll)‘

La auditorfa realizada entre 1989 y 1993
en el Servicio de Salud Metropolitano Sur

de Santiago de Chile mostré que el 53,7%
de las muertes por neumonia en menores
de 1 afio ocurrieron en domicilio; sefialé que
existe sobre diagndéstico de «muerte acci-
dental por aspiracién» y subdiagnéstico de
neumonia y sindrome de muerte stibita del
lactante; las conclusiones del mismo indi-
caron que los hallazgos histopatoldgicos son
de dificil interpretacién ya que los informes
del estudio histopatolégico de pulmén por
parte de cuatro experimentados anatomo-
patélogos mostré importantes discordan-
cias(?). Segiin un andlisis de mortalidad in-
fantil publicado en la Revista Chilena de Pe-
diatria en el afio 2000, 140 nifios fallecieron
por SMSL en la Reptiblica de Chile duran-
te el afio 1998, presentando una tasa de 0,52
por mil nacidos vivos.

Un estudio cubano de muerte inespe-
rada de lactantes entre 1989 y 1991 concluy6
con la recomendacién de no sobrevalorar
los hallazgos anatomopatolégicos en la co-
dificacién de las causas de muerte(13),

En Costa Rica, segiin un informe del Dr.
José Gutiérrez durante el simposio latino-
americano realizado en Buenos Aires, la
mortalidad infantil para el afio 1998 fue de
12,6 por 1.000 nacidos vivos y en ese afio
aparece por primera vez, en el informe del
Ministerio de Salud con una incidencia de
0,06 por 1.000 nacidos vivos, el SMSL.

Se cree que existe un importante su-
bregistro, ya que existen factores de riesgo
importantes como el 20% de embarazos en
adolescentes, deficiente control prenatal,
pobreza, etc. Sumado a un bajo nivel de re-
alizacién de autopsias en dicho pais, no su-
perior al 25%, etc.

Son pocos los paises latinoamericanos
donde existe un alto nivel de autopsias re-
alizadas y mds con las caracteristicas que las
autopsias por SMSL requieren.

La autopsia es considerada uno de los
fundamentos de la medicina moderna. Sus
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aportes al avance del conocimiento, la edu-
cacién y el control de calidad son indiscu-
tidos.

Vege y Rognum investigaron las apa-
rentes discrepancias en la mortalidad por
SMSL observadas en los paises desarrolla-
dos como los nérdicos y los cambios que ha
sufrido el diagnéstico de SMSL a lo largo
del tiempo. Para ello recurrieron a un con-
junto de criterios diagndsticos definidos por
el Grupo de Patologfa Nérdica y adoptados
por los paises escandinavos a partir de 1992,
aplicdndolos de manera uniforme en un es-
tudio retrospectivo de muertes infantiles in-
esperadas y stibitas, pero no necesariamen-
te categorizadas como SMSL. Si esos mis-
mos criterios u otros fueran empleados por
patdlogos de otros paifses, se podrfan ami-
norar las variaciones en el diagnéstico, aun-
que sin lograr eliminarlas por completo. Da-
do que la interpretacién de los hallazgos de
la autopsia se modifican en virtud de un re-
novado y mejor conocimiento de la histo-
patologfa y nuevos exdmenes complemen-
tarios, los diagnésticos serfan sélo proviso-
rios y por lo tanto estarfan sujetos a una re-
visién periédica.

La comparacién de las tasas de mortali-
dad de distintos paises y en diferentes mo-
mentos se ve limitada también por la falta
de una definicién homogénea de SMSL, la
ausencia de autopsia en algunos lugares y la
interpretacién dada a los resultados del exa-
men histopatolégico cuando se efectiia, son
variables segiin los diferentes observadores.

Las diferencias de mortalidad que se si-
guen observando entre diferentes paises y
la falta de autopsias son problemas severos
ya que ello permitirfa idear una interven-
ci6n adecuada para prevenir el SMSI®.

En relacién a los estudios diagnésticos
nuestra experiencia comenzé junto al Dr.
Carlos Navari, médico patélogo infantil en
la morgue judicial de la ciudad de Buenos
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Aires, sobre un enfoque comparativo de los
nifios fallecidos en la ciudad de Buenos Ai-
res por muerte en cuna y la experiencia de
la bibliografia internacional sobre aspectos
epidemioldgicos y anatomopatolégicos del
SMSL.

Los resultados obtenidos entre los afios
1994-96 fueron los siguientes: se diagnosti-
¢6 sindrome de muerte stbita del lactante
en 167 nifios, la edad media de estos nifios
fue de 3,4 meses, sexo masculino el 63% y
mas del 55% de los fallecimientos se pro-
dujeron en los 4 meses més frios del afio, co-
mo son junio, julio, agosto y septiembre con
temperaturas medias de 11°C y una minima
media de 7°C promedio para esos afios.

La gran mayoria de estos nifios se en-
contrd en la clase social IV o V (pobreza) se-
gin el método de «Marcelo Graffar».

Alrededor del 96% de los nifios falle-
cieron en sus casas y el restante 4% en guar-
derfas o jardines maternales.

Las caracteristicas anatomopatolégicas
fueron similares a las presentadas en la li-
teratura internacional para casos de SMSL(5.

En otro trabajo més reciente realizado
por el grupo MIL de Uruguay sobre muer-
te inesperada del lactante, se evaluaron los
lactantes fallecidos inesperadamente en
Montevideo, en el perfodo comprendido en-
tre octubre de 1998 y marzo de 2000; se les
aplicé sisteméticamente: autopsia comple-
ta protocolizada, con fotografia, radiologfa,
toma de muestras para enfermedades me-
tabdlicas, microbiologfa, toxicologfa y estu-
dio bioquimico (ionograma del humor vi-
treo).

1. Se realizé histologia completa de todos
los 6rganos.

2. Se investigaron las circunstancias que
rodearon la muerte y se revisé la histo-
ria clinica.

3. Se discuti6 cada caso en grupo multi-
disciplinario.



El mismo fue publicado, en el afio 2001,
en Arch. Uruguayos de Pediatria, se eva-
luaron 115 casos de muerte inesperada,
94,8% de los casos en menores de 1 afio de
edad. E159% fueron de sexo masculino y el
nivel socioeconémico deficitario en el 67%
de los casos, aceptable en el 12,2%, bueno
en el 7,8%, no disponiendo de informacién
en el 13% restante.

De los 115 estudiados se encontré una
causa explicable o que justificaba la misma
en 75 de ellos, es decir, el 65%, en 23 casos
el 20% de los mismos, no se encontré cau-
sa que justifique la muerte y el diagnéstico
fue de SMSL y los restantes 17 casos, o sea,
el 14,8% de los casos, entraron en la defini-
cién de zona gris o indeterminado. En este
dltimo caso se encontraron patologl’as, pe-
ro insuficientes, como causa de muerte®.

Como conclusién, la realizacién siste-
mitica de la autopsia protocolizada por pa-
télogo pediatra y forense ha permitido co-
nocer la verdadera causa de muerte en los
lactantes de Montevideo que han fallecido
inesperadamente. El desarrollo del progra-
ma Muerte Inesperada del Lactante ha per-
mitido tomar un tema que en el Uruguay,
como pasa en otros paises latinoamericanos,
estaba limitado a los archivos judiciales y po-
nerlo en la mesa de discusion pedidtrica pa-
ra su aplicacién en la docencia, investigacién
y planificacién de politicas de salud, si-
guiendo los criterios actualmente sugeridos
por la literatura internacional ®.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS DEL SMSL

La etiopatogenia del SMSL es desco-
nocida en la actualidad y las variadas teorf-
as se sustentan en hip(’)tesis mas o menos
complejas, que en su mayor parte son atrac-
tivas y sugerentes.

Lo mads probable ante la aparicién de
tantas hipétesis es que la muerte stibita del

lactante sea de causa multifactorial, donde
interactiian una serie de mecanismos ma-
durativos y constitucionales de comienzo en
la vida intrauterina, gestando un lactante con
mayor vulnerabilidad, relacionada ésta con
su incapacidad para responder a las varia-
bles medioambientales que condicionari-
an alteraciones en sus funciones vitales y en
el control cardiorrespiratorio.

Paradéjicamente, se sabe muy poco
acerca de los mecanismos que provocan la
muerte en estos nifios. Si bien hay cada vez
mis pruebas, todavia falta mucho para com-
prender los mecanismos responsables del
SMSL16.17),

Modelo para la muerte subita del lactante
(factores de riesgo y medidas de
prevencion)

La muerte stibita del lactante puede dar-
se como resultado de la combinacion parcial
o total de tres principales grupos de facto-
res, a saber: de maduracion, de enfermedad,
y medio-ambientales.

Como describe el Prof. Dr. Andre Kahn,
los «procesos de maduracién» incluyen los
sistemas de control que regulan las funcio-
nes neurolégicas y cardiorrespiratorias in-
fantiles bésicas. Estas funciones se refieren
a controles autonémicos, cardiacos y respi-
ratorios, as{ como al comportamiento infantil
durante el suefio/despertar y la propension
a despertarse durante la noche(15-20),

Los nifios que eventualmente fueron vic-
timas del SMSL han experimentado durante
el suefio apneas obstructivas significativa-
mente mas frecuentes, menor movimiento
corporal, mayor control simpdtico del ritmo
cardiaco, una relacién desincronizada entre
los controles cardiacos simpdticos y vaga-
les al final de la noche, asi como menor pro-
pensi6n a despertarse mientras dormian.

Las caracteristicas respiratorias y car-
diacas que se encontraron en las victimas
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futuras del SMSL podrian estar relacio-
nadas con una mayor susceptibilidad a las
desregulaciones respiratorias y cardiacas
durante el suefio. Estos resultados podri-
an representar un retraso en la madura-
cién de los mecanismos vitales de control
en los nifios con riesgo de sufrir muerte
stibita. La menor cantidad de veces que
despiertan repentinamente podria revelar
una menor propension de estos nifios a
despertarse y resucitar solos en caso de
producirse un fallo respiratorio o circula-
torio agudo.

Estos resultados neurofisiolégicos po-
drfan corresponder a los descubrimientos
dentro del tronco cerebral en las victimas
del SMSL, frecuentemente gliosis del tron-
co cerebral, apoptosis celular y alteraciones
hipoplésicas en le nicleo arcuato, o cambios
en las funciones de los receptores. Adems,
las caracteristicas respiratorias y cardiacas,
asi como la disminucién de la propensién
a despertar informadas en victimas futuras
de muerte stibita, se pueden reproducir en
nifios sanos, cuando se expone experimen-
talmente a los nifios a condiciones de ries-
go de la muerte stbita, como dormir boca
abajo, alta temperatura ambiental, o madre
fumadora en la etapa prenatal; los nifios nor-
males presentan cambios en el comporta-
miento cardiorrespiratorio, auténomo y al
despertar, similares a aquellos que se ob-
servan en victimas del SMSL.

Las «enfermedades»: las enfermedades
infecciosas respiratorias y sistémicas pue-
den contribuir en el SMSL. Cuando se re-
alizan estudios neurofisiol6gicos en nifios
sanos, se puede demostrar que las infeccio-
nes de las vias respiratorias favorecen el des-
arrollo de controles vitales anormales de las
vias superiores y aumentan las dificultades
para despertar del suefio.

Hallazgos recientes sugieren una hipe-
restimulacién del sistema inmunitario mu-
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coso en el SMSL, quizds causada por facto-
res microbianos.

Una simple estimulacién mucosa pue-
de conducir a un aumento de la produccién
de citocina que desencadena el circulo vi-
cioso, primero activando el sistema inmu-
nitario y luego deprimiendo la respiracion,
lo cual conduce a una hipoxia y en algunos
casos a la muerte.

La interleucina-1 ha sido propuesta co-
mo un vinculo mediador inmunoldgico en-
tre las infecciones y la apnea, al igual que
una porcién de la fraccién C4 del comple-
mento@3.24),

Los «factores ambientales» aumentan el
riesgo del SMSL, como acostar al nifio bo-
ca abajo, hacerlo dormir en un lugar con al-
ta temperatura ambiente, o el hecho de que
la madre del nifio haya fumado cigarrillos
durante la etapa prenatal.

La disminucién del 50% de la mortali-
dad posneonatal informada en zonas donde
se llevaron a cabo campatias preventivas, re-
flejan la importante funcién de contribucién
que estos factores tienen en la muerte st-
bita. Estas condiciones de riesgo evidente-
mente modifican de manera significativa los
controles neurolégicos y cardiorrespirato-
rios vitales de los nifios. Los nifios sanos es-
tudiados durante el suefio presentan cam-
bios en el ritmo auténomo, respiratorio y
cardiaco, y en los controles al despertar si-
milares a aquellos informados en victimas
futuras de muerte stbita.

Si combinamos los tres grupos de fac-
tores (maduracién, enfermedades y medio
ambiente), se puede enunciar que un nifio
tiene mayor riesgo de muerte stbita cuan-
do se produce una deficiencia en los con-
troles cardiorrespiratorios y/0 auténomos
durante el suefio.

El riesgo aumenta atin mds cuando el
niflo tiene poca propensién a despertarse
mientras duerme y, por lo tanto, de resuci-



tar sin ayuda externa. Por lo tanto, el acci-

dente se produce cuando una infeccién o

una condicién ambiental desfavorables agra-

van el comportamiento cardiorrespiratorio

y/o de suefio/ despertar del nifio.

Es importante remarcar de manera con-
creta la relacién entre la posicién y el ries-
go de muerte stibita del lactante®29:
¢ Existen ya meta-andlisis de 17 casos-con-

troles sobre la posicién de prono aso-

ciado con mayor riesgo SMSL (OR) 2,8

(CI=2,1, 3,6).

9 casos controles estudiados reportan un
riesgo para posicién de costado de OR
2,02 (95% CI= 1,68, 2,43).

*  Posicién de prono no habitual ( dormi-
dor en supino). El riesgo ajustado a un
OR=19,3;95% CI= 8,2, 44,8).

* Posicién de prono més la presencia de
infeccion: el riesgo de OR aumenta de
3,75a8,75.

La posicién de prono aumenta el
riesgo significativamente si se asocia a
temperatura, altitud e infeccion

Y en relacién al habito de fumar, sea és-
ta durante o después del embarazo, son los
siguientes
*  Varios meta-andlisis refieren que el ries-

go de un nifio al habito de fumar durante

el embarazo es de 4,67 (95% CI 4,04,

5,35).

* 13 estudios que examinaron el habito de
fumar del padre y la madre luego del
embarazo aumenta el riesgo 2,31 veces
(95% CI= 2,02, 2,59).

e Otros 6 estudios reportaron un riesgo
cuando el padre fuma y la madre no fu-
ma, OR de 1,4(5.29),

El habito de fumar durante el embara-
zo aumenta el riesgo de SMSL, el habito de
fumar materno después del nacimiento, co-
mo el paterno también lo aumentan, rela-
cionado el riesgo en todos los casos con el
ntimero de cigarrillos consumidos.

METODOLOGIA IMPLEMENTADA PARA LAS
CAMPANAS DE PREVENCION EN LA
REPUBLICA ARGENTINA

A fines de 1994, luego de la tercera Con-
ferencia Internacional sobre SMSL, reali-
zada en Stavanger, Noruega, se organizé
dentro de la Sociedad Argentina de Pedia-
trfa, ante una propuesta del Dr. Carlos Gia-
nantonio, el primer grupo de trabajo en
SMSL, que tuve el honor de coordinar, par-
ticiparon en el mismo médicos pediatras,
neonatélogos, neurdlogos infantiles, neu-
mondlogos y especialistas del suefio en la in-
fancia.

Dicho grupo, luego de una extensa eva-
luacién, publicé la primera recomendacién
para la reduccién del riesgo de SMSL, in-
cluyendo los cambios en la posicién para
dormir y otros temas importantes, COMo son
los cuidados pre y postnatales, el hébito de
fumar, el sobreabrigo y la lactancia mater-
na.

La misma fue avalada por més de 90 ci-
tas bibliograficas y con la lectura critica de
los tltimos tres presidentes de la sociedad
cientifica. Con esto se buscé no solamente
informar a la comunidad médica, sino tam-
bién sumar a la medicina basada en la evi-
dencia el prestigio y aval cientificos para las
modificaciones que dicho cambio cultural
iba a acarrear.

La dificil tarea de modificar un h4bito
de crianza como la posicién al dormir habfa
comenzado; se realizaron mas de 40 con-
ferencias y participacién en diversas mesas
redondas en diferentes partes del pais y se
distribuy6 a més de 5.000 pediatras argen-
tinos material escrito sobre los factores de
riesgo modificables en los diversos congre-
sos organizados por la sociedad.

Afio mis tarde, este tema fue seleccio-
nado por su repercusién en el Programa Na-
cional de Actualizacién Pediatrica (PRO-
NAP); dentro del mismo realizamos una ex-
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tensa actualizacién de varios de los aspectos
que rodean a este tema, historia, definicion,
factores de riesgo, duelo, protocolo de in-
vestigacién de escena y estudios post-mor-
ten. Este programa de educacién a distan-
cia colaboré de manera notable por su se-
riedad y trascendencia en informar y formar
a numerosos pediatras, con material desti-
nado a la prevencién e informacion a la co-
munidad con el lema de «Cémo proteger
a su bebé durante el suefio».

En 1998, a través de la subsecretaria de
atencién comunitaria del Ministerio de Sa-
lud, se creé la Comisién Asesora en sindro-
me de muerte stbita del lactante, presidida
por la Dra. Dora V. Sarachaga y con repre-
sentantes, entre otros, de la UNICEF de
Argentina, sociedades cientificas como la
Soc. Arg. de Pediatria, Soc. de Obstetricia
y Ginecologfa de Buenos Aires, Asociacién
Perinatolégica de Argentina, Federacién de
Soc. de Ginecologia y Obstetricia y la Fe-
deracién Argentina de Enfermeras.

Se incorpor6 la recomendacion de que
los bebes sanos debfan dormir boca arriba
en las normas nacionales de dicho Ministe-
rio y se ampli6 dicha sugerencia a toda Amé-
rica Latina a través de la distribucién del Bo-
letin Informativo del Centro Latinoameri-
cano de Perinatologia (CLAP), con infor-
maci6n sobre la prevencién en SMSL®D.

En el mismo afio también se llevé a ca-
bo el Proyecto Vinculo entre Nueva Zelan-
da y Argentina cuyo objetivo fue aumentar
el interés y conocimiento del SMSL e im-
plementar estrategias para estimular la po-
sicién de supino entre los recién nacidos y
lactantes en nuestro pais.

Dicho programa estuvo a cargo del Dr.
Alejandro Jenik de Argentina, y Stephanie
Cowan de Nueva Zelanda, y generd el pro-
yecto de Tarjeta Cuna, uno de los proyectos
para informar a la comunidad en el drea de
educacién para la salud, de bajo costo eco-
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némico y efectivo debido a que promueve
el didlogo entre el equipo de salud y las fa-
milias.

La Tarjeta Cuna no solamente tiene im-
portancia para nuestro pafs, sino que la mis-
ma adquiere trascendencia internacional al
poder ser implementada en aquellos pafses
del mundo en los cuales la prevencion del
sindrome de muerte stibita del lactante no
esté ain incorporada en los programas de
salud (Fig. 1).

Con el apoyo de la embajada de Nue-
va Zelanda ante la Repiblica Argentina y en
el marco del Proyecto Vinculo que se esta-
bleciera entre ambos paises para ayudar en
la prevencion del sindrome de muerte si-
bita del lactante, la donaci6n a nuestro pa-
is fue de 20.000 Tarjetas Cuna. Las mismas
fueron colocadas en las cunas de las mater-
nidades de todos los hospitales de la Ar-
gentina, lo cual trat6 de beneficiar a la to-
talidad de los 690.000 bebés que nacen
anualmente en nuestro pais.

El mensaje de prevencién contenido en
la Tarjeta Cuna fue avalado por el Ministe-
rio de Salud de la Repriblica Argentina, la
Sociedad Argentina de Pediatrfa, Unicef Ar-
gentina y la Fundacién Carlos Gianantonio.

En forma conjunta, estas instituciones
confeccionaron un folleto explicativo para
ser distribuido a los médicos, enfermeras y



puericultoras. El mismo tuvo por objetivo
ampliar los comentarios de cada uno de los
puntos que se incluyen en la Tarjeta Cuna
con la finalidad de que el equipo de salud
pueda personalizar la informacién y excep-
ciones en cada situacién particular.

La distribucién de las Tarjetas Cuna fue
supervisada por la Subsecretarfa de Aten-
ci6én Comunitaria del Ministerio de Salud.

En el afio 2000 en la revista de Arch. Ar-
gentinos de Pediatria se publica por parte
del grupo de trabajo las nuevas recomen-
daciones para la disminucién del riesgo del
sindrome de muerte stbita del lactante, ac-
tualizando los diversos aspectos preventivos
y basados en la evidencia especialmente so-
bre la posicién de boca arriba para dormir.

En uno de los primeros estudios reali-
zados en 10 maternidades ubicadas en di-
ferentes provincias de nuestro pais, en el
afio 1998, que incluy6 418 recién nacidos
que el dia de la observacién estaban en sus
respectivas cunas en internacién conjunta
con la madre, el porcentaje de recién naci-
dos en dectbito ventral fue del 37%.

A fines del 2001 se present6 en el Con-
greso de Pediatrfa Ambulatoria, por parte
de los médicos pediatras del Hospital Uni-
versitario Austral, un trabajo sobre cum-
plimiento de las medidas preventivas en el
aflo 2001 en la zona de Pilar, Prov. de Bue-
nos Aires, Argentina, entre hospitales pu-
blicos y privados, la conclusién general fue
que todavia més de un 40% de los nifios me-
nores de 6 meses no son colocados a dormir
en posicién de supino o boca arriba; el cum-
plimiento de estas medidas esta relaciona-
do directamente con los niveles de educa-
cién de la poblacién evaluada, cuanto més
bajo es el nivel de educacion, significativa-
mente menor es el cumplimiento de las me-
didas para la reduccién del riesgo.

SIDS International, SIDS Global Stra-
tegy task force, OMS y el CLAP realizaron

un estudio acerca de la posicién al dormir
de los lactantes en 213 hospitales de 16 pa-
ises de Latinoamérica y el Caribe; 53
(25,2%) contestaron que la posicién reco-
mendada para acostar a los recién nacidos
en el hospital era boca arriba, 103 (48,8%)
de costado y 18 (8,5%) boca abajo.

Con respecto a la Argentina la reco-
mendacién dada a los padres fue: 29% de
costado, 4% boca abajo, 63% boca arriba y
4 % indeterminado®7.

En Brasil los resultados previos del mis-
mo estudio, donde se evaluaron 55 hospita-
les, se estudi6 un 4% del rango de naci-
mientos durante el ano 1999.La posicién la-
teral es usada en el 44% de los hospitales y
es recomendada para continuar en la casa
por un 67% de los centros asistenciales; la
informacién sobre SMSL no es habitual-
mente brindada a las familias®.

En Chile se evaluaron a través de una
encuesta telefénica las conductas que dice
adoptar el personal de una muestra de salas
cuna de Santiago, respecto de la posicién en
que son colocados a dormir lactantes me-
nores. De las 91 salas cuna incluidas, 63
(69%) dijeron tener normas sobre posicién
para dormir de lactantes; en 39 (62%) ésta
estimularfa una posicién de no pronoy en
24 (38%) admitirfa y/o recomendarfa la po-
sicién de prono, sélo el 22% tenian normas
escritas con respecto a la posicion.

En 57 (63%) de las 91 salas cuna in-
cluidas habria nifios que duermen en pro-
no. En 17 de las 57 todos los lactantes me-
nores dormirfan en prono, mientras en 34
(37%) de las 91 salas cuna no habria lactan-
tes menores que dumieran en esta posicién;
los autores concluyen que debe mejorar el
nivel de informacién que poseen las per-
sonas que trabajan en salas cuna respecto
de este factor de riesgo para sindrome de
muerte stibita, ya que las recomendaciones
existentes han contribuido a disminuir la in-
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cidencia del sindrome de muerte sibita de
la infancia en otros pafses®?.

PROPUESTA PARA PAISES EN ViAS DE
DESARROLLO

PROPUESTA DE DESARROLLO DE UN «PLAN
DE ESTUDIO Y PREVENCION DEL SINDROME
DE MUERTE SUBITA DEL LACTANTE»

Uno de los aspectos mds importantes de
los programas sanitarios es evaluar una pro-
puesta entre lo que se deberfa hacer y lo que
uno estd en condiciones de poder realizar,
generar con ello una politica de salud en los
diferentes temas, aplicarla y poder monito-
rizar la misma, es decir, medir los resulta-
dos en el tiempo, frente al tema del sindro-
me de muerte stibita del lactante, uno de los
procesos mds desconocidos de la patologia
pedidtrica y candente en nuestros dias. Los
diversos planteamientos son:

Una buena orientacién la tenemos en la
actividad que desarrollan hace afios los pa-
ises desarrollados. Es importante conocer y
disponer de datos epidemiolégicos, clinicos,
anatomopatolégicos en los pafses latinoa-
mericanos para generar con cierto conoci-
miento una politica global relacionada con
el tema.

Un plan de estudio y prevencién frente
al SMSL deberia contemplar varios aspec-
tos:

Plan de Estudio y Prevencion de la Muerte
Subita del Lactante (SMSL)

Evaluacion de las causas de muerte inespe-
rada del lactante en menores de 1 aiio de
edad e incidencia cierta del SMSL

Es fundamental para dicha tarea la co-
ordinacién de las administraciones sanitaria
y judicial, para adoptar una conducta uni-
ficada en los tramites implicados ante el fa-
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llecimiento repentino e inesperado de un
lactante, para poder realizar su estudio ne-
crépsico obligado, a practicar en la Morgue
Judicial u hospital de referencia por el fo-
rense y patdlogo infantil, segtin el protoco-
lo anatomopatoldgico establecido e ideal-
mente consensuado en el pais o paises in-
tervinientes en este programa. Remitiendo,
en caso de ser necesario, el material a cen-
tros de referencia internacionales en el que
profesionales experimentados y con medios
adecuados puedan efectuar un estudio mi-
nucioso que orientard hacia la causa del fa-
llecimiento, lo que permitird una informa-
cién adecuada a la familia y redundard en
una mejor prevencion para evitar futuras
victimas.

Sin duda alguna, ésta es una labor in-
terdisciplinaria en la que deben colaborar
pediatras, forenses, patélogos, epidemidlo-
gos, asistentes sociales e investigadores, ex-
periencia como esta la vemos reflejada en
la ciudad de Montevideo, Uruguay, a través
del Programa MIL.

Es necesario coordinar y tabular los da-
tos epidemioldgicos y anatomopatoldgicos
de todos los lactantes fallecidos inespera-
damente en su regién tras la realizacién de
una autopsia por patélogos y forenses Para
lo cual se debe establecer:

* Autopsia obligada de todas las muertes

inesperadas de lactantes (MIL).
¢ Clasificar las muertes inesperadas segiin

los hallazgos anatomopatolégicos.

* Esclarecer y orientar la etiopatogenia
del SMSL.
*  Conseguir cifras de incidencia reales de

MILy del SMSL.
¢ Obtener el «perfil epidemiolégico» de

las victimas.

e Utilizar protocolos consensuados de au-
topsia.

* Colaborar con el apoyo al duelo de las
familias.



Valorar en cada region los habitos de
crianza, cuidados pre y postnatales,
posicion al dormir, sobreabrigo, habito de
fumar, lactancia materna, etc.

Cada region deberia realizar inicial-
mente en su poblacién pedidtrica una ex-
tensa evaluacién no solamente de los h4bi-
tos habituales de crianza sino también de los
factores perinatales generales, entre ellos
los mds internacionales reconocidos en re-
lacién con el SMSL son:

1. Edad materna e intervalos intergesta-

cionales.

Embarazos de alto riesgo y prematurez.

Tabaquismo materno y paterno.

Cuidados prenatales.

Tasas de analfabetismo.

Caracteristicas del parto, peso al naci-

miento, retardo de crecimiento.

7. Lactancia materna-utilizacién de chu-
pete.

8. Caracteristicas generales del suefio, lu-
gar, cohabitacion, colecho.

9. Posicién al dormir, sobreabrigo, des-
pertares nocturnos.

S Utk o

Lanzamiento de campaiias nacionales de
prevencion

El SMSL, como tantas otras causas de
muerte postneonatal, requiere una
intervencion educacional y social

El SMSL, como refiere S. Cowan, edu-
cadora de Nueva Zelanda, debe entender-
se como una solucién educacional y cons-
tituye un problema principalmente postne-
onatal que requiere una intervencién peri-
natal y en la edad pedidtrica.

La aplicacién de los progresos sobre el
tema del SMSL en los paises desarrollados
les ha permitido disminuir sus cifras de in-
cidencia. A ello ha contribuido el que sus
caracteristicas hayan sido ampliamente «di-

vulgadas» dentro de su sociedad y «desmi-
tificada» su existencia.

Es importante, mds en paises en vias de
desarrollo, que el mensaje llegue a todas las
familias, reforzando el mismo en madres j6-
venes y de bajos niveles de educacion.

Desde ya es imprescindible actuar en el
periodo perinatal y reforzar a los padres con
hijos entre de 2 a 4 meses de edad, donde
existe mas riesgo de SMSL y menor cum-
plimiento de las medidas.

Se hace imprescindible informar a la so-
ciedad (a los padres y a los propios médicos)
del amplio contexto que comprende el te-
ma del SMSL, que permita «<humanizar y
normalizar» todo el entorno que se genera
ante una muerte tan inesperada.

Desarrollar formas de medicion de los
resultados obtenidos en las diversas
campanas de prevencion y su repercusion
en la tasa de mortalidad por SMSL y
mortalidad infantil

Uno de los aspectos que habitualmente
diferencia un programa de salud realizado
en los paises desarrollados y en los paises en
vias de desarrollo es, por un lado, la conti-
nuidad del mismo en el tiempo, no deter-
minado por los cambios politicos de los eje-
cutores del programa y el segundo aspecto
es medir los resultados y establecer con ello
la mejora continua del programa.

Es por ello seguramente que muchas de
las propuestas y programas dirigidos, exce-
lentes en su contenido, no han tenido re-
percusién sobre las tasas de morbimortali-

dad de la poblaci6n.

Fomentar el desarrollo de grupos de padres
y/o fundaciones de hijos fallecidos por
SMSL

El desarrollo de grupos de padres viene
funcionando en la mayorfa de los paises des-
arrollados, desde hace afios, asociaciones y/o

31



fundaciones formadas por familias afecta-

das por el SMSL, con una importante tarea

de divulgacién y de apoyo a la investigacion,
que revierte en una mejor prevencion.

Un ejemplo claro en los paises en vias
de desarrollo es el trabajo realizado por la
Fundacién Rose Marie, en Costa Rica. Den-
tro de la tarea realizada se encuentra:

1. Divulgar el tema del SMSL dentro de
la sociedad.

2. Humanizar el trato ante un SMSL.

3. Apoyo a las familias afectadas tanto en
el momento del fallecimiento como en
su seguimiento.

4. Informacién a los padres ante una nue-
va gestacion.

5. Apoyo econémico para la investigacién.

6. Contacto con los grupos o asociaciones
del SMSL nacionales y de otros paises.

CONCLUSION

El sindrome de muerte stbita del lac-
tante es un trdgico y frecuente problema de
salud en paises en vias de desarrollo. Las ta-
sas de mortalidad que contamos son esca-
sas y oscilan entre 0,2 a 0,8 por mil nacidos
vivos, por lo cual, este sindrome debe cons-
tituir una preocupacion para las autoridades
sanitarias, sociedades cientificas, médicos
asistenciales y familias.

Es imprescindible que nuestros paises
trabajen a través de estudios protocolizados
de autopsia completa segiin normas inter-
nacionales, para un correcto diagnéstico y
obtencién de cifras reales de las causas de
mortalidad infantil y en una adecuada for-
maci6n y recoleccién de datos epidemiol6-
gicos sobre los habitos de crianza, para po-
der luego establecer planes de prevencién
coherentes teniendo en cuenta que debe-
mos entender este sindrome como un dile-
ma médico pero con una solucién educa-
cional.
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