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RESUMEN

En este escrito se actualizan los protocolos a seguir
ante una muerte subita infantil por parte del pedia-
tra, que inicialmente seré el que reciba al nifio,
ya sea en Urgencias Hospitalarias, del Centro de
salud, incluso en el domicilio. Una vez realizada
esta primera asistencia (Figura 1), se ocuparé de
avisar al representante del Grupo de Trabajo de
la AEP correspondiente de su poblacién, quién
hard el seguimiento posterior (Figura 2), que es
indispensable. Programara una entrevista con los
padres pocos dias después del fallecimiento, estara
a su disposicion siempre que ellos lo demanden o
cuando haya resultados de los estudios realizados.

Hay que resaltar que la investigacion sobre la
causa de la muerte es fundamental siempre ya
que, aunque se den algunas de las situaciones
conocidas de riesgo de MSI, ello no significa que
sea la causa, pudiendo encontrar un diagndstico
especifico, dicho factor de riesgo puede haber
funcionado como desencadenante en un nifio
predispuesto 0 ser una coincidencia.

Gracias al estudio minucioso y protocolizado, es
posible llegar a conocer la etiologia en una propor-
cién importante de nifios, entre las mas frecuentes
se encuentran: infecciones, malformaciones, cana-
lopatfas cardiacas, alteraciones metabdlicas, enfer-
medades mitocondriales, maltrato, etc. Muchas de
las etiologfas anteriores pueden ser de transmision
genética por lo que, al realizar el diagnéstico en

cada caso, podremos prevenir la recurrencia en
la misma familia, asf como instaurar el tratamiento
adecuado en otros hermanos y, muy importan-
te, en muchas de estas enfermedades puede no
encontrarse ninguna alteracion en la autopsia, por
lo que serd necesario el estudio genético.

1. INTRODUCCION

A pesar del notable descenso en la incidencia de
la muerte subita e inesperada de la infanciaC-3
(MSI), SUDI (Sudden Unexpected Death Infancy)
en literatura anglosajona, en las Ultimas décadas,
sigue siendo la causa mas frecuente de muerte
durante el primer afio de vida, dejando aparte el
periodo neonatal®®. Después de esta edad sigue
produciéndose, pero en mucha menor cantidad®.

En los estudios posteriores a las campafias reali-
zadas para promocionar un suefio seguro en lac-
tantes (posicién en supino, evitar el calor, ropa
excesiva, no compartir la cama, no exposicion al
tabaco), cuyos efectos fueron espectaculares®?,
logrando una importante disminucion en la inci-
dencia del sindrome de la muerte subita del lac-
tante (SMSL), se ha apreciando que persiste una
mayor incidencia en determinados grupos sociales
y étnicos®, por lo que se deben establecer pro-
gramas especiales de actuacion en ellos.

Desde la primera definicion, consensuada en la
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en 1969 hasta el momento actual, ha habido un
largo camino de investigacion en todo el mundo
por parte de diferentes especialistas, encontrando
la causa de la muerte en muchos casos, que ante-
riormente se habrfan considerado como sindrome
de la muerte subita del lactante.

Gracias a este nuevo conocimiento se han produci-
do cambios en conceptos y definicion, la Gltima©10.
a la que se lleg6 en una reunion de expertos de
todo el mundo, que tuvo lugar en San Diego (Cali-
fornia), ha permitido estratificar los diagndsticos,
teniendo en cuenta los resultados de la autopsia,
realizada segun protocolo establecido, la historia
clinica previa del nifio, y el examen del lugar en que
fallecio, con estos criterios se han podido clasificar
todos los casos, asi como conocer la causa de la
muerte en un numero importante de ellos®-4,

2. OBJETIVOS

+ Protocolizar la asistencia a estos nifios, de
forma que todos se estudien correctamente,
realizando un diagnéstico que permita encua-
drarlos en la clasificacion, asi como conocer la
etiologia en todos los casos que sea posible,
ya que conociéndola podremos evitar que la
muerte subita recurra en la misma familia.

»  Mejorar la atencion a los padres para que pue-
dan tener la asistencia psicolégica y médica
necesaria, recibiendo toda la informacion sobre
los resultados del estudio de su hijo, asi como
orientacion para abordar futuros embarazos.

+ Estudiar a los hermanos posteriores de nifios
victimas de SMSL, introducirlos en un progra-
ma de monitorizacion domiciliaria, realizando el
seguimiento en una Unidad Hospitalaria con
experiencia en MSI, coordinados siempre con
el pediatra de primaria.

« En caso de haber encontrado una etiologia
especifica, sobre todo si es de transmision
genética para la muerte del nifio, Muerte
Subita Explicada (MSE) y dependiendo del
diagnéstico, también habrd que estudiar ade-

més a los hermanos anteriores, incluso a los
padres.

3. ATENCION INICIAL EN URGENCIAS

Lo més frecuente es que los padres o cuidadores
acudan con el nifio al Hospital o Centro de salud
mas proximo, aunque también existe algin caso
en que avisan al Servicio de Urgencias domiciliario,
quienes incluso les proporcionan instrucciones por
teléfono para su reanimacion, mientras llegan a
la vivienda.

Pueden darse dos situaciones:

1. Que el nifio llegue vivo, porque haya sido reani-
mado o le hayan encontrado en situacion de
hipopnea y bradicardia sin llegar a parada.
Logicamente en este caso, a la vez que una
persona del equipo obtiene toda la informacion
posible en relacion con el suceso y anteceden-
tes del nifio, el resto del personal realizaré las
maniobras correspondientes de reanimacion y,
si se consigue estabilizarle, se ingresara en una
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. En
ese caso se realizard el protocolo de estudio
del episodio aparentemente letal, siendo de
especial interés el cardioldgico, metabdlico y
genético. En las raras ocasiones en que se
recupera, generalmente es con secuelas neu-
rolégicas importantes.

2. Pero lo mas frecuente es que llegue en para-
da, siendo inviable una resucitacion dados los
signos de muerte y tiempo transcurrido, o que
no responda a la reanimacion, falleciendo en
Urgencias, en estos casos se realizara analitica
encaminada al diagndstico , COMO Si
de un paciente critico se tratara, y ademas se
tomardn muestras especificamente dirigidas
a descartar aquellas patologias que pueden
cursar como una Muerte Subita Infantil (MSI),
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- Datos de filiacion del nifio

- Interrogar sobre las circunstancias
relacionadas con el suceso

- Sintomas recientes horas o dias

Informe de urgencia
1.

Muestras. Estudio bésico
Sangre: hemocultivo, hemograma,
iones, bioquimica, procalcitonina,
PCR, lactico.

- Preguntar todos los datos de la
historia clinica previa personal y

Parte judicial 2.
Hablar con el juez de guardia:

Suero (2 ml) y 2 ml de orina,
congelar y enviar para estudio

- Informar de la necesidad de

familiar - Gestionar autopsia metabdlico (Centro de Estudio
Diagnéstico Molecular).
L l 3. Orina: combur, gram, cultivo y
tdxicos en orina.
Padres: Autopsia completa 4. LCR: citoquimica, Gram, cultivo,
Informacion clara de la situacion. segun protocolo especifico estudio de virus.
Explicacion sobre la MSI: para el estudio de la 5. Aspirado nasofaringeo: bacterias

MSL (ver capitulo 5)

y virus (medio cultivo de virus).

autopsia y estudios a realizar

Informar al GEMSI, seguimiento:
- Apoyo pediatrico y psicolégico
- Cita para informacion resultados
- Seguimiento psicoldgico

Figura 1. Actuacion inicial en Urgencias.

con el permiso del Juez y segun el protocolo
de recogida de muestras que figura en el Ane-
x0 3 de este libro. En ambos casos se realiza-
ré la exploracion fisica exhaustiva, que debe
figurar en el informe, especificando el tipo de
reanimacion y exploraciones realizadas.

Resefiar los datos de filiacion del nifio, direccion
y teléfono de la familia, asi como todo lo relacio-
nado con la situacion del nifio al llegar, se debe
preguntar a padres y cuidadores de los Ultimos
momentos todo lo sucedido: relacion con la Ultima
toma, vomitos, posicion en que le acostaron y en
que le encontraron, sintomas horas o dias previos,
medicacion y dosis, si se reanimd y tipo de reani-
macion, lugar en que sucedio, etc. Hay que buscar

6. Heces: coprocultivo (bacterias)
y Virus.

7. Especificas para estudiode MSI
(protocolo en capitulo 5).

GEMPSI: Grupo para el estudio y la prevencion de la muerte subita infantil de la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP).

TABLA 1. Circunstancias del fallecimiento.
Lugar: domicilio propio, familiar, guarderfa.

Sitio: cuna, cochecito, cama de los padres,
sofd, vehiculo. ..

Posicion en la que fue colocado (supino,
prono, lateral).
Posicidn en la que fue encontrado.

Relacion con la toma, restos de alimentos en
el sitio en que fue hallado, secreciones, sangre.

Situacion: cubierto por ropa de cuna, atrapado
por algun elemento.

Temperatura: calor, frio, sobreabrigo.
Color: palido, ciandtico, livideces.

Intento de reanimacion, tipo y duracién de la
misma.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos
realizados (punciones, etc.)




TABLA 2. Datos personales y familiares del nifio.

Nombre, apellidos. Direccién completa,
teléfono (fijo y movil).

Fecha de nacimiento, edad actual.

Hora en que estaba vivo y hora en que fue
hallado muerto.

Enfermedades o sintomas en horas o dias
previos asi como medicacion y dosis.

Antecedentes personales: embarazo, parto,
prematuridad, periodo perinatal, alimentacion.

Antecedentes obstétricos de la madre:
partos y abortos previos. Patologia y
medicacién durante el embarazo.

Antecedentes patoldgicos: enfermedades o
sintomas recientes, medicaciones previas y dosis,
apneas, cianosis, hipotonia, vomitador, GEA,
ingresos hospitalarios previos. Patologia de base.

Antecedentes familiares: muerte subita
en nifios o adultos, sincopes, cardiopatias,
enfermedades hereditarias.

Factores sociales: nivel socio-econémico,
situacion de los padres, personas que conviven
en el domicilio, nimero de hijos. Habitos del

nifio, asistencia a guarderia u otros cuidadores.

cualquier dato que haya podido pasar desaperci-
bido y que de alguna manera se pueda relacionar
con el suceso, por ejemplo, valorar la posibilidad
de accidente, intoxicacion, incluso, aunque poco
frecuente, no olvidar el riesgo de maltrato.

Una vez aclaradas todas las circunstancias que
se pudieran relacionar con el suceso, se seguira
informando de manera continuada (seguin posibili-
dades, cada 10 a 15 min) de la evolucion del nifio
durante las maniobras de reanimacion, explican-
doles de manera clara la gravedad y notificandoles
el fallecimiento, si se produce en el Centro o si
hubiera sucedido con anterioridad.

En cuanto sea posible, se hard la historia clinica
previa del nifio, registrando los datos de parto,
periodo perinatal, edad gestacional, enfermeda-
des 0 ingresos previos, asi como antecedentes

TABLA 3. Muestras a recoger en hospital.
Sangre: hemocultivo, hemograma, iones,
bioguimica
Estudio metabdlico (Centro de Estudio
Diagndstico Molecular)

*4 ml de suero y 4 ml de orina,
congelar a (-18°)

Orina: combur, gram y cultivo

LCR: citoquimica, Gram, cultivo, estudio de
virus

Aspirado nasofaringeo: bacterias y virus
respiratorios incluido VRS

Heces: coprocultivo para bacterias y virus

Humor vitreo: bioquimica

familiares que nos puedan hacer pensar en algun
defecto genético

Si el nifio fallece, es necesario informarles en un
lugar adecuado (despacho) sentados a su mis-
mo nivel, cuidando transmitirles nuestra empatia
y apoyo por el terrible trauma que estan viviendo,
explicandoles lo impredecible de la muerte stbita
infantil, su problematica y posibilidades diagnds-
ticas. Hay dos aspectos de importancia, dejarles
solos en un espacio confortable, facilitindoles el
avisar a alguna persona de su confianza o fami-
liares, para que les conforten y ayuden a asumir
los hechos y, fundamental, poder permanecer un
tiempo a solas con el cuerpo de su hijo.

Seria muy deseable poder contar con asistencia
psicoldgica profesional en esos momentos, que
les proporcione herramientas para asimilar lo que
esta sucediendo, mientras nosotros les damos la
informacion médica.

Por dltimo hay que comunicarles la necesidad
e interés de la autopsia, explicandoles que es
imprescindible, se hard siempre segun el pro-
tocolo establecido previamente (ver capitulo 5),



por forenses y patélogos conocedores de esta
patologia. Su importancia radica en tres aspectos:

+ Judicial, es necesario descartar una muerte
violenta, por lo que su préctica es obligada.

+ Diagnostico, ya que permite encontrar la etio-
logia de la muerte en un porcentaje importante
de los casos, siempre que sea completa y se
realice siguiendo el protocolo establecido,
tanto en el examen macroscopico como en el
estudio histoldgico.

+ De investigacidon, permitiendo conocer los
sustratos morfoldgicos y fisiopatoldgicos que
subyacen en este tipo de muertes, asi como
otros hallazgos anatomopatoldgicos, todo lo
cual esperamos que nos permita conocer
algun dia la causa de todas las muertes subi-
tas e inesperadas de los nifios.

Hay que hacer el Parte Judicial y contactar con
el Juez de Guardia para notificarle lo sucedido, y
que éste ponga en marcha todos los mecanismos
previstos para el estudio y diagnostico del caso.

Nosotros le solicitaremos permiso para la obten-
cion de muestras si llegé cadaver, hemos de rea-
lizar el informe con los datos obtenidos, anotar
la exploracion cuidadosa y completa, tanto si el
niflo llegd agodnico y fallece como si llegd cada-
ver, referenciando las maniobras de reanimacion y
enviando una copia del informe junto con el parte
judicial para que el forense que realice la autopsia
disponga de toda la informacion posible.

(ver capitulo 5)

+ Exploraciones bdasicas para orientar el diag-
nostico lo antes posible, actuando igual que
si se tratara de un paciente critico, estudio
microbioldgico de sangre, orina, heces y liqui-
do cefalorraquideo. Hemograma, PCR, bioqui-
mica y orina basales para realizar en el hospital,

asi como suero y orina que se congelaran a
-18°C, para enviar al dia siguiente al Centro
de Diagndstico de Enfermedades Moleculares
correspondiente. Con estas pruebas, apoyadas
con el estudio necropsico, se pueden diag-
nosticar procesos infecciosos, bioquimicos y
metabdlicos que puedan estar relacionados
con la muerte.

+ Recogida de muestras especificamente
dirigidas al estudio de la MSI, humor vitreo,
biopsias de piel (fibroblastos), de musculo e
higado, segun normas que figuran en el capi-
tulo 5.

4. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA
(ver Anexo 1)

Se compone de la anamnesis sobre todas las cir-
cunstancias en que se produjo el fallecimiento, los
antecedentes clinicos inmediatamente anteriores
y la historia clinica previa del nifio.

s fundamental conocer el contexto en que se
Es fund tal | context

produjo el suceso'-, en ello hay dos aspectos
que debemos considerar:

+ El conjunto de datos relacionados con el nifio

y su entorno mas proximo (Tabla 1):

- La relacion con la ultima toma, vomitos pre-
vios 0 en sus proximidades, restos de sangre
0 Secreciones.

- Posicién en que le colocaron en la cuna'y
cémo le encontraron, si estaba cubierto por
la ropa, atrapado por los barrotes, excesiva-
mente caliente.

- Junto a todo lo anterior hay que pregun-
tar por sintomas clinicos que se hubieran
manifestado en horas o dias anteriores, asf
como antecedentes médicos del nifio, y si
ha habido muertes inesperadas, sincopes
o enfermedades hereditarias en la familia
(Tabla 2).



Estudios iniciales en hospital
- Metabdlicos
- Bioguimicos
- Microbioldgicos
- Toxicolégicos
Recogida de datos l Estudios de autopsia
- Histol6gicos
Entrevista a los padres: | | | Pediatra Autopsia especifica - E/.Ietak;ol.lcos
Encuesta epidemioldgica coordinador | | segtin protocolo establecido - ploquimicos
- Microbiolégicos
- Toxicoldgicos
Informe de un psicélogo - Radiologicos
clinico experto |
| Forenses | | Pediatras | | Pat6logos | | Especialistas |

Inclusién del informe en
la historia clinica

l

Informacion a

Centro de seguimiento de
pacientes con riesgo de SMSL

los padres

Figura 2. Actuacion ante una muerte sibita infantil: seguimiento integral de la familia.

+ Pero ademés de recoger estos datos, es indis-
pensable para el diagnéstico el examen del
lugar(s17 en que se produjo la muerte; lo
realiza la policia, por orden del Juez que se
ocupe del caso, y debe estar especialmente
entrenada para que toda su relacion con los
padres sea tremendamente cuidadosa, con el
fin de evitar que esta investigacion les pro-
duzca mas dolor, sino, muy al contrario, que
comprendan que su mision es colaborar en el
diagndstico, pudiendo descubrir algin detalle
que, estando relacionado con el desgraciado
hecho, a ellos les haya pasado desapercibido.

(Tabla 1)

Se realiza inicialmente en Urgencias, dirigida a
todas las circunstancias ambientales y sanitarias
que rodearon el fallecimiento del nifio pero, dada
la situacion de tension emocional del momento, es
necesario reunirse posteriormente con los padres

para realizar una historia clinica en profundidad,
con todos los antecedentes familiares, incluidas
posibles enfermedades genéticas, cardiopatias,
enfermedades metabdlicas, datos obstétricos de
la madre, perinatales, ingresos o enfermedades
previas del nifio, medicacion y dosis, alimentacion,
vomitos, relacion con ellos, lugar en que sucedio,
posicién en la cuna habitual y en la que fue encon-
trado, cambio en sus habitos y en sus cuidado-
res asi como factores sociales, situacion familiar,
numero de hijos, posibles habitos adictivos, no
olvidar la posibilidad de maltratote19),

5. CIERRE DEL CASO POR UN EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR (ver capitulo 1)

Una vez realizados los estudios, segun el protocolo
establecido, en todos los casos de muerte subi-
ta inesperada de la infancia (MSI) . se
reunira el equipo multidisciplinar correspondien-



te, seglin la Comunidad Auténoma en que haya
sucedido. Debe estar formado por un pediatra
coordinador, forense, anatomopatélogo, asi como
los especialistas implicados segun los hallazgos,
en algun caso puede ser de interés la presencia
del psicdlogo que haya atendido a la familia. Ana-
lizando los datos obtenidos de: la historia clinica
previa del nifio incluidos los antecedentes familia-
res, el examen del lugar en que sucedié con todas
las circunstancias que rodearon el fallecimiento,
los resultados de las pruebas realizadas y como
centro de todo el estudio necrépsico. Con todos
estos datos se clasificard al nifio en alguno de los
diagndsticos contemplados en la clasificacion de
San Diego.

6. INFORMACION A LOS PADRES DEL
RESULTADO DE TODOS LOS ESTUDIOS.
PLANIFICACION DE SU ATENCION
POSTERIOR

El seguimiento posterior de la familia seré funda-
mental, dependerd de la propia organizacion de
la Autonomia en que haya sucedido, pero sera
realizado por un pediatra coordinador, el cual debe
pertenecer o estar relacionado con el Grupo de
Trabajo de la AEP (GEMPSI), si es posible traba-
jard en una Unidad de Estudio y prevencion de la
Muerte Subita Infantil, generalmente de ambito
hospitalario, o dirigird a los padres a una Unidad
de estas caracteristicas.

Su mision en las primeras entrevistas sera:

. Informarles en lenguaje accesible de la MSI.

. Ofrecerles ayuda psicoldgica (hospital, Cen-
tro de salud mental, etc.).

[ll. Realizar la encuesta epidemiolégica, la cual
es fundamental para el resultado del estudio,
siendo importante que se haga pronto tras el
fallecimiento, para evitar el olvido de datos que
puedan ser de interés, pero pasado algun dia
para que puedan estar mas serenos y aportar
mejor todos los datos relativos al nifio.

IV. Reunir toda la informacion obtenida, asi como
todos los resultados, incluido informe psicold-
gico de los padres, en una historia clinica del
nifio fallecido, que aportara en las reuniones
que se realicen del equipo multidisciplinar que
cerrard el caso.

A partir de este momento, programara su
seguimiento posterior:

|. Recomendarles un cuidadoso control del
embarazo, pudiendo enviarles a una Unidad
de Embarazo de Riesgo, si lo desean. Les infor-
mard de los factores de riesgo para la MSI,
recalcando la importancia de abstenerse del
tabaco la madre y todo su entorno, durante el
embarazo y después del parto.

[l. Realizar el estudio y seguimiento de los her-
manos posteriores.

[ll. En ocasiones, segun el diagndstico, tendra
que hacer el estudio de aquellos hijos previos
si pueden tener algun riesgo por la patologia
diagnosticada.

IV. Participar como coordinador en el Grupo de
Trabajo Multidisciplinar que se ocupara del cie-
rre del caso (forense, patélogos, especialistas,
pediatra coordinador).

V. Explicar todos los resultados a los padres, ayu-
dandoles a comprender claramente su signi-
ficado, asf como sus posibles implicaciones,
también les dard un informe con los diagnds-
ticos y o conclusiones de dicha reunion, para
que dispongan de €l en el futuro, junto con los
dos informes de la autopsia, que recogieron
ellos en el Juzgado.

7. ESTUDIO Y SEGUIMIENTO DE LOS
HERMANOS DE ViCTIMAS DE MSI

Actualmente se cree que su incidencia es similar
a la de la poblacion general o ligeramente supe-
rior:21 pero, para unos padres que han perdido
un bebé aparentemente sano, ante el siguiente hijo
necesitan informacion, apoyo y prevencion. Seguire-



TABLA 4. Estudio de hermanos de nifios victimas de MSI.

Primer episodio de fiebre o
Recién nacido Primer mes de vida sintomas poco claros

Encuesta epidemioldgica; Historia clinica y exploracion Historia clinica y exploracion
Antececedentes familiares.

Autopsia del hermano. Factores

de riesgo

Exploracion cuidadosa Hemograma, bioquimica:
glucemia, iones, calcio, fosforo,

magnesio. Amonio. Lactato.

Hemograma. PCR. Procalcitonina.
Estudio infeccioso. Bioquimica.
Gasometria. Amonio. Léctico

Si antecedentes cardiolégicos:  Estudio metabdlico
Estudio con ECG, Eco, consulta

cardidlogo experto

Repetir estudio metabdlico

Orientar estudio precoz
si existe diagndstico especifico

Estudio cardioldgico, ECG,
Ecocardio, valorar Holter

Valorar sintomas para decidir
pruebas especificas

del hermano

Monitorizacion Rx de térax. Valorar ecografia Neumocardiograma
cerebral

Neumocardiograma Monitorizacién

Neumocardiograma

mos las normas de monitorizacién generales referi-
das en el capitulo 3.5, siendo también fundamental
la coordinacion con su pediatra de Primaria, que es
quien mas cerca esta siempre del nifio.

monitor cardiorrespiratorio de registro en su
domicilio. Citar a revision en las tres primeras
semanas de vida, realizar entonces la analitica
referida en la tabla 4; ademas, pedir intercon-
sulta a Cardiologia con ECG y ecocardiograma,
valorar y repetir las pruebas en caso de alguin
proceso patoldgico intercurrente.

Nuestra actuacion con ellos sera:

1. Explicarles los factores de riesgo de MSI, asi 4.

como aplicar las medidas conocidas para un
suefio seguro en los siguientes hermanos.

Realizar el seguimiento de la monitorizacion
de los hermanos, solamente no estd indicada
en aquellos casos en que se haya encontra-

2. Realizar una encuesta epidemiolégica del do algun diagndstico que justifique la muer-
hermano (si es que no la tiene hecha en el te con seguridad, y pueda ser descartado o
momento del fallecimiento), que retina su his- diagnosticado claramente en el hermano, en
toria clinica, las circunstancias que rodearon el dicho caso se actuaré de acuerdo con dicho
fallecimiento, asi como el informe de la autop- diagndstico.
sia, y del cierre del caso. Se haran revisiones, en el primer trimestre cada

3. Hacer el estudio de los hijos posteriores, mes, y posteriormente cada 2 meses, si todo

teniendo en cuenta los resultados obtenidos
del cierre del caso del nifio fallecido (depen-
diendo del diagndéstico, a veces también a los
anteriores) (labla 4). Comenzando con una
exploracion clinica completa en periodo neo-
natal, si esta bien se puede dar de alta con el

estd bien. Es aconsejable hacer personalmente
el registro del monitor en las revisiones, para
ver directamente los episodios registrados
en nuestro ordenador y poder valorar, segun
nuestra experiencia, la calidad del registro y las
falsas alarmas, aunque no es imprescindible



en todas las revisiones, sobre todo si no ha
habido alarmas.

6. La retirada del monitor se indicard de manera
personalizada en cada caso, dependiendo de
la evolucion, las alarmas, los hallazgos pato-
l6gicos, la edad a la que fallecio el hermano,
el grado de angustia de los padres.

En general, serd después de haber pasado la edad
de riesgo de SMSL, a partir de los 9 meses y
al menos 2 meses después de la edad a la que
fallecio el hermano. Si hubo apneas, cuando hayan
pasado 2 meses en que el registro sea rigurosa-
mente normal.

8. CONCLUSIONES

Aplicar este protocolo en todas las Autonomias
del pais, nos permitira:

+ Conocer la incidencia real de MSI en nuestro
pais.

+ Encontrar un diagndstico en muchos casos,
que sin este estudio habrian podido pasar por
un SMSL, permitiéndonos prevenir su reinci-
dencia.

+  Ayudar a estas familias a superar el trauma y
poder seguir haciendo una vida normal, aun-
que nunca olviden a su hijo.

+ Aportar datos valiosos que ayudaran a la
comunidad cientifica a poder conocer algun
dia las diferentes etiologias que subyacen en
la MSly, de esta forma, poder prevenirlas.
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