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La Muerte Subita del lactante
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SUDDEN INFANT DEATH SYNDROME. MORA J, URIARTE X.
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English abstract: Sudden infant death syndrome (SIDS) is defined as a subit death of a baby without other pathologi-
cal disorders. This syndrome is far more frequent in developed countries and is the first cause of mortality in infants
less than 1 year, excluding perinatal mortality. Every year, 10000 infants die of it in Europe, 500 of them in Spain.

Resumen

El SMSL es una enfermedad
preocupante, propia de nues-
tra cultura moderna, pro-
ducto de la interaccién sinér-
gica de muchos factores que
pueden interferir en el de-
sarrollo y en la maduracion
bioléctrica y neuroendocrina
del lactante. Actualmente con-
tamos con el conocimiento
su-ficiente como para poder
disminuir de manera signifi-
cativa su incidencia.

Palabras clave: Multifacto-
rial. Estrés. Bloqueo. Preven-
cion.

Introduccion

Elsindrome de la muerte su-
bita del lactante (SMSL), tam-
bién conocido por las siglas
inglesas SIDS (Sudden Infant
Death Syndrome), se define
clinicamente como la muerte
repentina, inesperada y brus-
ca del lactante aparentemente
sano, en el cual una autopsia

rutinaria no permite identifi-
car la causa ultima de su falle-
cimiento.

Este sindrome, aunque exis-
te desde los albores de la Hu-
manidad, se manifiesta con
mads frecuencia en los paises
desarrollados, en los que re-
presenta el primer motivo de
muerte en lactantes de menos
de un afio, excluyendo el pe-
riodo neonatal inmediato. Su
incidencia promedio es del
1,5-2 por 1000 nacidos vivos;
cada afio mueren en Europa
alrededor de 10.000 lactantes
y en Espafia aproximadamen-
te unos 500.

Epidemiologia

Desde que se celebrd en
1963 la primera conferencia
internacional sobre las causas
del SMSL, se han realizado
amplias, interesantes y diver-
sas investigaciones para llegar
a la conclusion que se trata de
una enfermedad multifacto-
rial que, actuando de manera
sinérgica, podria crear las

condiciones para una altera-
cion estructural y funcional
del sistema nervioso central,
con repercusion directa sobre
el control de la funcién car-
diorrespiratoria central y pe-
riférica.

La Comision de Salud Pua-
blica de la Unién Europea
propicié en 1991 la crea-
cién del grupo europeo para
la prevencion de la muerte
infantil’.

En el seno de la Asociacién

.Espariola de Pediatria se cons-

tituyd, a finales de 1991, un
grupo de trabajo para el estu-
dio y prevencién de la muerte
stbita.

En la Liga por la Libertad
de Vacunacion (a raiz de lo
escandalosos y mediatizados
acontecimientos del afio
1993) se creo el grupo de se-
guimiento de las investigacio-
nes sobre dicho sindrome?.

Con la suma de todos estos
esfuerzos se han llegado a
describir ya los factores que
rodean al lactante en la apari-



cién de esta enfermedad de
tan rapido desenlace.

Circunstancias
previas del lactante

En los diferentes estudios
europeos realizados tras las
muertes de los lactantes, se ha
observado una serie de varia-
bles que se presentan con fre-
cuencia y que tienen gran va-
lor epidemiolégico.

1. Edad. Se ha observado
una méaxima incidencia entre
los 2 y 4 meses postnatales. Es
poco comun antes del primer
mes o después del sexto. Re-
sulta ser excepcional después
del afio.

2. Reincidencia. Las posibi-
lidades incrementan en el ca-
so de los gemelos o trillizos
(20 veces mayor) y después
los hermanos siguientes (10
veces mayor).

3. Horario. Dentro de la fran-
ja horaria, aparece frecuen-
temente entre las 24 y las 9
horas, es decir, durante el
suefio nocturno.

4. Climatologia. Es en la es-
tacion fria del invierno, entre
los meses de diciembre, enero,
febrero y marzo, cuando mads
muertes se producen.

Predomina en dreas de gran
densidad demografica, como
las zonas urbanas.

Aparece con mas frecuencia
en los ambientes sobrecalen-
tados por un exceso de abrigo
o de calefaccién, y en medios

contaminados de humos y de

tabaco.

S. Geografia. La incidencia
es mayor en las sociedades de-
sarrolladas e industrializadas,
donde los habitos de alimen-
tacién, de suefio y de contac-
to se han modificado cuan-
titativa y cualitativamente,
sobre todo, en la segunda par-
te del siglo XIX?.

6. Nivel socioecondémico.
Aparece con mayor frecuen-
cia en familias monoparenta-
les, con madres jovenes, con
un bajo poder adquisitivo, es-
tudios primarios y adiccion a
ciertas drogas.

7. Antecedentes obstétricos.
Se ha podido observar, por
parte de la madre, historia de
abortos previos, nacimientos
de bajo peso y pretérmino,
utilizaciéon de cesdrea, fre-
cuencia de la anestesia gene-
ral, un test de Apgar bajo y
falta de orientacion en los cui-
dados postnatales®.

8. Alimentacion. Se ha ob-
servado con mayor frecuencia
entre las familias que no prac-
tican la lactancia materna.

El declive de la lactancia
materna en Espana comenzdé
en la década de los 60, para
presentar su maxima expre-
sién en la década de los 80.
A finales del siglo XIX la
practica natural materna ini-
ci6 una recuperacion gradual
sin llegar, en la actualidad, a
las cifras consideradas satis-
factorias®.

9. Postura y Sueno. La préc-
tica de la postura prono o bo-
ca abajo utilizada desde hace
un tiempo para prevenir los
efectos de la regurgitacion, se
relaciona con la aparicién de
la muerte. Sin embargo, por si
sola no constituye suficiente
argumento en la aparicion de
este sindrome®.

10. Utilizacién de vacunas.
En el afio 1987, ya se describie-
ron casos de cambios eléctricos
cardiacos de tipo taquicardia su-
praventricular paroxistica tras
la vacuna DTP.

Parece observarse que hasta
el 3% de todos los lactantes
vacunados con la DTP pre-
sentan alteraciones inespecifi-

cas del E.C.G.

También se han descrito ca-
sos de muerte sibita tras la
inmunizacién con la DTP,
por el desencadenamiento de
una reaccién inmunitaria de
tipo anafilactico’.

Algunos estudios muestran
que los nifios mueren con una
frecuencia ocho veces supe-
rior a la normal en el perido
comprendido en los tres dias
consecutivos después de la
DTP®. Recordemos que en
nuestro pais, esta vacuna se
daba a los 3, 5 y 7 meses.
Aproximadamente, el 85% de
los decesos suceden entre el 1°
y 6° mes, con un pico maximo

entre el 2° y 4° mes. En un es-
tudio realizado se midieron
los episodios de apnea e hipo-
apnea antes y después de la
inyeccion de DTP.

Los resultados mostraron
que la vacuna puede produ-
cir un incremento extraordi-
nario de las apneas y de las
hipoapneas. Ademas, las alte-
raciones en el ritmo respira-
torio se mantienen incluso me-
ses mds tarde’.

En otro estudio llevado a ca-
bo sobre 103 lactantes muer-
tos, se encontré que mds de
las 2/3 partes habian sido va-
cunados con la DTP poco an-
tes de morir.

De éstos, un 6,5% murie-
ron en las 12 horas siguientes
a la vacunacion, el 13% en las
24 horas siguientes, el 26%
durante los 3 dias siguientes,
yel 37%, 61% y 70% en la
primera, segunda y tercera se-
mana, respectivamente’’.

Diferentes estudios no sola-
mente relacionarian estos cam-
bios con las vacunas DTP, si-
no que este vinculo se haria
extensible también a las vacu-
nas de la tuberculosis, polio y

_hepatitis.

11. Sincronizacién del rit-
mo madre-lactante. Durante
miles de afios la lactancia ma-
terna, ademds de ser un ali-
mento necesario para el desa-
rrollo de la estructura y de la
funcién cerebral, ha supuesto
un vinculo de contacto y de
regulacion permanente en el
primer afio de vida entre la
madrey el lactante.

De tal manera que, inde-
pendientemente del hecho de
dormir juntos o separados, la
congestion mamaria ha su-
puesto un gran estimulo noc-
turno en el despertar de la
madre y, por lo tanto, en el
despertar y en el ritmo respi-
ratorio del lactante.

Se podria decir que entre el
ritmo de la lactancia materna
y el ritmo cerebral del lactan-
te se da un sincronismo, que
se repite cada 2-3 horas.

Con la pérdida de la lactan-
cia materna, con el largo sue-
fio nocturno del lactante y con
la desaparicién del contacto

Este sindrome
se manifiesta
con mayor
frecuencia
en los paises
desarrollados
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dérmico desaparecen unas va-
riables de gran importancia en
el proceso madurativo neuro-
endocrino del neonato.

12. Presencia de reflujo car-
dioesofagico y de espasmo e-
sofagico. Estas situaciones se
han relacionado con la pre-
sencia de arritmias cardiacas
y apneas en los lactantes'.

Patogenia, estrés
y bloqueo

Actualmente se estd en con-
diciones de lograr avances en
la fisiopatologia de la muerte
subita.

Segtin los hallazgos anato-
mopatologicos, neuroendo-
crinos, metabdlicos en autop-
sias y bioeléctricos en vida, se
puede afirmar que los cam-
bios bioeléctricos, biomagné-
ticos, nutricionales, celulares
y endocrinos que se suceden
en el SMSL, son los propios
del mecanismo del estrés'.

Este mecanismo actuaria
bloqueando, a través de la
disfuncién hipotidmica, la
transmision de la energia vital
del lactante. Se puede mani-
festar mediante alteraciones
bioeléctricas y magnéticas a
nivel del sistema neuroendo-
crino, con claro incremento
de la actividad vegetativa sim-
pdtica y o parasimpdtica, y de
la secrecion de la hipdfisis,
ademds de un aumento de las
catecolaminas, de la dopami-
na"y de opidceos endogenos
circulantes.

También se han observado
modificaciones en el mesencé-
falo y cambios apreciables en
la actividad y en el ritmo car-
diorrespiratorio.

Segtn estudios realizados,
en alguno de los lactantes se
han observado bajos niveles en
sangre del lactante de minera-
les como el calcio, magnesio,
cobre, hierro, cinc, selenio, y
de vitaminas como la C, Ey D.
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En algunas muertes se han
observado niveles altos en san-
gre de metales como el mercu-
rio, niquel, plomo, y de nitratos.

Medidas preventivas

Diversos estudios realizados
han relacionado la aplicacién
de diversas medidas higiénicas
con la disminucién de la muer-
te subita del lactante.

En 1983 se hizo publico el
Informe Sheffield en el que se
describian algunas de las ra-
zones por las que en Gran
Bretafia se redujo la mortali-
dad en el periodo 1973-76.

Entre los factores que se ob-
servaron, destacan en primer
lugar, el aumento considerable
de la lactancia materna y de
los cuidados postnatales, in-
cluida la asistencia domicilia-
ria llevada a acabo por las co-
madronas; en segundo lugar,
el aumento de la edad media
de la madre, una disminucién
en el nimero de embarazos y
de partos precipitados'.

En el afio 1995 se publica-
ron los resultados de una
campaiia de prevencion lleva-
da a cabo en Gran Bretafa
para reducir el riesgo de
muerte subita, basindose en
cuatro recomendaciones: pos-
tura en decubito supino, no
fumar en la habitacién, no
permitir que el lactante tenga
excesivo calor y avisar al mé-
dico si el recién nacido se en-
cuentra mal.

Tras la aplicacion de la se-
rie de recomendaciones se ob-
servo que la mortalidad habia
descendido del 2,3/ 1000 en
1988 al 0,70/1000 en el 92%.

Con estas experimentacio-
nes llevadas a cabo en estas
ultimas décadas, estariamos
en condiciones de afrontar
con mayor serenidad y seguri-
dad, este fenémeno sociosani-
tario que tanto sufrimiento ha
generado en nuestra cultura.

El nacimiento natural, la
disminucion de las ceséreas,
la lactancia materna, los cui-
dados postnatales dirigidos
tanto al recién nacido como a
los progenitores, el contacto
corporal entre los padres y el
lactante, la posicion de des-
canso, la temperatura de la
habitacidn, la contaminacién
del aire y de los alimentos, la
vacunacion masiva combina-
da, son factores a tener en
cuenta a la hora de elaborar
un programa de higiene y de
prevencion.

Son héabitos muchos de
ellos modificables, que tras
su aplicacion y aprendizaje,
pueden disminuir significati-
vamente la incidencia de este
sindrome.

No obstante, quedan aspec-
tos todavia por investigar.
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