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Muerte subita del lactante

Pablo Brockmann, Nils L. Holmgren
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Resumen

La muerte stbita (MS) del lactante es una de las condiciones més tragicas en la vida de una familia,
representando una de las causas mas frecuentes d muerte infantil en los paises desarrollados. Pese
a todos los esfuerzo se desconoce muchos aspectos fisiopatoldgicos. Por otra parte, si bien existe
una relacién con ALTE, ésta alin no es facil de entender. En ésta breve revisién se analizan algunos
datos recientes en la literatura acerca de fisiopatologia, factores de riesgo, manejo de MS vy las
recomendaciones y consensos para prevenir la MS.
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INTRODUCCION

La muerte subita (MS) del lactante se define como el
fallecimiento de un nifo menor de un afo, con historia,
examen fisico y evaluacién post-mortem que no revele una
causa conocida. Si bien su incidencia es variable, series
norteamericanas describen una frecuencia aproximada de
0,5/1000 nacidos vivos; siendo esta frecuencia mayor en los
nifios de raza negra y menor en los de origen hispanico.
Desde 1999, la MS es la tercera causa de muerte infantil en
Norteamérica, siendo la mayorfa de casos nifios con edades
entre los 3 y 5 meses de edad (90% ocurre antes de los 6
meses). En Chile no se conocen cifras exactas de la incidencia
de MS.

La asociacion entre ALTE (Apparent life-threatening event)
y MS existe desde hace décadas, lo que ha sido tema de
debate. Si bien la principal causa de muerte de los nifios que
sufren un ALTE es la MS, sélo un 3% de los pacientes fallecidos
por MS han tenido un episodio de ALTE previamente. No
existe hasta el momento suficiente evidencia que sustente
esta relaciéon. Los objetivos de esta revisién son analizar
algunos datos recientes en la literatura acerca de fisiopatologfa,
factores de riesgo, manejo de MS vy las recomendaciones y
consensos para prevenir la MS.

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Hasta la fecha, no se han identificado los mecanismos que
expliquen su etiopatogenia. Se han postulado mdlltiples teordas,
la mayorfa de ellas, en base a necropsias o asociaciones con
pacientes que presentan ALTE. Wegdwood, postulé en 1970
la “triple teorfa” de la MS, la cual explica este fenémeno
basado en: |) riesgo innato del individuo; 2) edad de riesgo
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y 3) factores gatillantes. Posteriormente, en la década del
1970, se postuld la teorfa de una anomalia en el control
cardiorrespiratorio, responsable de apneas e hipoxia, siendo
este el principal factor fisiopatoldgico relacionado con la MS.
Esta teorfa se basé en estudios observacionales realizados
mediante polisomnogramas en lactantes con ALTE recurrente
y/o antecedentes de hermanos con MS. El 50% de estos
pacientes presentaron alteraciones en el patrén respiratorio
sugerentes de una potencial hipoxia.

La funcidn cardiorespiratoria, reflejos del despertar y
deglutorios, mecanismos autonémicos y el control de suefio-
vigilia son controlados por estructuras medulares y
troncoencefélicas. Se ha tribuido la MS secundaria a una
inmadurez del centro respiratorio, relacionado con una
alteracién a nivel del troncoencéfalo, que predispondria al
desarrollo de apneas e hipoxia. Se describen alteraciones en
quimioreceptores y el patrén respiratorio, pudiendo reflejar
alglin grado de inmadurez neuroldgica. Lo anterior apoya la
hipétesis de un mal desarrollo de los centros neuroldgicos
del suefo-vigilia. En algunas series publicadas, destaca la
disminucién de receptores de neurotrasmisores
serotoninérgicos y muscarinicos en el tronco encefalico, lo
que asociado a otros estudios que demuestran una menor
presencia neuronal en estas areas cerebrales en lactantes con
MS apoyan la teorfa de inmadurez neurolégica. Alteraciones
del ritmo cardiaco v la prolongaciéon del intervalo QT han
sido relacionadas a su vez, con eventos de MS y ALTE.
Algunos autores muestran estas alteraciones con mayor
frecuencia en los pacientes con diagndstico de ALTE. En
suma, la mayoria de los casos de MS resultan probablemente
de una secuencia iniciada por un defecto en el control del
centro respiratorio o cardiaco durante periodos vulnerables
en la maduracién neuroldgica.

ANATOMIA PATOLOGICA

El diagndstico de MS implica necesariamente un estudio con
autopsia. Los hallazgos descritos clasicamente son cianosis,
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abundantes secreciones mucosas en cavidad oral y nasal. Las
necropsias, revelan la presencia de restos alimentarios en via
aérea, lo que apoyaba la teoria de aspiracion como causa de
MS; sin embargo, no queda claro, si este fenémeno se
produciria post-mortem. Por otra parte, se han identificado
agentes infecciosos o componentes de estos en necropsias
de pacientes con MS. Estudios en la década de 1980,
relacionaban la identificacién de S. aureus y S. pneumoniae
con MS. Posteriormente, con inmunofluorescencia y otras
técnicas se logrd identificar a virus respiratorios en la mucosa
de la via aérea de pacientes fallecidos con MS. Algunos estudios
mas recientes, describen el hallazgo de Pneumocystis jirovecii
en mas del 50% de los especimenes de autopsias. Este agente
se ha identificado en una cohorte chilena.

Aunqgue un nimero significativo de las autopsias de MS no
demuestra ninguna alteracion patoldgica, la mayorfa muestra
petequias abundantes. Las petequias en timo, pleura y
pequefas hemorragias pleurales, asociadas a edema y
congestion pulmonar apoyan la presencia de hipoxia como
evento terminal previo al fallecimiento. De interés han sido
los reportes de astrogliosis en el 50% de los troncos encefalicos
de los nifios fallecidos por MS. Este fenébmeno se explicaria
por la presencia de hipoxia crénica. Se describen ademas,
hipoplasia del nlcleo arcuato, formacidn reticular y otras
areas asociadas. El hallazgo de alteraciones mas especificas
depende de la disponibilidad de cada centro de estudios
metabdlicos y genéticos avanzados. Reportes en la literatura
han mostrado alteraciones metabdlicas en hermanos con MS
y ALTE.

FACTORES DE RIESGO

Se han descrito multiples factores de riesgo para MS,
extrapolados de estudios poblacionales o de cohorte. La tabla
| expresa los principales factores de riesgo asociados a MS.
Dentro de este grupo, destaca el tabaquismo materno prenatal
y postnatal, que aumenta el riesgo en hasta 3 veces. Existe
mucha evidencia que la MS es mas frecuente en poblacién
de menor nivel socioeconémico. Estudios poblacionales
extranjeros, muestran que 57% de las madres de nifios con

Tabla I.- Factores de riesgo asociado a
muerte sUbita

Posicién al dormir
Tabaquismo

Sexo masculino

Prematurez

Bajo peso al nacer y retardo
Crecimiento intrauterino
Nivel socioecondmico

Madre adolescente

MS no tenfa estudios completos y 32% eran madres
adolescentes.

La posicion prona al dormir del lactante se ha relacionado
a un mayor riesgo de MS; estudios extranjeros describen un
Odds Ratio (OR) entre |,7-12,9. La introduccién de campanas
masivas promoviendo la posicién supina durante el suefo,
como la campana “Back to Sleep” iniciada en el afo 1992 en
el Reino Unido y Nueva Zelanda, mostraron una reduccion
significativa en las cifras de MS. La incidencia reportada de
MS previo al inicio de la campafa en los Estados Unidos era
de 1,2/1000 nacidos vivos, y actualmente se reporta en
0,52/1000. La disminucién en la incidencia de MS ha sido
mayor al 50% desde 1992 en los paises en los cuales la
campafia “Back to Sleep” fue incorporada. Si bien, en 1992,
la Academia Americana de Pediatria (AAP) recomendaba
como segura “cualquier posicién no prona” para dormir,
actualmente hay evidencia consistente que afirma que la
posicién lateral es igualmente riesgosa que dormir en prono.
Estudios realizados posteriores a la campafia “Back to Sleep”
en California y Nueva Zelanda, evaluaron el riesgo de MS
segln la posicién al dormir, resultando un OR similar entre
la posicion lateral (2,0) y la posicién prona (2,6). El riesgo de
la posicion decubito lateral se atribuirfa a la posibilidad de
girar a posicion prona durante el suefio. En base a lo anterior
es que la AAP en sus Ultimas recomendaciones sélo
recomienda la posicidn supina al dormir para los lactantes.

Los habitos al dormir, como el uso de superficies blandas,
almohadas y cobertores blandos se han asociado a un mayor
riesgo de sofocacién y de MS. Estudios recientes muestran
que los lactantes que duermen en superficies blandas tienen
un OR de 5,1 de MS comparado con los que duermen en
superficies duras. El compartir la cama con los padres es un
tema de debate. Si bien, estudios electrofisiolégicos han
mostrado patrones de suefio en el lactante que favorecen la
lactancia materna, reportes de casos de sofocacién y muerte
en lactantes que compartian la cama con sus padres han
puesto en duda esta conducta. En estudios europeos
multicéntricos, no se demostré un mayor riesgo de MS en
los lactantes que dormian con sus padres, mas no asf al estar
bajo cuidado de terceras personas, quienes podrian hacer
dormir al lactante en una posicién no acostumbrada. El riesgo
también es mayor al haber antecedentes de tabaquismo o
drogadiccién en los padres de los nifios. La AAP recomienda
que para los lactantes menores de 6 meses el lugar mas
seguro para dormir es una cuna en la misma pieza de los
padres y no en la misma cama con ellos.

Los lactantes que asisten a sala cuna tendrfan un leve
mayor riesgo de desarrollar MS. Estudios en el afio 1992,
mostraron que hasta un 30% de los lactantes que asisten a
sala cuna dormian en posicién prona. Los cuidadores
entrevistados en ese estudio, refirieron desconocer las
recomendaciones de la posicién al dormir en un 40%. Esto
refleja la realidad en unos paises en los cuales la campana
“Back to Sleep” fue introducida masivamente. En nuestro pais
no contamos con esta vital informacion.

El uso de chupete como factor protector ha sido apoyado
por multiples estudios, con un OR de 0,47 en promedio. El
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mecanismo por el cual el uso de chupete disminuirfa la MS
no esté claro, se postula una disminucién para despertar. El
uso del chupete, en este grupo etario no ha demostrado
producir problemas de lactancia materna ni odontoldgicos,
sin embargo, no existe un consenso acerca de su uso.

Existe alguna evidencia que sobreabrigar a lactantes se
asociarfa a mayor MS, especialmente en los nifos que duermen
en posicién prona. Alrededor de 30% de los nifios fallecidos
por MS pesaron <2500g al nacer y tenfan el antecedente
de ser prematuros de menos de 37 semanas. El OR de MS
en lactantes con peso de nacimiento <2500 es de 4,6.
Estudios multicéntricos poblacionales muestran que el peso
promedio de nacimiento de los nifos fallecidos posteriormente
por MS es de 2950g (500g menor a la media nacional en
Estados Unidos). El riesgo se hace mayor a menor peso de
nacimiento < 1500g, este grupo presenta un OR de 17,8
para desarrollar MS.

No existe evidencia actual que relacione la MS con vacunas
e inmunizaciones. Existen reportes de casos que relacionaron
la vacuna Difteria-Pertussis-Tétano con MS, sin embargo, no
existen datos que apoyen esta afirmacién. La asociacion entre
la lactancia materna y la MS no esté clara y no a habido
consenso entre los expertos. Estudios fisiolégicos demuestran
que los lactantes alimentados al pecho tiene un umbral de
vigilia mas bajo que sus pares alimentados con férmula. Esto
apoyarfa un efecto protector de la lactancia materna respecto
a la MS. Sin embargo, estudios epidemioldgicos no reflejan
este beneficio, no hay una reduccidn del riesgo de MS ni
evidencia suficiente en la literatura como para establecer la
lactancia materna como un factor protector de la MS.

INFANTICIDIO Y MALTRATO INFANTIL

Los primeros reportes realizados en la década de 1970 que
apoyaban la teorfa del control cardiorrespiratorio en una
familia con varios nifios con ALTE y MS, resultaron ser
infanticidio, tras la confesion 30 afios después de la madre
de estos nifios. Se recomienda mantener una alta sospecha
de infanticidio en los casos recurrentes o dudosos. Un
homicidio encubierto podria ser causa de MS en 6 a 10%.

MANEJO E INDICACION DE MONITOR

La indicacién de un monitor cardiorrespiratorio en pacientes
con diagndstico de ALTE fue, durante muchos afos, el pilar
fundamental de prevencién de un posible MS futura. Sin
embargo, no existe ninguna evidencia en la literatura que
apoye el uso de un monitor cardiorrespiratorio para la
prevencion de la MS. La recomendacion de la AAP actual es
para los siguientes casos:

*[] Pacientes con diagnéstico de ALTE

*[] Pacientes con traqueostomia o alteraciones de la via aérea []
que puedan llevar a una via aérea inestable.

*[] Lactantes con alteraciones metabdlicas o neuroldgicas []

que afecten el control respiratorio.

*[] Pacientes con enfermedades pulmonares crénicas que
requieran oxigenoterapia, o ventilacién domiciliaria.

La recomendacién de un monitor debe ser acompafada
de una ensefianza en reanimacion cardiopulmonar a los
padres. Se debe advertir del real impacto que tiene el monitor
y que no previene la MS, sino permite un reconocimiento
de eventuales eventos riesgosos por los padres o cuidadores
de pacientes con riesgo.

Hermanos con MS

La recurrencia de MS en otro hermano es muy baja. Se
describe en los reportes en la literatura una frecuencia de
aproximadamente | %, los gemelos tendrfan mayor riesgo
con 4% de recurrencia. Los estudios que han evaluado el
riesgo relativo de MS en los hermanos de un lactante fallecido
por MS sitlan este riesgo entre 2 y 7 veces la poblacién
general. Las patologlas més frecuentemente asociadas a MS
recurrente en hermanos son: enfermedades metabdlicas,
atrofias espinales (Werdnig - Hoffmann), nivel socioeconémico
bajo, Minchausen por poder, infanticidio, sindrome de
Ondine. La indicacién de un monitor cardiorrespiratorio en
hermanos de un paciente fallecido por MS es discutible. No
existe evidencia suficiente que apoye esta practica.

Recomendaciones finales

Las recomendaciones para prevenir la MS sugeridas por la
AAP se resumen a continuacion:

I .[JPromover la posicién supina durante el suefio de los [T
lactantes

2.[]Evitar posiciones prona y decubito lateral
3.[JEvitar que los lactantes duermen sobre superficies blandas

4.[]Evitar elementos blandos como peluches, cobertores y
similares en la cuna del lactante

5.00Suspender el tabaquismo pre y postnatal.

6.[]Sugerir que los lactantes duerman cerca (en una cuna)
pero no con los padres en la misma cama.

7.[TNo sobreabrigar durante el suefio.

8.00No usar el monitor cardiorrespiratorio como método

a

M

g

g

preventivo de MS e indicarlo cuando realmente esté[[]

justificado.

Considerar el uso de chupete al dormir, pero no forzar su
uso una vez que el nifio lo suelte.
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