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Resumen

Las causas de muerte inesperada en el lactante son diversas, y en este grupo se pueden incluir las ocasio-
nadas en el sindrome del nifho maltratado (SNM). Cuando no se precisa la etiologfa del deceso después
de un analisis exhaustivo de la historia clinica, la autopsia y la escena de la muerte, se puede hablar del
sindrome de muerte sabita del lactante (SMSL).

El SNM es una realidad creciente a nivel mundial. El maltrato fisico, un tipo de SNM, puede ocurrir en
formas tan sutiles o graves que causen la muerte del menor.

Se ha reportado que de 3.5 a 5% de casos diagnosticados como SMSL correspondieron a SNM. En
México sblo se ha mencionado esta asociacion, pero no se ha precisado su verdadera frecuencia.

La similitud en los antecedentes familiares y sociales, y los hallazgos clinicos iniciales que existen en
ambas entidades nosologicas, complican el logro de un diagnostico correcto. En este ensayo se sehalan los
avances clinicos y la utilidad de la autopsia para establecer un diagnostico certero. El seguimiento de un
algoritmo preciso para el analisis de estos pacientes, permitira evitar errores en el diagnostico y un mane-
jo legal inadecuado de los mismos.
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La modificacion demografica de la poblacion in-
fanto-juvenil en las Gltimas décadas se ha acom-
panado de un cambio en las causas de morbimor-
talidad. De esta manera, los padecimientos
cronico-degenerativos, el sobrepeso u obesidad,
los accidentes y las consecuencias de la violencia
contra ellos, este Gltimo conocido como sindro-
me del nifio maltratado (SNM), se ubican en los
primeros lugares.!*

Como consecuencia del creciente interés por
conocer mejor todos los aspectos del SNM, ha au-
mentado en el mundo el namero de profesionales e
instituciones interesados en el topico.”® Asi, en
México se cuenta ya con nuevas estrategias diag-
nosticas, de atencion integral, de prevencion del
fenomeno y de diagnostico diferencial.”!! Estas ac-
ciones incluyen, por ejemplo, a casos de padeci-
mientos que en el primer afo de la vida son moti-
vo de muerte inesperada, tal y como ocurre en el
sindrome de muerte stbita del lactante (SMSL), el
cual, por exhibir marcada similitud clinica con el
SNM, da pie a la posibilidad de cometer errores
diagnosticos y de manejo integral !>

Senalar y precisar las caracteristicas de ambos
padecimientos permitirad que pediatras, intensivis-
tas, urgencidlogos, ortopedistas y otros profesio-
nales que atienden a este tipo de nihos cuenten
con la informacion suficiente para un correcto
enfoque del problema.

Consideraciones generales

En la actualidad, los pediatras cuentan con abun-
dante informacion acerca de la forma en que los
nihos y adolescentes pueden ser agredidos inten-
cionalmente.!® Destaca el maltrato fisico (MF),
principalmente por su impacto fisico-emocional
en la victima, que en el extremo de los casos llega

a un desenlace fatal.'*16

El médico tiene como mision precisar si ciertas
lesiones son consecuencia de un accidente o si el
menor ha sido victima de una agresion.!”'® Entre
las numerosas entidades nosoldgicas cuya expre-
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sion clinica pudiera dar lugar a sospecha de trau-
ma intencional, se cuentan: la osteogénesis imper-
fecta, raquitismo en sus varias formas, escorbuto,
acidemia glutarica, y el SMSL."-?! Esta Gltima en-
tidad ocurre con una frecuencia de 2-3/1 000 na-
cidos vivos.?»? Se trata de un problema médico
cada vez mejor entendido y motivo de diversas
publicaciones del ambito pediatrico y de la medi-
cina forense,”*?” permitiendo que se desarrollen
estrategias preventivas gracias a las cuales se ha

observado un franco descenso en la frecuencia y
letalidad.?®3?

Hacer el diagnostico diferencial entre SMSL y
formas graves de MF como infanticidio por asfixia,
estrangulamiento, ahogamiento o intoxicacion, y
el sindrome del nifo sacudido (SNS), no es tarea
siempre facil.?**°

De acuerdo con esta posibilidad, en la literatu-
ra anglosajona se sehala que de 3.5 a 5% de los
supuestos casos de SMSL en realidad correspon-
den a SNM.#* En México, se ha sehalado breve-
mente esta posibilidad.*” De ahf la insistencia en
que pediatras, particularmente neonat6logos, in-
tensivistas, urgencidlogos y patdlogos, la conside-
ren en su enfoque diagnostico.

Para sensibilizar a la comunidad médica y no
médica sobre estos padecimientos es necesario
considerar lo que actualmente se conoce de ellos
para evitar un error diagnostico y por ende, un
inadecuado manejo legal.

Marco conceptual

Inicialmente se describira lo que internacional-
mente se acepta como SMSL y SNM; de este alti-
mo, se hara un sehalamiento puntual del SNS.

SMSL. Es la muerte repentina e inesperada de
un ninho menor de un aho de edad, que ocurre
durante el sueno y que después de un analisis ex-
haustivo, que incluya revision del historial clini-
co, de la escena de muerte, exadmenes toxicologi-
cos, metabolicos, infectologicos, radiologicos y la
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autopsia completa, no se pueda precisar una cau-
sa etiologica.¥

Las propuestas sobre las variantes de esta for-
ma, establecidas por un grupo de expertos, se pre-
sentan en el cuadro 1.#*% Cuando se establece
una etiologfa, el cuadro corresponde a muerte in-
esperada del lactante (MIL).

SNM. En la Clinica de Atencion Integral al
Nino Maltratado del Instituto Nacional de Pedia-
tria (CAINM-INP-UNAM) se utiliza la siguiente
definicion “...toda agresion u omision intencio-
nal dentro o fuera del hogar, contra un menor (es),
antes o después de nacer y que afecte su integri-
dad biopsicosocial, realizada habitual u ocasional-
mente por una persona, institucion o sociedad, en
funcion de su superioridad fisica o intelectual”.*

Para el establecimiento del diagnostico, en cada
caso se requiere la accion interdisciplinaria del
equipo médico (pediatra, psiquiatra, patdlogo),
paramédico (trabajador social, psicologo) y del
juridico, quienes mediante un analisis profundo en
cada una de sus areas permitiran el logro de este
objetivo.”!®

SNS. Forma grave de MF que habitualmente se
presenta en menores de cinco ahos y que se carac-
teriza por un cuadro clinico, cuyas manifestacio-
nes en estadios iniciales son muy discretas e ines-
pecificas pero en 48-72 horas son obvias,*"*
consecuencia de una hemorragia intracraneal,
principalmente hematoma subdural, que origina
hipertension intracraneal (ndusea, vomito, irrita-
bilidad, rechazo al alimento) y de encefalopatia
aguda (crisis convulsivas, pérdida de conocimiento
o estado agdnico).

El sangrado se produce por lesion vascular, con-
secuencia de los movimientos repetitivos y brus-
cos de la cabeza y el cuello. En 65-80% de los ca-
sos también existe hemorragia retiniana y
desprendimiento de retina.*°° Mediante el estu-
dio radiografico del torax 6seo se pueden detec-
tar fracturas costales, de localizacion y antigiie-
dad diversa.
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Consideraciones legales

Es muy importante que el médico tratante considere
la condicion legal de los padres o tutores en los casos
de SMSL vy la del menor en los de SNM mediante el

desarrollo de un algoritmo diagnostico especifico.”!°
A. Acciones obligadas:

a) Notificar el caso a la autoridad correspon-
diente.

b) En el Servicio Médico Forense (SEMEFO)
se debe realizar la autopsia de ley y los
estudios complementarios (metabolicos,
toxicologicos, infectologicos y radiologi-
cos).

c¢) En casos especiales, la autoridad podra
determinar otro sitio para la realizacion de
la autopsia (hospital pediatrico de tercer
nivel).

d) Es muy conveniente que en la realizacion
de la autopsia intervengan un patdlogo
forense y un patdlogo pediatra.

e) Establecido el diagnostico, la autoridad
definira la condicién juridica de las posi-
bles personas involucradas.

Accion interdisciplinaria
Consideraciones clinicas

Los datos que se deben investigar para establecer un
diagnostico diferencial entre estas dos entidades se
presentan en el cuadro 2. Es necesario que la obten-
cion de tal informacion sea lo méas precisa posible ya
que de ello dependeri el establecimiento del juicio
clinico necesario y el diagnostico de certeza.

Por ejemplo, si el menor fue un producto no
deseado, planeado o aceptado, est4 en la posibili-
dad de ser un caso de SNM. Por el contrario, si
hubo control prenatal adecuado, alimentacion al
seno materno y recibid las inmunizaciones nece-
sarias, entre otros derechos, se hace dificil susten-
tar dicha posibilidad.
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Cuadro 1. Clasificacion de SMSL

|. Clasica o tipica
Mas de 2| dias y menos de 9 meses de edad
Producto de término
Historia familiar negativa (inexistencia de casos si-
milares)
Circunstancias negativas de la muerte
Autopsia negativa para trauma accidental, maltrato
o enfermedad
Resultados toxicologicos, microbiologicos y radio-
|6gicos negativos

2. Atipica

a) No se cuenta con una investigacion de las circuns-
tancias de la muerte o estudios especiales
b) lIgual a la anterior, excepto uno o mas de los si-

guientes criterios:
Edad menor de un mes o mayor de nueve
Prematurez
Historia familiar positiva (casos semejantes)
No se excluye la posibilidad de sofocacion
Autopsia: crecimiento y desarrollo anormal, cam-
bios inflamatorios o anormalidades potenciales para
explicar la muerte

3. No clasificada
No se practicod autopsia, no existe informacion cli-
nica suficiente

Panel de Expertos CJ Foundation for SIDS*

Si la exploracion fisica del cadaver muestra le-
siones en piel o mucosas secundarias a golpes o
quemaduras, deterioro del estado nutrimental
(peso y talla bajo), asf como un estado de higiene
deplorable, se puede sospechar en SNM. Finalmen-
te, la existencia de rigidez cadavérica permite su-
poner que la muerte ha ocurrido varias horas an-

tes, apoyando la posibilidad de SNM.

Consideraciones socio-médicas

La informacion que ayuda a conocer ciertas carac-
teristicas del comportamiento de los padres o tuto-
res debe ser obtenida por el médico o el trabajador
social. De esta accion destacan los antecedentes de
alcoholismo o adicciones, historia de eventos delic-
tivos o bien de violencia familiar. Aunado a lo ante-
rior, se deben conocer las condiciones fisicas del si-
tio donde ocurri6 el fallecimiento del menor, con el
objetivo de precisar la existencia de violencia.
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Cuadro 2. Diagnéstico diferencial

SMSL
Caracteristicas del nifio
Edad [-12/12
(media 7/12)
Sexo (M/F) 3:1
Deseado o aceptado S/
Control prenatal SY
Intento de aborto  No
Seno materno Si
Inmunizaciones Completas
Lactante “dificil” No
Caracteristicas de los padres
Adicciones Tabaquismo
en la madre
Violencia familiar No
Antecedentes Ausente
delictivos

Examen clihico
Condicion al llegar  Sin rigidez

al hospital cadavérica
Lesiones y cicatrices Ausentes
Peso y talla Normal

Aspecto de higiene Bueno

Sitio donde ocurri6 el fallecimiento
Condiciones de la

habitacion Adecuadas
Ropa de cuna Excesivo

o cama

Huella de sangre Ausente

o violencia

Posicion al dormir  Boca abajo

Examenes de laboratorio y gabinete

Basicos (BH, QS, Normales
EGO, cultivos)

Toxicologicos Negativo
Serie Osea Normal

Necropsia
expliquen la
muerte

Sin hallazgos que

SNM

>7 ahos
(90%)

Sin diferencia
No

No

Si

No
Incompletas
Si

Alcohol o
sustancias
Si
Presente

Con rigidez
cadavérica
Presentes
Bajo
Deficiente

Hacinamiento
Normal

Presente

Indeterminado

Posiblemente
alterados
Probable
(venenos y
drogas)
Fracturas
recientes y/o
antiguas
(costales

en SNS)

Lesiones en
organos
internos
(hematoma
subdural y
hemorragia
retiniana
en SNS)

SMSL: sindrome de muerte slbita del lactante; SNM: sindrome

del nifo maltratado

BH: biometria hematica; QS: quimica sanguinea; EGO: examen
general de orina; SNS: sindrome de nifio sacudido
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Consideraciones anatomo-patologicas
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Estos casos deben ser considerados dentro de la
esfera médico-legal, de esta manera, la autopsia,
como ya se mencion0, se debe efectuar en el SE-
MEFO correspondiente (estatal o municipal) o en
un centro pediatrico con recursos suficientes.

Este estudio debe efectuarse conjuntamente

entre el patdlogo forense y el pediatrico, con el
objetivo de descartar patologia infantil que expli-
que la causa del fallecimiento (MIL).

Conclusiones

1.

Los pediatras y otros médicos que atienden
lactantes deben considerar el SMSL o SNM

cuando inesperadamente fallece un menor en

Se insiste en la conveniencia de que la au-
topsia sea practicada por un patdlogo forense
y un pediatrico.

Ante un caso de SMSL se deben plantear es-
trategias de prevencidn para evitar futuros
eventos en la familia.

En casos de SNM es obligado un programa de
proteccion a la victima, si sobrevive (preven-
cion secundaria) y a otros miembros de la fa-
milia (prevencion primaria). En esta accio-
nar, el manejo correcto de cada caso protegera
al profesional tratante y a la institucion asis-
tencial de posibles denuncias por negligencia.

Debido a las implicaciones éticas y legales pro-
pias de estos problemas médico-juridicos no
es posible realizar un estudio retrospectivo.

Sin embargo, es muy conveniente establecer
en los SEMEFOS y en algunos centros médi-
co-pediatricos un protocolo de investigacion
prospectivo basado en un juicio médico, so-
cial y juridico especifico para poder definir la
frecuencia de este tipo de enfermedades.

su domicilio o llega muy grave al hospital o a
un consultorio médico y muere.

2. En todos los casos se debe efectuar la autopsia
completa y los examenes de laboratorio y radio-
logicos para establecer el diagnostico preciso.

CHILD ABUSE AND SUDDEN INFANT DEATH SYNDROME: STRATEGIES
FOR DIFFERENTIAL DIAGNOSES

In the last 2 decades there has been an alarming increase in violent behavior which has resulted in severe
injuries to children, that is, child abuse (CA).

There is a large number of forms of child aggression, physical abuse being one of them (PHA). While it
is not the most common, it may be the cause of severe bodily and emotional harm; it may present as a
subtle event or as major aggression which could be fatal.

The sudden infant death syndrome (SIDS) is an unexpected and sudden occurrence for which no
clinical nor autopsy explanation can be given.

There are reports on the possible relation between PHA and the CA based on the fact that between 3.5 and
5% of the cases of SIDS are actually instances of CA. The incidence of this problem in Mexico is not known.

Given the great similarity of family and social history as well as initial clinical findings in both settings,
the accurate diagnosis is very difficult. In order to make an accurate diagnosis between these 2 condi-
tions, we propose in this paper a specific approach to be followed by every professional involved in child
care, especially by those who handle cases of violence in this age group.
Key words. Battered child abuse; sudden infant death syndrome; unexpected child death; integral child care.
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