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Resumen

Antecedentes: la muerte inesperada del lactante (MIL)

sin asistencia, ya sea en domicilio o a su arribo al

hospital conlleva a un impedimento en la firma del

certificado de defunción y al necesario peritaje forense a

los efectos de descartar las causas no naturales.

Conocer la causa de muerte es de suma importancia no

sólo para las autoridades sanitarias sino para los

Pediatras a afectos actuar sobre los factores implicados.

Objetivos: el objetivo de esta revisión es analizar las

patologías encontradas y las circunstancias que

rodearon a la muerte en los casos MIL, a los efectos de

identificar factores de riesgo.

Métodos: se incluyeron en este estudio 591 menores de

un año fallecidos en forma súbita e inesperada, en

domicilio o a su arribo a un centro asistencial, ingresados

al Programa MIL, entre octubre de 1998 y diciembre de

2015, con intervalo libre 2002-2006. No todos los

fallecidos en dicho período en iguales circunstancias

fueron enviados para su estudio. Se reunió historia

clínica, circunstancias de la muerte y la familia fue

entrevistada. Los casos fueron analizados por el grupo

interdisciplinario. Se clasificó como: Muerte Explicable

cuando se encuentra una causa y Muerte Indeterminada

cuando no se encuentra una causa. Estas últimas están

constituidas por Síndrome de Muerte Súbita del Lactante

(SMSL) y las Zonas Grises (ZG). Se agruparon como ZG

aquellos casos en los que no había una causa que con

certeza explicara la muerte, pero había factores

predisponentes que pudieron causarla o favorecerla.

Estas ZG fueron distribuidas en 6 categorías. Para

clasificar como SMSL el grupo exige la ausencia de

colecho, de decúbito prono, de almohada y de otros

entornos factibles de causar sofocación.

Resultados: se estudiaron 591 casos. Se identificó una

causa de muerte en 339 casos (57.4%). En 252 la muerte

fue indeterminada (42.6%). Se encontró infección

respiratoria en 29% de los casos (50% de las muertes

explicables); anomalía cardíaca en 15%; diarrea con

deshidratación en 4.5%; sofocación accidental en 3%; se

identificó una causa violenta en 1.5%. Hubo variación

entre los dos períodos (1998-2001 y 2007-2015). De los

casos indeterminados, 242 correspondieron ZG y 10 a

SMSL. En 91% de las ZG menores de 4 meses de edad

que tienen el dato evaluable, hubo un entorno de sueño

inseguro. El colecho se observó en 72%, principalmente

múltiple o asociado a decúbito prono u otros factores de

riesgo. En neonatos, el 81% de las ZG evaluables, tuvo

un factor de riesgo asociado a las condiciones de sueño.

Conclusiones: se identificaron patologías sobre las que

es posible actuar desde la prevención (infecciones

respiratorias, diagnóstico prenatal de cardiopatías). En

los casos indeterminados, se identificaron factores de

riesgo modificables desde el primer nivel de atención

con la implementación de campañas educativas y

recomendaciones sobre sueño seguro dirigidas a la

comunidad.
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Summary

Background: sudden unexpected death in infancy

(SUDI) carries an impediment to sign the death

certificate. A legal autopsy is mandatory to exclude

unnatural death. To know the cause of death in infancy is

relevant to health authorities and paediatrics.

Objectives: to investigate the pathologies and risk factors

in the cases of SUDI studied.

Methods: autopsies between October 1998 and

December 2015 were analysed. There was a free interval

(2002 to 2006). It does not include every case of SUDI in

the local population. The clinical records were gathered,

the circumstances of death investigated and the family

was interviewed. The cases were discussed in a

multidisciplinary team. The cases were classified as

Explained Death or Undetermined. The undetermined

deaths were classified either as Gray Zone (GZ) or SIDS

cases. Six categories were considered in GZ. To

consider a case as SIDS, a safe sleep environment is

required; that means no co-sleeping, no prone sleeping

and no pillows use that could eventually cause

suffocation. Cases were coded as GZ when a clear

cause of death was not identified, but abnormalities were

found that could have predisposed or contributed to

death. GZ were divided in 6 categories.

Results: 591 cases were examined. A cause of death

was identified in 339 cases (57.4%). In 252 cases, it was

undetermined (42.6%). A respiratory infection was found

in 29% of the autopsies (50% of the explained deaths). A

cardiac anomaly was found in 15%; dehydration

secondary to diarrhoea in 4.5%; suffocation in 3%; a

violent cause was identified in 1.5%. There were

variations between both periods (1998-2001 and

2007-2015). 252 deaths remained unexplained after the

autopsy (42.6%), these were the undetermined cases.

242 were classified as Gray Zone (GZ) and 10 as SIDS

cases. 91% of the evaluable GZ cases <4 months old

had an unsafe sleeping environment. Co-sleeping was

observed in 72% of the evaluable <4 month cases; it was

mainly multiple or associated with prone sleeping

position. In newborns, 81% of the evaluable ZG cases

had a sleep related risk factor.

Conclusions: The study improved allowed to identify

pathologies amenable to intervention and prevention

(respiratory infections, prenatal diagnosis of congenital

heart disease). Sleep related risk factors were identified,

amenable to prevention through community education

programs.

Key words: SUDDEN INFANT DEATH

INFANT MORTALITY

Introducción
La muerte inesperada del lactante (MIL) está enmar-

cada en los estudios forenses, ya que debe descartarse

la causa violenta. Se requiere un peritaje forense.

Estas muertes importan a la pediatría. Al sistema de

salud le interesa conocer sus causas y los factores de

riesgo implicados, dado que muchas son evitables(1).

El Programa MIL, dependiente de la Dirección Gene-

ral de la Salud (DIGESA), permite estudiar la muerte

sin asistencia, en domicilio o al llegar al hospital. En

agosto de 2009 se aprobó la Ley 18.537 por la que es-

tos casos son estudiados en conjunto por el médico

forense y el patólogo pediatra(2,3). Desde 1998 el gru-

po realizó estudios por acuerdos interinstitucionales.

Entre el 2002 y 2006 no se realizaron estudios.

El síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL) es

un diagnóstico de exclusión. Es la muerte repentina e

inesperada de un lactante, en aparente buen estado de sa-

lud, que persiste inexplicada luego de una exhaustiva in-

vestigación que incluye la realización de una autopsia

completa, examen de la escena de la muerte y la revisión

de la historia clínica(4,5). La Ley 18.537 y su regla-

mentación hicieron posible que los lactantes fallecidos

inesperadamente tuvieran además del peritaje forense,

un estudio especializado realizado por patólogo pedia-

tra. De esa manera, además de establecer que se trata de

una muerte no violenta, permite identificar su causa e in-

vestigar los factores de riesgo para poder evitarla.

El objetivo de esta publicación es realizar un estudio

descriptivo de las patologías encontradas en esta pobla-

ción y los factores de riesgo detectados.

Material y métodos
Las autopsias del Programa MIL son realizadas por fo-

rense y patólogo pediatra actuando en conjunto. Se ha-

cen radiografías, fotografías, estudios bacteriológicos y

virológicos (incluida biología molecular), determina-

ción de electrolitos del humor vítreo, estudios

toxicológicos y estudio de alteración arritmogénica.

Los casos incluidos son niños en aparente buen esta-

do de salud, que mueren inesperadamente sin asistencia

médica. Algunos con una condición crónica previa, co-

mo ser portador de síndrome de Down también fueron

estudiados.

En la autopsia se determina antropometría, se realiza

disección completa, toma de pesos viscerales y estudio his-

tológico completo, exhaustivo. En los días siguientes al fa-

llecimiento, psicólogo y pediatras realizan una primera en-

trevista a la familia. Se reúnen datos de la historia obstétri-

ca, antecedentes perinatales del paciente e historia de su vi-

da, así como de las circunstancias que rodearon su muerte.

En los casos en que en el acto de la autopsia se constata evi-
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dencias de violencia, el caso sigue en la órbita forense ex-

clusiva y el equipo no realiza entrevistas a la familia. Por

otro lado, de acuerdo al texto de la reglamentación de la

Ley, todos los casos en que hay evidencias previas de vio-

lencia quedan excluidos de este programa (accidentes,

quemaduras, electrocución, maltrato, etcétera). Estos ca-

sos son dirigidos a la Morgue Judicial.

El grupo interdisciplinario se reúne regularmente

para analizar cada caso y concluir el diagnóstico final.

Se consideran todos los datos disponibles de la autopsia,

los estudios realizados, la historia y la entrevista, así co-

mo del parte policial. Luego de esta reunión se realiza el

informe final al juez actuante. En los casos en que la au-

toridad no manifieste impedimento, a los dos meses el

grupo está habilitado a hacer la segunda entrevista a la

familia, en la que se hace el retorno de la información

obtenida y cuando lo amerite, el asesoramiento.

También lo está para informar a las autoridades de la

salud y a los equipos asistenciales.

Clasificación de Zonas Grises (ZG)

En base a comunicaciones previas(6-8) el grupo conside-

ra que para concluir un caso como SMSL se debe exigir

que tenga un entorno de sueño seguro, especialmente en

lo referido a la posibilidad de sofocación accidental. Por

esa razón, se acordó una clasificación que contemplara

estos aspectos. Esta denominación es de los autores,

quienes consideran que estos casos no deben quedar sin

identificar entre los SMSL. No resulta de un consenso

internacional, es una propuesta del grupo. Estos casos

de ZG son clasificados como SMSL por otros grupos o

como muertes indeterminadas sin especificar.

� Zona Gris 1. Muerte inexplicada con información

incompleta. Casos sin entrevista o sin historia clíni-

ca. Autopsia parcial (evisceración incompleta reci-

bida), sin causa de muerte en el material disponible.

Evisceración completa recibida, sin causa de muerte

en el material disponible, sin radiografía ni exáme-

nes complementarios.

� Zona Gris 2. Muerte inexplicada con entorno de

sueño inseguro. El rol del entorno es poco probable

que haya causado una sofocación. Ej.: Decúbito la-

teral. Colecho, pero en lactante mayor de 4 meses y

sin uso de drogas, alcohol o psicofármacos.

� Zona Gris 3. Muerte inexplicada con entorno de

sueño inseguro. Posible sofocación. Hay sugeren-

cias de sofocación por las circunstancias del sueño

inseguro. Colecho (especialmente en menores de 4

meses de edad y especialmente ante consumo de

drogas, alcohol o psicofármacos). Decúbito prono.

El uso de almohadas, frazadas u otros objetos que

pueden obstruir vía aérea. En estos casos no hay cer-

teza absoluta de sofocación.

� Zona Gris 4. Autopsia negativa en la anatomía

patológica, con microbiología positiva con pató-

geno reconocido. Son incluidos en esta categoría

los casos en que no se identifican focos infeccio-

sos en la histología, pero los cultivos son positi-

vos.

� Zona Gris 5. Se identifican lesiones en la autopsia,

pero estas no explican la muerte. Por ejemplo: Neu-

monía de carácter focal, miocarditis focal.

� Zona Gris 6. Autopsia negativa con estudio genéti-

co positivo (alteración arritmogénica). No hay cer-

teza absoluta de que esa alteración causó la muerte.
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Figura 1. Número de casos que fueron estudiados por año.



En esta publicación se vuelven a analizar los 115 ca-

sos de la publicación anterior(1) y se le aplican los crite-

rios de la actual clasificación. En la publicación anterior

no se consideraron las condiciones del sueño y un ele-

vado porcentaje de los casos no tenía entrevista.

La presente publicación es un estudio descriptivo de

los hallazgos obtenidos por el grupo interdisciplinario

del programa MIL y hace referencia a los factores de

riesgo identificados.

Tanto en la entrevista de obtención de datos, como

en la de devolución, se apoya y orienta a la familia, brin-

dando información sobre redes de apoyo de asistencia

en salud mental, para realizar un proceso adecuado de

duelo.

Resultados

En el período comprendido entre el 1° de octubre de

1998 y el 31 de diciembre de 2015 se realizaron 591 es-

tudios. En el período 1998-2001 se estudiaron 245 lac-

tantes. Entre el 2007 y 2015 se estudiaron 346 falleci-

dos (figura 1). En la etapa inicial el 98% correspondió a

casos de Montevideo(1). En el segundo período se exten-

dió a todo el país. Los casos son reunidos porque se

aplicó la misma metodología de estudio. En la presente

revisión se adecuan las conclusiones a la nueva clasifi-

cación. Las diferencias entre los dos períodos se limitan

a la investigación de alteración arritmogénica, que es

reciente, y la ampliación de la investigación

microbiológica, con la biología molecular.

El sexo de los fallecidos fue femenino en 248 casos

(42%) y masculino en 343 casos (58%) de los casos.

La edad fue menor de 4 meses en 412 casos (69,7%).

Hubo 90 recién nacidos (15,2%). Los menores de una

semana de vida fueron 17 (2,9%). 167 casos estuvieron

en el rango de 4 a 12 meses. En 12 casos la edad superó el

año; fueron previos a la aprobación de la Ley.

Edad materna. Entre los que se obtuvo el dato, 61%

de las madres tenía entre 20-35 años (263 casos); 31%

eran adolescentes (131 casos) y 8% eran mayores de 35

años (36 casos). Se desconoce la edad materna en 149

casos (51 corresponden al período 1998-2001 y 64 al pe-

ríodo 2007-2015).

El peso al nacer. Entre los que se obtuvo el dato, el

68% tuvo un peso al nacer mayor de 2500g (331casos).

En 19% estuvo entre 2.000 y 2.500 g (92 casos). Un 8%

entre 1500 y 2.000 g (40 casos) y en 5% fue inferior a

1.500 g (27 casos). Se desconoce el peso al nacer de 101

casos (17 corresponden al período 1998-2001 y 84 al pe-

ríodo 2007-2015).

El medio socioeconómico. Entre los que se obtuvo el

dato, fue deficitario en 73% (361 casos), aceptable en

21% (107 casos) y bueno en 6% (28 casos). Se descono-

ce en 95 casos (43 corresponden al período 1998-2001 y

52 al período 2007-2015).

Condición crónica compleja (CCC). En un bajo por-

centaje de casos, se constató una CCC. Se incluyen aquí

a pacientes que tienen(6): síndrome de Down, una arrit-

mia previamente diagnosticada, una parálisis cerebral o

una secuela del sistema nervioso. También se incluyen

en esta condición una enfermedad crónica o una cardio-

patía congénita operada. La mayoría correspondieron a

estudios previos a la aprobación de Ley, especialmente

en el primer período. Se vieron 13 casos entre 1998 y

2001 (5,3%) y 12 casos entre 2007 y 2015 (3,4%).

Conclusión diagnóstica. En 339 casos se encontró

una causa que explicaba la muerte (muerte explicable o

ME) (57,4%). En los 252 casos restantes no se identificó

una causa que la explicara; fueron muertes indetermina-

das (42,6%). Estas muertes se clasificaron como Zonas

Grises en 242 casos y como SMSL en 10 casos. Cuando

se aplicaron los actuales criterios de clasificación a la

población de 115 pacientes del período 1998-2001, la

ME se modificó a 58,8 % de los casos. Las Zonas Grises

38,4% y autopsia negativa (SMSL) 2,8%. Entre los 346

casos del período 2007-2015 la ME se observó en 56,3%

de los casos, las Zonas Grises 42,8% y los casos de

SMSL 0,9%. Hubo variación en la incidencia de patolo-
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Figura 2. Zonas Grises Puras. ZG1: 39 casos. Casos
con información incompleta. ZG2: 24 casos. Se
detectó un factor de riesgo al dormir, aunque este es
poco probable que haya causado la muerte. ZG3: 53
casos. Se detectó un factor de riesgo al dormir que
pudo ser causante de la muerte. ZG4: 6 casos. Se
obtuvieron cultivos positivos, sin alteraciones
morfológicas en la autopsia. ZG5: 19 casos. Se
encontraron alteraciones morfológicas en la autopsia,
pero que no explican la muerte. ZG6: 1 caso. Se
detectó una alteración con posibilidad de dar arritmia.



gías en el grupo de ME en los dos períodos estudiados

(tabla 1).

En los 90 recién nacidos incluidos en el Programa

MIL, se observaron datos diferentes. Hay una ME en 44

casos (48,9%) y la causa de muerte fue indeterminada en

46 casos (51,1%). Entre las muertes explicables se cons-

tató neumonía en 15 casos (16,6%); sofocación acciden-

tal en 11 casos (12,2%) y una cardiopatía estructural en

10 casos (11,1%). Entre los menores de una semana de

vida hubo cardiopatía estructural en 5 de 17 pacientes

(29,4%).

En 252 casos (43%) no se identificó una causa que

justificase la muerte. Son las muertes indeterminadas.

Se catalogaron como ZG a 242 de ellos. Se clasificaron

como SMSL a los 10 restantes. Entre las ZG, 142 corres-

pondieron a formas puras (figura 2). Los 100 casos res-

tantes correspondieron a formas mixtas (figura 3).

De las 242 autopsias catalogadas como Zonas Gri-

ses, 207 fueron menores de 4 meses de edad. En 74 de

ellas no se dispone de datos precisos sobre las condicio-

nes del sueño. (En esta situación estuvo el 42% de las

ZG < 4 meses del período 1998-2001 y 29% de las ZG <

4 meses del período 2007-2015). En 121 casos había un

sueño inseguro con riesgo de sofocación accidental,

consistente en general en colecho con un adulto u otro

hermano, colecho múltiple, asociado o no a decúbito

prono y asociado o no a uso de drogas, alcohol o psico-

fármacos por el adulto. Los 12 casos restantes tenían

condiciones de sueño seguro. O sea, en la población de

muertes de causa indeterminada en menores de 4 meses

de edad, se constató condiciones de riesgo al dormir en

91% de los casos evaluables.

Discusión

En base a la experiencia de otros autores(7,8), se incorpo-

ran las condiciones del sueño referidas a la posibilidad

de obstrucción de la respiración para clasificar las

muertes que no tienen una patología que la explique, re-

conociendo la posibilidad de asfixia accidental que se

evidencian en las pautas de prevención(9). En la pobla-

ción general de nuestro medio, no se conoce con exacti-

tud el porcentaje de lactantes que practica colecho y

otras modalidades de riesgo al dormir.

Clasificar los casos de muerte de causa indetermina-

da permite agrupar posibles factores contribuyentes a la

muerte y entender la presencia de factores asociados que

de acuerdo a un modelo de múltiple riesgo puedan deter-

minar finalmente la muerte. Todos ellos permanecen co-

mo muerte inexplicada para las estadísticas oficiales, o

como SMSL. El grupo considera que esta clasificación

permite identificar grupos de riesgo para realizar cam-

pañas de prevención.
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Figura 3. Zonas Grises Mixtas.
ZG1+ZG2: 6 casos. Corresponden a aquellos con
información incompleta, pero en los que se detectó un
factor de riesgo al dormir, aunque este es poco
probable que haya causado la muerte.
ZG1+ZG3: 1 caso. Hay información incompleta, pero
se detectó un factor de riesgo al dormir que pudo ser
causante de la muerte.
ZG1+ZG4: 2 casos. Hay información incompleta, pero
se obtuvieron cultivos positivos sin alteraciones
morfológicas en la autopsia.
ZG1+ZG5: 26 casos. Hay información incompleta y se
encontraron alteraciones morfológicas en la autopsia,
pero que no explican la muerte (como neumonía focal
o miocarditis focal alejada del sistema de
conducción).
ZG1+ZG6: 1 caso. La información es incompleta,
pero se detectó una mutación con posibilidad de dar
arritmia.
ZG2+ZG4: 6 casos. Se detectó un factor de riesgo al
dormir, aunque poco probable de causar la muerte, y
además un cultivo positivo, en una autopsia sin
alteraciones morfológicas.
ZG2+ZG5: 26 casos. Se detectó un factor de riesgo al
dormir, aunque poco probable de causar la muerte, y
alteraciones morfológicas en la autopsia, pero que no
explican la muerte.
ZG3+ZG4: 6 casos. Se detectó un factor de riesgo al
dormir que pudo ser causante de la muerte y, además,
cultivos positivos.
ZG3+ZG5: 11 casos. Se detectó un factor de riesgo al
dormir que pudo ser causante de la muerte y, además,
un cultivo positivo y alteraciones morfológicas en la
autopsia, pero que por sí mismas no explican la
muerte.
ZG3+ZG6: 3 casos. Se detectó un factor de riesgo al
dormir que pudo ser causante de la muerte y se
detectó una mutación con posibilidad de dar arritmia.



En la publicación realizada por el grupo en 2001(1),

no se tenía este sistema de clasificación de las zonas gri-

ses. En general allí, cuando se habla de zonas grises, en

la mayoría de los casos corresponde a lo que ahora en-

tendemos como ZG 5, es decir, cuando se encuentran al-

teraciones en la autopsia, pero estas no justifican la

muerte. Asimismo, algunos casos con cultivos positivos

y autopsia sin alteraciones morfológicas, en la publica-

ción anterior se concluyeron como ME; con la presente

clasificación de ZG quedan como categoría 4 de ZG.

Eso explica que, al reclasificar, baje el porcentaje de ME

del período 1998-2001.

Usar el criterio de clasificar las muertes inesperadas

del lactante sin un hallazgo morfológico que las expli-

que, y no dejarlas todas como SMSL, tiene ventajas.

Permite intercambiar experiencia con otros grupos que

realizan similares estudios y explicitar los hallazgos.

Permite identificar los factores de riesgo encontrados.

En ocho pacientes se tuvieron alteraciones eventual-

mente arritmogénicas. Este número no representa a toda

la población, lo que no permite extraer conclusiones so-

bre este punto. Estos estudios comenzaron en 2011 y es-

tuvieron limitados a autopsias negativas. Por otro lado,

están pendientes los resultados del 2014 en adelante. El

grupo considera que estos casos no deben ser incluidos

como ME y tampoco como SMSL. Los clasifica como

ZG 6. Podrían estar marcando una población con mayor

riesgo de morir súbitamente. Podría ser de interés obser-

var su asociación con otras condiciones de riesgo en las

formas mixtas de ZG.

El SMSL no tiene una etiología conocida. Hay facto-

res biológicos y ambientales que interactúan. Lo más

aceptado es una etiología multifactorial con una combi-

nación de factores. En el 1994 se planteó el modelo del

“Triple Riesgo”(10): 1. Lactante vulnerable. 2. Período

crítico del desarrollo del control homeostático. 3. Estrés

exógeno. Una disfunción cardiovascular o del sistema

nervioso autónomo puede causar finalmente la muerte.

Se han identificado muchos genes implicados en la

muerte súbita. Los más conocidos y difundidos son los

de los canales iónicos. Se trata de una disfunción en un

corazón con morfología normal. También, genes de la

regulación del sistema autónomo (serotonina 5-HTT),

vinculados a su desarrollo; genes del sistema inmune;

genes de la termorregulación; de la regulación de la gli-

cemia; genes mitocondriales; enzimas que metabolizan

nicotina; genes de la miocardiopatía hipertrófica del

adulto (MCH). Se reconoce una mutación de MCH que
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Tabla 1

1998-2001 2007-2015 Totales

n= 245 n=346 n= 591

Neumonía/bronquiolitis sobreinfectada 67 27,3% 105 30,3% 172 29,1%

Aspiración/obstrucción v. aérea 2 0,8% 4 1,1% 6 1,0%

Hemorragia pulmonar difusa 4 1,6% 11 3,2% 15 2,0%

Miocarditis 10 4,0% 25 7,2% 35 5,9%

C. congénita/anom. vascular 10 4,0% 27 7,8% 37 6,2%

Anomalía coronaria 4 1,6% 6 1,7% 10 1,6%

Miocardiopatía 1 0,4% 3 0,8% 4 0,6%

Lesión s conducción 1 0,4% 4 1,1% 5 0,8%

Sepsis 2 0,8% 4 1,1% 6 1,0%

Meningitis 3 1,2% 1 0,3% 4 0,6%

Enterocolitis/diarrea & deshidratación 17 6,9% 10 2,8% 27 4,5%

Cuadro agudo de abdomen 2 0,8% 0 0% 2 0,3%

Sofocación accidental 7 2,8% 12 3,4% 19 3,2%

Negligencia/maltrato 7 2,8% 2 0,5% 9 1,5%

Condición crónica compleja 13 5,3% 12 3,4% 25 4,2%



podría causar muerte súbita sin tener la alteración ma-

croscópica cardíaca(11-14).

El Programa MIL permitió conocer las causas de la

muerte en domicilio. Ha contribuido a orientar conduc-

tas sanitarias y hecho aportes a los Comités de Audito-

rías de Muertes Pediátricas. Se detectó que se debe me-

jorar el diagnóstico prenatal de las cardiopatías congéni-

tas y enfatizar en las campañas de sueño seguro del lac-

tante. La aprobación de la Ley fue de fundamental im-

portancia para el desarrollo del programa. Con el tiem-

po, se han incorporado avances: la participación de Sa-

lud Mental, la investigación de infección viral por biolo-

gía molecular y de alteración eventualmente arritmogé-

nica.

Se realizaron cursos de capacitación a pediatras y di-

ferentes especialidades a través de la Sociedad de Pedia-

tría, que fueron acreditados por la Escuela de Gradua-

dos. Se ha insistido en la importancia de educar a las fa-

milias para el sueño seguro del recién nacido y el lactan-

te. Es importante enfatizar en el cumplimiento de la ley

dado que en el período 2010-2014 el grupo estudió

64,7% de los casos que debieron ingresar al programa.

Conclusiones
El estudio permitió identificar patologías sobre las que

es posible actuar desde la prevención (infecciones res-

piratorias, diagnóstico prenatal de cardiopatías). Se

identificaron factores de riesgo modificables; esto per-

mitiría implementar medidas educativas desde el primer

nivel de atención (recomendaciones de sueño seguro

dirigidas a la comunidad).
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