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ARTICULO ORIGINAL

Muerte inesperada del lactante.

Analisis de 591 casos

Sudden infant death. 591 cases analysis

Carmen Gutiérrez', Angeles Rodriguez?, Pilar Beltramo?, Virginia Kanopa®,
Sylvia Palenzuela®, Rubén Garcia®, Cristina Scavonne’, Maria Albini®, Ivonne Rubio’

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 defuncién y al necesario peritaje forense a
los efectos de descartar las causas no naturales.
Conocer la causa de muerte es de suma importancia no
s6lo para las autoridades sanitarias sino para los
Pediatras a afectos actuar sobre los factores implicados.
Objetivos: el objetivo de esta revision es analizar las
patologias 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 ano fallecidos en forma subita 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 periodo en iguales circunstancias
fueron enviados para su estudio. Se reunio historia
clinica, circunstancias de la muerte y la familia fue
entrevistada. Los casos fueron analizados por el grupo
interdisciplinario. Se clasifico como: Muerte Explicable
cuando se encuentra una causa y Muerte Indeterminada
cuando no se encuentra una causa. Estas ultimas estan
constituidas por Sindrome de Muerte Subita del Lactante
(SMSL) y las Zonas Grises (ZG). Se agruparon como ZG
aquellos casos en los que no habia una causa que con
certeza explicara la muerte, pero habia factores
predisponentes que pudieron causarla o favorecerla.

Estas ZG fueron distribuidas en 6 categorias. Para
clasificar como SMSL el grupo exige la ausencia de
colecho, de dectbito prono, de almohada y de otros
entornos factibles de causar sofocacion.

Resultados: se estudiaron 591 casos. Se identificé una
causa de muerte en 339 casos (57.4%). En 252 la muerte
fue indeterminada (42.6%). Se encontré infeccion
respiratoria en 29% de los casos (50% de las muertes
explicables); anomalia cardiaca en 15%; diarrea con
deshidratacion en 4.5%; sofocacién accidental en 3%; se
identificé una causa violenta en 1.5%. Hubo variaciéon
entre los dos periodos (1998-2001 y 2007-2015). De los
casos indeterminados, 242 correspondieron ZGy 10 a
SMSL. En 91% de las ZG menores de 4 meses de edad
que tienen el dato evaluable, hubo un entorno de suefio
inseguro. El colecho se observo en 72%, principalmente
multiple o asociado a decubito prono u otros factores de
riesgo. En neonatos, el 81% de las ZG evaluables, tuvo
un factor de riesgo asociado a las condiciones de suerio.
Conclusiones: se identificaron patologias sobre las que
es posible actuar desde la prevencion (infecciones
respiratorias, diagnéstico prenatal de cardiopatias). En
los casos indeterminados, se identificaron factores de
riesgo modificables desde el primer nivel de atencién
con la implementacién de campanas educativas y
recomendaciones sobre suefio seguro dirigidas a la
comunidad.

MUERTE SUBITA DEL LACTANTE
MORTALIDAD INFANTIL
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Summary

Introduccion

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.

SUDDEN INFANT DEATH
INFANT MORTALITY

Key words:

La muerte inesperada del lactante (MIL) esta enmar-
cada en los estudios forenses, ya que debe descartarse
la causa violenta. Se requiere un peritaje forense.
Estas muertes importan a la pediatria. Al sistema de
salud le interesa conocer sus causas y los factores de
riesgo implicados, dado que muchas son evitables'".
El Programa MIL, dependiente de la Direccion Gene-
ral de la Salud (DIGESA), permite estudiar la muerte
sin asistencia, en domicilio o al llegar al hospital. En
agosto de 2009 se aprobd la Ley 18.537 por la que es-
tos casos son estudiados en conjunto por el médico
forense y el patologo pediatra®. Desde 1998 el gru-
po realiz6 estudios por acuerdos interinstitucionales.
Entre el 2002 y 2006 no se realizaron estudios.

El sindrome de muerte stubita del lactante (SMSL) es
un diagnostico de exclusion. Es la muerte repentina e
inesperada de un lactante, en aparente buen estado de sa-
lud, que persiste inexplicada luego de una exhaustiva in-
vestigacion que incluye la realizacién de una autopsia
completa, examen de la escena de la muerte y la revision
de la historia clinica'*"®’ . La Ley 18.537 y su regla-
mentacion hicieron posible que los lactantes fallecidos
inesperadamente tuvieran ademas del peritaje forense,
un estudio especializado realizado por patodlogo pedia-
tra. De esa manera, ademas 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 publicacion es realizar un estudio
descriptivo de las patologias encontradas en esta pobla-
cion y los factores de riesgo detectados.

Material y métodos

Las autopsias del Programa MIL son realizadas por fo-
rense y patdlogo pediatra actuando en conjunto. Se ha-
cen radiografias, fotografias, estudios bacteriologicos y
virolégicos (incluida biologia molecular), determina-
ciéon de electrolitos del humor vitreo, estudios
toxicoldgicos y estudio de alteracion arritmogénica.

Los casos incluidos son nifios en aparente buen esta-
do de salud, que mueren inesperadamente sin asistencia
médica. Algunos con una condicidn cronica previa, co-
mo ser portador de sindrome de Down también fueron
estudiados.

En la autopsia se determina antropometria, se realiza
diseccion completa, toma de pesos viscerales y estudio his-
tologico completo, exhaustivo. En los dias siguientes al fa-
llecimiento, psicologo y pediatras realizan una primera en-
trevista a la familia. Se retnen datos de la historia obstétri-
ca, antecedentes perinatales del paciente e historia de su vi-
da, asi 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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Figura 1. NUmero de casos que fueron estudiados por afo.

dencias de violencia, el caso sigue en la orbita forense ex-
clusiva y el equipo no realiza entrevistas a la familia. Por
otro lado, de acuerdo al texto de la reglamentacion de la
Ley, todos los casos en que hay evidencias previas de vio-
lencia quedan excluidos de este programa (accidentes,
quemaduras, electrocucion, maltrato, etcétera). Estos ca-
sos son dirigidos a la Morgue Judicial.

El grupo interdisciplinario se retne regularmente
para analizar cada caso y concluir el diagndstico final.
Se consideran todos los datos disponibles de la autopsia,
los estudios realizados, la historia y la entrevista, asi co-
mo del parte policial. Luego de esta reunion 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 esta habilitado a hacer la segunda entrevista a la
familia, en la que se hace el retorno de la informacion
obtenida y cuando lo amerite, el asesoramiento.
También lo estd para informar a las autoridades de la
salud y a los equipos asistenciales.

Clasificacion de Zonas Grises (ZG)

. . . (6 .
En base a comunicaciones previas'®® el grupo conside-

ra que para concluir un caso como SMSL se debe exigir
que tenga un entorno de suefio seguro, especialmente en
lo referido a la posibilidad de sofocacion accidental. Por
esa razon, se acordo una clasificacion que contemplara
estos aspectos. Esta denominacion 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.
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m  Zona Gris 1. Muerte inexplicada con informacion
incompleta. Casos sin entrevista o sin historia clini-
ca. Autopsia parcial (evisceracion incompleta reci-
bida), sin causa de muerte en el material disponible.
Evisceracion completa recibida, sin causa de muerte
en el material disponible, sin radiografia ni exame-
nes complementarios.

m  Zona Gris 2. Muerte inexplicada con entorno de
suerio inseguro. El rol del entorno es poco probable
que haya causado una sofocacion. Ej.: Decubito la-
teral. Colecho, pero en lactante mayor de 4 meses y
sin uso de drogas, alcohol o psicofarmacos.

= Zona Gris 3. Muerte inexplicada con entorno de
suerio inseguro. Posible sofocacion. Hay sugeren-
cias de sofocacion por las circunstancias del suefio
inseguro. Colecho (especialmente en menores de 4
meses de edad y especialmente ante consumo de
drogas, alcohol o psicofarmacos). Decubito prono.
El uso de almohadas, frazadas u otros objetos que
pueden obstruir via aérea. En estos casos no hay cer-
teza absoluta de sofocacion.

= Zona Gris 4. Autopsia negativa en la anatomia
patologica, con microbiologia positiva con patd-
geno reconocido. Son incluidos en esta categoria
los casos en que no se identifican focos infeccio-
sos en la histologia, pero los cultivos son positi-
VOs.

m  Zona Gris 5. Se identifican lesiones en la autopsia,
pero estas no explican la muerte. Por ejemplo: Neu-
monia de caracter focal, miocarditis focal.

m  Zona Gris 6. Autopsia negativa con estudio genéti-
co positivo (alteracion arritmogénica). No hay cer-
teza absoluta de que esa alteracion caus6 la muerte.
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Figura 2. Zonas Grises Puras. ZG17: 39 casos. Casos
con informacién incompleta. ZG2: 24 casos. Se
detectd un factor de riesgo al dormir, aunque este es
poco probable que haya causado la muerte. ZG3: 53
casos. Se detectd un factor de riesgo al dormir que
pudo ser causante de la muerte. ZG4: 6 casos. Se
obtuvieron cultivos positivos, sin alteraciones
morfologicas en la autopsia. ZG5: 19 casos. Se
encontraron alteraciones morfolégicas en la autopsia,
pero que no explican la muerte. ZG6: 1 caso. Se
detectd una alteracion con posibilidad de dar arritmia.

En esta publicacion se vuelven a analizar los 115 ca-
sos de la publicacién anterior'" y se le aplican los crite-
rios de la actual clasificacion. En la publicacion anterior
no se consideraron las condiciones del suefio y un ele-
vado porcentaje de los casos no tenia entrevista.

La presente publicacion 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 obtencién de datos, como
en la de devolucion, se apoya y orienta a la familia, brin-
dando informacion sobre redes de apoyo de asistencia
en salud mental, para realizar un proceso adecuado de
duelo.

Resultados

En el periodo comprendido entre el 1° de octubre de
1998 y el 31 de diciembre de 2015 se realizaron 591 es-
tudios. En el periodo 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% correspondioé a
casos de Montevideo'". En el segundo periodo se exten-
di6é a todo el pais. Los casos son reunidos porque se
aplico la misma metodologia de estudio. En la presente

revision se adecuan las conclusiones a la nueva clasifi-
cacion. Las diferencias entre los dos periodos se limitan
a la investigacion de alteracidon arritmogénica, que es
reciente, y la ampliacion de la investigacion
microbioldgica, con la biologia 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
enelrangode4a 12 meses. En 12 casos la edad supero el
aflo; fueron previos a la aprobacion de la Ley.

Edad materna. Entre los que se obtuvo el dato, 61%
de las madres tenia entre 20-35 afios (263 casos); 31%
eran adolescentes (131 casos) y 8% eran mayores de 35
afios (36 casos). Se desconoce la edad materna en 149
casos (51 corresponden al periodo 1998-2001 y 64 al pe-
riodo 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 periodo 1998-2001 y 84 al pe-
riodo 2007-2015).

Elmedio socioeconomico. 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 periodo 1998-2001 y
52 al periodo 2007-2015).

Condicion cronica compleja (CCC). Enun bajo por-
centaje de casos, se constatd una CCC. Se incluyen aqui
a pacientes que tienen'®: sindrome de Down, una arrit-
mia previamente diagnosticada, una paralisis cerebral o
una secuela del sistema nervioso. También se incluyen
en esta condicion una enfermedad crénica o una cardio-
patia congénita operada. La mayoria correspondieron a
estudios previos a la aprobacion de Ley, especialmente
en el primer periodo. Se vieron 13 casos entre 1998 y
2001 (5,3%) y 12 casos entre 2007 y 2015 (3,4%).

Conclusion diagnostica. En 339 casos se encontro
una causa que explicaba la muerte (muerte explicable o
ME) (57,4%). En los 252 casos restantes no se identificd
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 clasificacion a la
poblacion de 115 pacientes del periodo 1998-2001, la
ME se modifico a 58,8 % de los casos. Las Zonas Grises
38,4% y autopsia negativa (SMSL) 2,8%. Entre los 346
casos del periodo 2007-2015 la ME se observo en 56,3%
de los casos, las Zonas Grises 42,8% y los casos de
SMSL 0,9%. Hubo variacion en la incidencia de patolo-
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gias en el grupo de ME en los dos periodos 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-
tatd neumoniaen 15 casos (16,6%); sofocacion acciden-
tal en 11 casos (12,2%) y una cardiopatia estructural en
10 casos (11,1%). Entre los menores de una semana de
vida hubo cardiopatia estructural en 5 de 17 pacientes
(29,4%).

En 252 casos (43%) no se identifico una causa que
justificase la muerte. Son las muertes indeterminadas.
Se catalogaron como ZG a 242 de ellos. Se clasificaron
como SMSL alos 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 suefo. (En esta situacion estuvo el 42% de las
7G <4 meses del periodo 1998-2001 y 29% de las ZG <
4 meses del periodo 2007-2015). En 121 casos habia un
suefio inseguro con riesgo de sofocacion accidental,
consistente en general en colecho con un adulto u otro
hermano, colecho multiple, asociado o no a decubito
prono y asociado o no a uso de drogas, alcohol o psico-
farmacos por el adulto. Los 12 casos restantes tenian
condiciones de sueflo seguro. O sea, en la poblacion de
muertes de causa indeterminada en menores de 4 meses
de edad, se constatd condiciones de riesgo al dormir en
91% de los casos evaluables.

Discusion

En base a la experiencia de otros autores”", se incorpo-

ran las condiciones del suefio referidas a la posibilidad
de obstruccion de la respiracion para clasificar las
muertes que no tienen una patologia que la explique, re-
conociendo la posibilidad de asfixia accidental que se
evidencian en las pautas de prevencién®. En la pobla-
cion 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 aun modelo de multiple riesgo puedan deter-
minar finalmente la muerte. Todos ellos permanecen co-
mo muerte inexplicada para las estadisticas oficiales, o
como SMSL. El grupo considera que esta clasificacion
permite identificar grupos de riesgo para realizar cam-
pafias de prevencion.

Archivos de Pediatria del Uruguay 2017; 88(1)

Zonas Grises Mixtas
n=100
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Figura 3. Zonas Grises Mixtas.

ZG1+ZG2: 6 casos. Corresponden a aquellos con
informacién incompleta, pero en los que se detectd un
factor de riesgo al dormir, aunque este es poco
probable que haya causado la muerte.

ZG1+ZG3: 1 caso. Hay informacién incompleta, pero
se detectd un factor de riesgo al dormir que pudo ser
causante de la muerte.

ZG1+7ZG4: 2 casos. Hay informacion incompleta, pero
se obtuvieron cultivos positivos sin alteraciones
morfologicas en la autopsia.

ZG1+Z7G5: 26 casos. Hay informacion incompleta y se
encontraron alteraciones morfolégicas en la autopsia,
pero gue no explican la muerte (como neumonia focal
o miocarditis focal alejada del sistema de
conduccion).

ZG1+ZG6: 1 caso. La informacion es incompleta,
pero se detectd una mutacion con posibilidad de dar
arritmia.

7G2+7G4: 6 casos. Se detecto un factor de riesgo al
dormir, aunque poco probable de causar la muerte, y
ademéas un cultivo positivo, en una autopsia sin
alteraciones morfoldgicas.

ZG2+7G5: 26 casos. Se detectd un factor de riesgo al
dormir, aunque poco probable de causar la muerte, y
alteraciones morfolégicas en la autopsia, pero que no
explican la muerte.

ZG3+7G4: 6 casos. Se detectd un factor de riesgo al
dormir que pudo ser causante de la muerte y, ademas,
cultivos positivos.

ZG3+Z7G5: 11 casos. Se detectd un factor de riesgo al
dormir que pudo ser causante de la muerte y, ademas,
un cultivo positivo y alteraciones morfolégicas en la
autopsia, pero que por si mismas no explican la
muerte.

ZG3+Z7G6: 3 casos. Se detecto un factor de riesgo al
dormir que pudo ser causante de la muerte y se
detectd una mutacion con posibilidad de dar arritmia.
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Tabla 1

1998-2001 2007-2015 Totales

n= 245 n=346 n=591
Neumonia/bronquiolitis sobreinfectada 67 27,3% 105 30,3% 172 29,1%
Aspiracion/obstruccion 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%
Anomalia coronaria 4 1,6% 6 1,7% 10 1,6%
Miocardiopatia 1 0,4% 3 0,8% 4 0,6%
Lesion s conduccion 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 & deshidratacion 17 6,9% 10 2,8% 27 4,5%
Cuadro agudo de abdomen 2 0,8% 0 0% 2 0,3%
Sofocacion accidental 7 2,8% 12 3,4% 19 3,2%
Negligencia/maltrato 7 2,8% 2 0,5% 9 1,5%
Condicidn cronica compleja 13 5,3% 12 3,4% 25 4,2%

En la publicacion realizada por el grupo en 2001,
no se tenia este sistema de clasificacion de las zonas gri-
ses. En general alli, cuando se habla de zonas grises, en
la mayoria 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 morfoldgicas, en la publica-
cion anterior se concluyeron como ME; con la presente
clasificacion de ZG quedan como categoria 4 de ZG.
Eso explica que, al reclasificar, baje el porcentaje de ME
del periodo 1998-2001.

Usar el criterio de clasificar las muertes inesperadas
del lactante sin un hallazgo morfologico 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 nimero no representa a toda
la poblacion, 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,
estan 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. Podrian estar marcando una poblacion con mayor
riesgo de morir sibitamente. Podria ser de interés obser-
var su asociacion con otras condiciones de riesgo en las
formas mixtas de ZG.

E1SMSL no tiene una etiologia conocida. Hay facto-
res bioldgicos y ambientales que interactian. Lo mas
aceptado es una etiologia multifactorial con una combi-
nacion de factores. En el 1994 se planted el modelo del
“Triple Riesgo”'”: 1. Lactante vulnerable. 2. Periodo
critico del desarrollo del control homeostatico. 3. Estrés
exogeno. Una disfuncion cardiovascular o del sistema
nervioso autdbnomo puede causar finalmente la muerte.

Se han identificado muchos genes implicados en la
muerte subita. Los mas conocidos y difundidos son los
de los canales i6nicos. Se trata de una disfuncion en un
corazon con morfologia normal. También, genes de la
regulacion del sistema auténomo (serotonina 5-HTT),
vinculados a su desarrollo; genes del sistema inmune;
genes de la termorregulacion; de la regulacion de la gli-
cemia; genes mitocondriales; enzimas que metabolizan
nicotina; genes de la miocardiopatia hipertrofica del
adulto (MCH). Se reconoce una mutacion de MCH que
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podria causar muerte stbita sin tener la alteracion ma-
croscopica cardiaca'''™'?.

El Programa MIL permiti6 conocer las causas de la
muerte en domicilio. Ha contribuido a orientar conduc-
tas sanitarias y hecho aportes a los Comités de Audito-
rias de Muertes Pediatricas. Se detectd que se debe me-
jorar el diagnostico prenatal de las cardiopatias congéni-
tas y enfatizar en las campafias de suefio seguro del lac-
tante. La aprobacion de la Ley fue de fundamental im-
portancia para el desarrollo del programa. Con el tiem-
po, se han incorporado avances: la participacion de Sa-
Iud Mental, la investigacion de infeccion viral por biolo-
gia molecular y de alteracion eventualmente arritmogé-
nica.

Se realizaron cursos de capacitacion a pediatras y di-
ferentes especialidades a través de la Sociedad de Pedia-
tria, que fueron acreditados por la Escuela de Gradua-
dos. Se ha insistido en la importancia de educar a las fa-
milias para el suefio seguro del recién nacido y el lactan-
te. Es importante enfatizar en el cumplimiento de la ley
dado que en el periodo 2010-2014 el grupo estudio
64,7% de los casos que debieron ingresar al programa.

Conclusiones

El estudio permitié identificar patologias sobre las que
es posible actuar desde la prevencion (infecciones res-
piratorias, diagnodstico prenatal de cardiopatias). Se
identificaron factores de riesgo modificables; esto per-
mitiria implementar medidas educativas desde el primer
nivel de atencién (recomendaciones de suefio seguro
dirigidas a la comunidad).
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