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Resumen

La muerte súbita e inesperada en la infancia (MSII) definida como la muerte de un menor de 1 año 
durante el sueño sin motivo evidente de manera inicial, sigue siendo una de las causas más frecuen-
tes de mortalidad infantil tardía. Aproximadamente 3.500 lactantes mueren anualmente en Estados 
Unidos por muertes relacionadas con el sueño. Se postula un origen complejo y multifactorial en un 
lactante vulnerable, sin embargo, su fisiopatología no se ha logrado comprender por completo. Los 
profesionales de la salud juegan un rol clave en la promoción de las medidas preventivas descritas en 
la literatura que incluyen dormir en posición supina sobre una superficie firme, evitar el tabaquismo 
y el colecho, promover la lactancia materna, entre otros. El objetivo de esta revisión es resumir las 
principales características epidemiológicas y fisiopatológicas de la MSII y factores relacionados con 
el sueño seguro.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La muerte súbita inesperada de la infancia es una de las principales 
causas de muerte en menores de 1 año a nivel global, cuya inciden-
cia se ha reducido drásticamente tras introducción de la campaña 
“Back to Sleep”, promoviendo el sueño en supino.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio aporta un resumen actualizado de la evidencia reciente 
disponible relacionada con la muerte súbita inesperada en la infan-
cia, con foco en la nueva terminología en uso, hallazgos fisiopatoló-
gicos y factores de riesgo, así como medidas de protección.
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Introducción

El término síndrome de muerte súbita del lactante 
(SMSL) hace referencia a la muerte súbita e inesperada 
de un lactante menor de 1 año, que ocurre aparente-
mente durante el sueño y persiste sin explicación tras 
una exhaustiva investigación que incluye la historia 
clínica, una autopsia completa y la revisión de las cir-
cunstancias de la muerte1. Este síndrome fue definido 
inicialmente en el año 1969 y desde entonces ha sido 
modificado por diversos consensos de expertos a nivel 
internacional2.

Recientemente, el término muerte súbita inespera-
da en la infancia (MSII) o SUDI (sudden unexpected 
death in infancy) ha reemplazado al de SMSL. Este con-
cepto hace referencia más bien a aquellas circunstan-
cias en las que la causa de la muerte no es evidente en 
forma inicial, y por tanto incluye el SMSL (Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades, décima revisión-
código R95), pero también a otras categorías como las 
infecciones o anomalías anatómicas y del desarrollo no 
conocidas antes del fallecimiento (código R99), acci-
dentes por prácticas de sueño no seguro y lesiones no 
accidentales descubiertas con posterioridad (código 
W75)1,3.

En noviembre del 2018 se llevó a cabo el Tercer 
Congreso Internacional de Muerte Súbita en niños e 
infantes en el instituto Radcliffe de la Universidad de 
Harvard. Su realización estuvo motivada por el cre-
ciente rechazo al diagnóstico de SMSL entre la comu-
nidad médica, llevando a una falsa disminución en 
su reporte, debilitando su validez y confiabilidad. Las 
principales recomendaciones propuestas para la nue-
va versión del CIE-11, a implementarse el año 2022, 
fueron el cambio de término “SMSL” por “Muerte Sú-
bita Inexplicable de la infancia” en la categoría MH11, 
evitando el uso de acrónimos que pueden dificultar su 
interpretación (ejemplificando con la letra “U” en el 
acrónimo SUDI que puede generar confusión con los 
términos “unexpected”, “undetermined”, “unknow” 
o “unascertained”).  Así mismo, se definieron los tér-

minos “inesperado”, “explicable”, “indeterminado” e 
“inexplicable” de uso común, revisando, clasificando 
y recomendando terminología relativa al proceso de 
determinación de los casos4.

El objetivo del presente documento es realizar una 
revisión bibliográfica actualizada de las recientes defi-
niciones de asociados al concepto de MSII con foco en 
su epidemiología, hallazgos fisiopatológicos, así como 
los factores de riesgo y protectores. 

Metodología

Se realizó una revisión bibliográfica en PUBMED, 
LILACS y EMBASE combinando los términos libres y 
MESH: “Sudden infant death syndrome”, “Bed sha-
ring”, “Prone position”, “Epidemiology”, “Sudden 
unexpected death in infancy”. El periodo de búsqueda 
fue entre enero del 2000 y septiembre del 2020. Se in-
cluyeron artículos publicados en inglés y español, limi-
tados a menores de 1 año. En base a esto se redujo un 
total de 329 artículos a 43, excluyendo además aquellos 
en que no fue posible acceder al artículo completo o 
no existió relación entre el artículo y la revisión. Adi-
cionalmente, se amplió la búsqueda a las referencias de 
los trabajos seleccionados. Los artículos seleccionados 
correspondieron a revisiones bibliográficas, estudios 
clínicos y revisiones sistemáticas, los que fueron ana-
lizados por 4 autores. La decisión final de su inclusión 
en la presente revisión narrativa estuvo basada en la 
impresión subjetiva de los autores.

Epidemiología

Desde una perspectiva histórica, la creciente evi-
dencia de que la posición durante el sueño estaba rela-
cionada al SMSL llevó a la Academia Americana de Pe-
diatría (AAP) en 1992 a desaconsejar la posición prona 
durante el sueño y posteriormente a la introducción 
de la campaña “Back to Sleep” en 1994 (actual “Safe to 

Muerte Súbita - J. Cepeda S. et al

Keywords: 
Sudden Infant Death; 
Prone Position; 
Epidemiology; 
Safe Sleep; Childhood

Abstract

Sudden unexpected death in infancy (SUDI) - defined as the death of a child under 1 year of age du-
ring sleep with no initially obvious cause - remains one of the most common causes of post-neonatal 
mortality. Approximately 3,500 infants die annually in the United States from sleep-related deaths. A 
complex and multifactorial origin is postulated in a vulnerable infant. However, the pathophysiology 
of SUDI has not been fully understood. Health care providers play a key role in promoting preventive 
measures described in the literature, which include sleeping in a supine position on a firm surface, 
avoiding smoking and co-sleeping, promoting breastfeeding, among others. The objective of this re-
view is to summarize the main epidemiological and physiopathological characteristics of SUDI, and 
safe sleep-related factors.
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Sleep”) que buscaba concientizar respecto a los princi-
pales factores de riesgo de SMSL. Dicha intervención 
marcó una importante reducción en la incidencia de 
SMSL en Estados Unidos, pasando de 130 muertes por 
cada 100.000 nacidos vivos (± 5.000) en 1990 a 35,4 
muertes por cada 100.000 nacidos vivos el 2017 (± 
1400)5,6. En Europa, entre los años 2005-2015, la MSII 
correspondió al 9,7% del total de muertes en el menor 
de 1 año, con una incidencia de 34,9 por cada 100.000 
recién nacidos vivos, siendo la segunda causa más fre-
cuente de mortalidad infantil tardía (defunción entre 
los 28 días - 11 meses de vida) en los países de Europa 
del Este, correspondiendo a la principal causa en Bélgi-
ca, Finlandia, Francia y Reino Unido7.

En Chile, Brockmann y cols., informaron un total 
de 1.442 casos de SMSL entre 1997-2009, 81% de ellos 
en menores de 2 meses (menor edad que lo descrito en 
la experiencia internacional), con una razón varones 
a niñas de 1,42:1. La tasa de mortalidad nacional por 
SMSL fue de 0,45 por cada 1000 nacidos vivos, siendo 
mayor en las regiones del sur de Chile8.

A nivel mundial las tasas de MSII se han mantenido 
prácticamente invariables desde el 2006 a la fecha. Por 
otra parte, en consideración a una mayor consistencia 
en el estudio de la escena de muerte, ha existido un 
cambio diagnóstico con un incremento en la inciden-
cia de las muertes atribuidas a sofocación accidental y 
estrangulación en la cama, así como por patología bien 
definida, manteniendo las tasas de MSII estables9.

La incidencia de SMSL se concentra en los prime-
ros 6 meses de vida, con un máximo entre los 2 a 4 
meses, afectando a familias de todos los grupos socia-
les, económicos y étnicos. Se describe una mayor inci-
dencia en hijos de madre con inadecuado control pre-
natal, madres fumadoras durante el embarazo, recién 
nacidos de sexo masculino (relación hombre:mujer de 
3:2), posición prono y lateral durante el sueño, recién 
nacidos de pretérmino o bajo peso al nacer y algunas 
etnias como los nativos americanos y lactantes blancos 
no – hispanos10.

Actualmente el SMSL es la cuarta causa de muerte 
en lactantes en Estados Unidos y la primera en aquellos 
entre 1 mes y 1 año de vida, con más de 1300 muertes 
por año (0,35 muertes por cada 1000 nacidos vivos)11.

El mayor reconocimiento de muertes en lactantes 
relacionadas a asfixia y estrangulamiento durante el 
sueño motivó a la AAP a actualizar sus recomendacio-
nes y enfocarse en un ambiente de sueño seguro y no 
sólo en el SMSL12.

Fisiopatología

Considerando que el SMSL es un diagnóstico de 
exclusión, ha existido una intensa investigación en 

búsqueda de los mecanismos que puedan fundamentar 
los factores de riesgo conocidos, siendo más probable 
un origen multifactorial. La hipótesis del triple riesgo, 
el modelo más ampliamente aceptado, propone que 
cuando un lactante vulnerable, como un recién nacido 
de pretérmino o expuesto al tabaco materno, se en-
cuentra en un periodo crítico e inestable del desarrollo 
del control homeostático (2 a 4 meses) y es expuesto a 
un estresor exógeno, como el ser posicionado en prono 
durante el sueño, es posible desencadenar el SMSL. El 
modelo propone que el SMSL pudiera conducir a la 
muerte sólo si estos 3 factores están presentes. La vía 
final del SMSL está ampliamente relacionada con una 
inmadurez del control cardiorrespiratorio en conjunto 
con una falla del mecanismo del despertar13. El apoyo 
a esta hipótesis proviene de numerosos estudios fisio-
lógicos que sugieren la posibilidad de una fragilidad 
orgánica en la vía del despertar, particularmente en la 
sustancia gris periacueductal del mesencéfalo, el que 
se relaciona con una respuesta autonómica de acti-
vación o “respuesta visceral de alerta”. Esta respuesta 
autonómica ocurre dentro de un sistema aferente de 
acetilcolina y el núcleo tegmental pedúnculo-pontino 
(NTP). El NTP provee acetilcolina al mesencéfalo, y su 
deficiencia podría inducir un desbalance en el sistema 
colina/monoamina en las víctimas de SMSL14.

Por otra parte, los factores extrínsecos proveen un 
gatillo ambiental al lactante vulnerable. La posición 
prona sigue siendo el factor de riesgo más importante 
de SMSL mediante el incremento de la posibilidad de 
re-inhalación de gases espirados, sofocación, sobreca-
lentamiento y alteración del mecanismo del desper-
tar1,2,3,5. Los principales mecanismos fisiopatológicos 
propuestos se detallan en la tabla 1.

Factores de riesgo y protectores
El conocimiento respecto de los factores de riesgo 

y protectores proviene principalmente de estudios de 
casos y controles, los que pueden determinar asocia-
ciones, pero no son capaces de establecer causalidad. 
Los principales factores relacionados con el SMSL se 
resumen en la tabla 2.

Posición al dormir 
Las primeras asociaciones entre SMSL y posición 

prona fueron identificadas en 1965 y corroboradas 
posteriormente por múltiples estudios de casos y con-
troles en Europa, Australia y Nueva Zelanda. En la 
década de los 80, múltiples estudios demostraron que 
el dormir en posición prona aumentaba el riesgo de 
SMSL en aproximadamente 10 veces1,3.

La posición prona se encuentra asociada a un in-
cremento del riesgo de hipercapnia con la subsecuente 
hipoxia, disminución de la oxigenación cerebral, in-
cremento de la temperatura corporal, alteración del 
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Tabla 1. Fisiopatología del Síndrome de Muerte Súbita del Lactante1,2,3,5

Mecanismo Hallazgos Fisiopatología propuesta

Asfixia Edema pulmonar en fallecidos por SMSL

Niveles elevados de factor vascular endotelial, lactato 
y eritropoyetina 2° a hipoxia crónica

Reinhalación de dióxido de carbono, con hipercapnia 
e hipoxia

Disminución del surfactante secundarios a hipoxia 
crónica y menor compliance pulmonar

Menor capacidad pulmonar 2° a hipoxia in útero

Falla del mecanismo  
de despertar

Elevación del umbral de despertar vs sueño en prono Falla del mecanismo que gatilla el despertar en lactan-
tes estresados que duermen en posición prono

Alteración de la regulación  
autonómica

Metabolitos de serotonina elevados, polimorfismos de 
proteína transmembrana y menor densidad de seroto-
nina en sitios de unión a receptor

Disminución del neuropéptido orexina

Menor efecto excitatorio en bulbo raquídeo 

Menor serotonina extracelular por polimorfismos con 
actividad promotora

Alteración de la termostasis y desrregulación del ritmo 
cardiaco

Elevación del umbral del despertar

Inmadurez neuronal Disminución del antígeno nuclear neuronal

Alteración de la mielinización

Incremento en la apoptosis celular en tronco cerebral

Desconocida

Arritmias Alteración del SCN5A QTc prolongado por canalopatía (canal de sodio)

Infecciones Incremento del interferón gamma e IL-6

Mayor colonización bacteriana por St. aureus en po-
sición prono

Alteración de la respuesta a citoquinas e inmunomo-
dulación del Sistema Nervioso Central

SMSL: Síndrome de muerte súbita del lactante

Tabla 2. Factores de riesgo y protectores relacionados con el 
SMSL

Factores Odds ratio (95% Intervalo 
de confianza)

Factores de riesgo

Nacimiento antes de las 37 semanas2 

Colecho en el menor de 12 semanas23

Colecho con madre fumadora23

Dormir sobre superficies blandas25

Colecho23

Posición prona al dormir17

Exposición a tabaco29

Dormir en decúbito lateral17

Raza negra9

Sexo masculino11

Escaso nivel socioeconómico2

11,67 (1,84-74,14)

10,37 (4,44-24,21)

6,27 (3,94-9,99)

5,1 (3,1-8,3)

2,89 (1,99-4,18)

2,6 (1,5-4,5)

2,44% IC 95% (2,31-2,57)

2,0 (1,2-3,4)

1,96 (ND)

1,7 (ND)

1,24 (1,15-1,34)

Factores protectores

Lactancia materna exclusiva a los 2 meses32

Uso de chupete35

0,6 (0,44-0,82)

0,5 (ND)

ND: No disponible. SMSL: Síndrome de muerte súbita del lactante.

control autonómico del sistema cardiovascular e incre-
mento del umbral del despertar15,16. Se ha demostrado 
que el riesgo del sueño en prono (OR: 2,6 95% IC 1,5-
4,5) y en posición lateral (OR: 2,0 95% IC 1,2-3,4) para 
el desarrollo de muerte súbita son similares, lo que se 
explica por la inestabilidad de la posición lateral que 
implica una alta probabilidad de girar hacia la posi-
ción prono17. Se ha descrito una mayor probabilidad 
de ubicar al lactante en posición en prono o decúbito 
lateral en cuidadores nuevos, así como en las guarde-
rías donde tienden de cambiar de posición a lactantes 
habituados al sueño en supino18.

Algunos padres han mostrado preocupación por 
el posible riesgo de asfixia cuando el lactante duerme 
en posición supina. No obstante, la anatomía de la vía 
aérea y su relación con el esófago hace menos probable 
la asfixia en esta posición. La justificación yace en que 
al ubicarse en posición supina, la vía aérea se encon-
trará por sobre el esófago permitiendo que cualquier 
regurgitación sea rápidamente deglutida, evitando así 
la aspiración1,19.

En Chile, un estudio piloto realizado en 100 lactan-
tes menores de 45 días evidenció que un 80% duerme 
en posición supina y un 20% en posición prono o la-
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teral, destacando una tasa de colecho de 30%. Un 90% 
de las familias había recibido información respecto de 
las medidas del sueño seguro, siendo este el principal 
predictor de dormir en posición supina20.

Colecho
El dormir en la misma superficie junto a otra per-

sona se encuentra asociado a mayor riesgo de SMSL en 
estudios de casos y controles, pudiendo ser el factor de 
riesgo más importante en menores de 4 meses21. Esto se 
explica por el uso de colchones blandos, el mayor ries-
go de sobreabrigo y la posibilidad de rodar y cubrir al 
lactante durante el sueño. Por otra parte, desaconsejar-
lo puede ser controversial puesto que el colecho favo-
rece la lactancia materna, la que es un conocido factor 
protector de SMSL22. En consideración a lo anterior, 
compartir la habitación, es decir, dormir en proximi-
dad al lactante permitiendo una adecuada observación, 
siendo capaz de escucharlo y tocarlo, sin compartir la 
misma cama, parece ser la medida más adecuada1. Adi-
cionalmente, el riesgo de morir al compartir la misma 
cama es mayor si uno de los padres es fumador, cuan-
do la madre ha fumado durante el embarazo, el recién 
nacido es prematuro o con bajo peso al nacimiento, 
si el adulto consume alcohol o drogas que alteran los 
mecanismos del despertar, se duerme sobre un sofá, la 
cama es blanda, el colecho es durante toda la noche y el 
lactante es menor de 11 semanas23,24.

Ropa de cama
Al evaluar el escenario de muerte, hasta un 25% de 

los lactantes víctimas de SMSL son encontrados con 
sus cabezas cubiertas por ropas de cama25. El uso de ro-
pas de cama de consistencia blanda (frazadas, almoha-
das, pieles de oveja) y posicionadores en el ambiente de 
sueño, ha sido asociado con un incremento de hasta 5 
veces del riesgo de SMSL independiente de la posición 
al dormir y más de 20 veces si el lactante duerme en 
prono. Adicionalmente, predisponen a un mayor ries-
go de sobreabrigo, reinhalación y son capaces de cubrir 
la cabeza durante el sueño26.

Estudios han evidenciado que el uso de ropas de 
cama de consistencia blanda es el factor de riesgo más 
importante en mayores de 4 meses, pues estas tienen 
la capacidad de girar hacia estas superficies, pero son 
incapaces de liberarse de ellas21.

Si bien es más seguro que un lactante duerma sin 
frazadas, si se utilizan, estas deben ser delgadas y los 
lactantes deben ser posicionados con sus pies tocando 
la parte más baja de la cuna, haciendo pasar el cubre-
cama bajo las axilas. Si bien esta práctica parece lógica, 
siendo observada en casos de lactantes no afectados por 
SMSL en estudios de casos y controles, aún no existen 
estudios que la avalen como una estrategia protectora2.

Recientemente, el uso sacos para dormir ha sido 

recomendado por algunas organizaciones relacionadas 
con SMSL. Un saco de dormir se podría considerar se-
guro si no permite al lactante deslizarse dentro de éste, 
ni que su cabeza sea cubierta. El saco debe ser del ta-
maño correcto para cada lactante, con cuello ajustable 
y mangas para mantener el calor, pero sin capucha. 
No obstante, existe escasa evidencia que demuestre un 
efecto protector27.

La práctica de envolver, “fajar” o “enlular” al lac-
tante es utilizada con el fin de ayudarlo a conciliar el 
sueño. Si se realiza, debe hacerse colocando al lactante 
en posición supina y debe de suspenderse de manera 
inmediata ante cualquier indicio de que el lactante es 
capaz de girar. Un meta-análisis reciente evaluó que 
el mayor riesgo de SMSL es al utilizarlo en posición 
prono (OR = 12,99 IC 95% 4,14 - 40,77), seguido de 
la posición de lado (OR = 3,16 IC 95% 2,08 - 4,81) y 
posición supina (OR = 1,93 IC 95% 1,27 - 2,93). Existe 
evidencia que sugiere que el riesgo de SMSL con esta 
práctica aumenta con la edad, duplicándose en mayo-
res de 6 meses28.

Tabaquismo materno
Numerosos estudios han demostrado que el humo 

del cigarro es capaz de incrementar el riesgo de SMSL 
en hasta 5 veces. En un estudio reciente, Anderson y 
cols, analizaron la base de datos de mortalidad infantil 
del Center for Disease Control and Prevention (CDC) 
entre el 2007 y 2011 demostrando un incremento li-
neal del riesgo de MSII con el consumo de tabaco en el 
embarazo, duplicándose al consumir 1 cigarro diario 
(OR ajustado 1,98, IC 95% 1,73 - 2,28) y aumentando 
en 0,07 por cada cigarro por sobre 129. Adicionalmente 
a la reducción de la distensibilidad y volúmenes pul-
monares, la exposición in útero posee un efecto neu-
rotóxico, lo que lleva a una alteración del mecanismo 
del despertar y disminución la variabilidad cardiaca 
en respuesta al estrés lo que altera la capacidad de res-
puesta al medio ambiente30.

Si bien es difícil separar las consecuencias de la ex-
posición ambiental al tabaco en lactantes de la exposi-
ción prenatal, se describe también su influencia sobre 
la función pulmonar y un incremento del riesgo de 
SMSL en un efecto dosis dependiente3.

Un estudio chileno estimó que el consumo prenatal 
de tabaco estuvo relacionado a un 40% del total de ca-
sos de SMSL31. Por tanto, los padres y especialmente la 
madre, deben ser motivados al cese absoluto del hábito 
tabáquico durante el embarazo y después del parto y 
no permitir que nadie fume en el ambiente que circun-
da al lactante. 

Prematurez
La prematurez y el bajo peso al nacimiento incre-

mentan en 4 veces el riesgo de sufrir SMSL en com-
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paración a los recién nacidos de término y el riesgo es 
inversamente proporcional a la edad gestacional. Gran 
parte de este riesgo se deriva de un sistema autonómico 
inmaduro, que conduce a una alteración de los meca-
nismos del despertar y un incremento de la hipercap-
nia32. Pese a que la prematurez se encuentra asociada 
a apneas, no existe evidencia de que estas apneas pre-
cedan al SMSL, motivo por el cual los monitores no se 
recomiendan de manera rutinaria en la prevención del 
SMSL12.

Los prematuros se encuentran en igual o mayor 
riesgo de ser posicionados en prono, probablemente 
como continuación de lo observado por los padres en 
las unidades de neonatología. Se recomienda que los 
prematuros sean posicionados en supino tan pronto 
como se encuentre clínicamente estables, preferible-
mente a partir de las 32 semanas de edad post-mens-
trual, a fin de habituar a los padres previo al alta hos-
pitalaria33.

Lactancia materna
La lactancia materna tiene un efecto protector con-

tra el SMSL. Un meta-análisis reciente con evaluación 
de los datos individuales de 8 estudios de casos y con-
troles, con un total de 2.267 casos, demostró que la lac-
tancia materna de ≥ 2 meses de duración fue protecto-
ra. Se observó una relación directamente proporcional 
entre duración de la lactancia materna y el grado de 
protección de SMSL34.

Inmunizaciones
Estudios de casos y controles y análisis de repor-

tes de efectos adversos a vacunas en Estados Unidos 
no han demostrado un efecto positivo de las inmuni-
zaciones en la prevención del SMSL3. No obstante, un 
meta-análisis encontró que el riesgo de SMSL dismi-
nuye en hasta en un 50% al seguir adecuadamente un 
plan de vacunación, especialmente las vacuna contra 
la difteria, tétanos y tos ferina (DPT) y polio oral35. El 
aumento en la cobertura de DPT se encuentra inver-
samente relacionado con mortalidad por MSII, con 
una tasa de reducción en la incidencia de 0,92 por cada 
100.000 por cada 10% de incremento en la cobertura 
de la población36. Por tanto, el miedo subsecuente de 
desarrollar SMSL no puede ser nunca un argumento 
en contra de la inmunización regular.

Uso de chupete
Si bien su mecanismo protector es poco claro, se 

cree que su uso favorece los mecanismos del despertar, 
incrementa la presión arterial durante el sueño y me-
jora el control autonómico de la frecuencia cardiaca. 
Una revisión reciente de la literatura analizó 59 pu-
blicaciones, incluyendo 11 trabajos observacionales y 
3 meta-análisis, demostrando una reducción de hasta 

el 50% del riesgo de SMSL sin interferir en el estable-
cimiento de la lactancia materna37. No obstante, una 
revisión Cochrane del año 2017 no encontró ningún 
estudio randomizado seleccionable para establecer re-
comendaciones38. La AAP recomienda su uso toda vez 
que la lactancia materna este completamente estableci-
da y en el momento en el que el lactante sea posiciona-
do para dormir sin necesidad de reinsertarlo si este cae 
de la boca, ni forzarlo si lo rechaza12.

La recomendación de expertos de la AAP publica-
da el 2016, actualiza las recomendaciones con el obje-
tivo de reducir las muertes relacionadas con el sueño 
en lactantes, incluyendo el SMSL. Estas se basan en 
estudios de casos y controles en menores de 1 año y 
la fuerza de la recomendación está basado en el sis-
tema SORT (Strength of Recomendation Taxonomy). 
El resumen de las recomendaciones se describe en la 
tabla 312.

SMSL, eventos de aparente amenaza de la 
vida (ALTE) y eventos breves, resueltos e 
inexplicados (BRUE)

A excepción de los factores previamente mencio-
nados, no existe forma de predecir que lactante falle-
cerá por SMSL39. El ALTE/BRUE no ha demostrado a 
la fecha estar relacionado con el SMSL, siendo el ta-
baquismo materno el único factor de riesgo común a 
ambas condiciones40. Estudios en búsqueda de alguna 
relación entre ALTE y SMSL han determinado que solo 
un 4 - 13% de los pacientes con SMSL tiene historia de 
apnea, ligeramente superior al de los controles40,41. En 
la actualidad no se recomienda el uso rutinario de mo-
nitores, pues no han demostrado ser beneficiosos en la 
prevención del SMSL12.

Colapso subito e inesperado postnatal, MSII y 
piel con piel

El colapso súbito e inesperado postnatal (CSIP) 
incluye tantos los casos de ALTE severo como los de 
MSII que ocurren durante la primera semana de vida y 
corresponde aproximadamente al 5% del total. Por su 
parte, el “piel con piel” hace referencia a la práctica de 
posicionar al recién nacido desnudo en prono sobre el 
torso de la madre inmediatamente o poco después del 
nacimiento42. 

Múltiples series de casos de CSPI han sido repor-
tados de recién nacidos aparentemente sanos durante 
la práctica de piel con piel en posición prona, princi-
palmente durante las 2 primeras horas de vida, relacio-
nados con sofocación o atrapamiento. La AAP sugie-
re que la forma de realizar un piel con piel seguro es 

Muerte Súbita - J. Cepeda S. et al



615

Artículo de Revisión

mantenerse el contacto visual entre recién nacido y la 
madre, ubicarlo en posición de olfateo, con hombros 
y torso enfrentados a la madre, evitar cubrir la nariz y 
boca, girar la cabeza hacia un costado, evitar la flexión 
cervical, manteniendo un monitoreo continuo por 
parte del personal de salud en la sala de parto y de ma-
nera regular en postparto, permitiendo que la madre 
duerma, para lo que se deberá ubicar al recién nacido 
en su cuna y bajo la supervisión de otra persona alerta 
y despierta43.

Conclusiones

La MSII es un trastorno complejo y multifactorial, 
que requiere un continuo estudio para establecer sus 
bases fisiopatológicas e interacciones que conducen a 
la vulnerabilidad de los lactantes, periodos críticos del 
desarrollo y factores de riesgo ambiental. A la fecha, 
variables epidemiológicas junto con diversas interven-
ciones basadas en la evidencia, han permitido reducir 
su incidencia. Si bien es improbable eliminar comple-

tamente el riesgo de MSII, se espera con una adecuada 
educación e implementación de las medidas de sueño 
seguro, partiendo desde el hospital hasta el domicilio, 
este riego se pueda reducir al máximo. 

Es importante que el personal de salud entregue un 
mensaje consistente y sin contradicciones, basado en 
las recomendaciones publicadas. Particularmente im-
portantes son las recomendaciones relacionadas con 
el sueño en posición supina sobre una superficie fir-
me, evitar la exposición al tabaco, favorecer la lactan-
cia materna y evitar el colecho, reconociendo además 
aquellas sin evidencia, como el uso de monitores. 

Finalmente, las futuras investigaciones deberán en-
focarse en cómo las variables fisiopatológicas alteran la 
respuesta fisiológica típica, así como en establecer las 
mejores y más efectivas formas de llevar a cabo campa-
ñas educacionales a la población.
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Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Tabla 3. Resumen de recomendaciones de la AAP para la prevención del SMSL37

Recomendación Grado de evidencia SORT

Dormir de espalda

Utilizar una superficie firme al dormir

Lactancia materna 

Cohabitar y dormir en superficies separadas

Alejar superficies blandas

Chupete al dormir

Evitar la exposición al tabaco ante y postnatal

Evitar el consumo de alcohol y drogas

Evitar el sobreabrigo

Adecuado control prenatal

Inmunización completa según calendario

Educación por el personal de atención neonatal

“Tiempo boca abajo” en vigilia

Evitar dispositivos comerciales inconsistentes con las recomendaciones de sueño seguro

Fajar o “enlular”

A

A

A

A

A

A

A

A

A

A

A

A

B

B

C

SORT: Taxonomía de la fuerza de recomendación. SMSL: Síndrome de muerte súbita del lactante.
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