
 

 

Introducción: El síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL) se define co-
mo la defunción de un menor de 1 año, cuya evaluación postmortem e historia 
clínica no revelan la causa de deceso. En Chile la última incidencia reportada, 
el año 2009, fue de 0,45 por cada 1.000 nacidos vivos. Objetivo: Realizar una 
actualización epidemiológica de defunciones secundarias a SMSL en Chile, 
entre los años 1997 al 2017. Método: Los datos fueron obtenidos del Instituto 
Nacional de Estadísticas de Chile según el código CIE-10 R.95, correspondien-
te a síndrome de muerte súbita infantil. Se evaluó el total de muertes en Chile 
entre 1997-2017 según variables demográficas y se calculó la tasa de mortali-
dad anual. Resultados: Se informaron 1728 muertes por SMSL, que afectaron 
en 57,58% a hombres. Se identificó una mayor prevalencia en aquellos lactan-
tes entre 1 y 4 meses (72,39%). La región más afectada fue la Metropolitana 
(51,73%). La edad promedio de las madres fue de 24,2 ± 7,09 años y la de los 
padres 30,2 ± 14,7 años. La tasa nacional de mortalidad global por SMSL fue 
de 0,34 por cada 1.000 nacidos vivos, con un descenso significativo en el pe-
riodo estudiado (p < 0,001). Discusión: Si bien se observó una tendencia cons-
tante a la baja en los años estudiados, el SMSL sigue siendo una causa de 
muerte importante del lactante en Chile. Nuevas estrategias de prevención y 
diagnóstico deberían ser elaboradas por equipos multidisciplinarios. 
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El Síndrome de Muerte Súbita del Lactante (SMSL) co-

rresponde a un diagnóstico de exclusión, que se define 

como la muerte de un niño(a) menor de un año, con 

historia y examen físico normales, la cual permanece sin 

explicación luego de realizarse la autopsia del menor y el 

examen acucioso de la escena de muerte, no pudiéndo-

se establecer una causa definitiva de su deceso (1,2) . 

En Chile es una enfermedad de notificación obligatoria 

que se debe estudiar con autopsia (3) . Este constante 

registro permitió que Brockmann et al. (3)  describieran la 

tasa poblacional global nacional entre 1997 y 2009, la 

cual alcanzó los 0,45 por 1000 recién nacidos vivos 

(RNV), observándose una progresiva disminución del 

SMSL durante este período. Esta cifra se encuentra 

dentro el rango de incidencias de los países industriali-

zados, 0,49 por 1000 RNV en Estados Unidos; 0,08 en 

Países Bajos; 0,13 en Japón y 1,01 por 1000 RNV en 

Nueva Zelanda (4-7) . Sin embargo, corresponde a la prin-

cipal causa de fallecimiento en lactantes entre 1 mes y 1 

año de edad (1) .   

A pesar de los múltiples estudios que se han realizado 

para intentar comprender su etiopatogenia, donde han 

habido hallazgos desde el punto de vista neuropatológi-

co, avances en relación al estudio genético de ciertas 

canalopatías cardiacas y trastornos metabólicos; ésta 

aún continúa siendo un enigma (5,8) . En esta misma 

línea, varias investigaciones plantean un modelo de 

“Triple Riesgo” para explicar la patogénesis del SMSL, 

consistente en la intersección entre un período de desa-

rrollo crítico del recién nacido (2 a 4 meses de edad), 

una vulnerabilidad subyacente, y a menudo invisible en 

el lactante; y factores estresantes y desencadenantes 

externos (9,10) . Los factores de riesgo intrínsecos identifi-

cados hasta la fecha, corresponden en general a facto-

res genéticos, la exposición intrauterina al humo del 

cigarro y al alcohol, la prematurez, la restricción del cre-
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cimiento intrauterino, el bajo peso al nacer y algunos 

grupos étnicos (8,11) . Mientras que dentro de los factores 

extrínsecos se encuentran el dormir en posición decúbi-

to prono y lateral, una superficie suave para dormir, ropa 

de cama suave ya sea encima o debajo de la cabeza del 

lactante, cubrir la cabeza o la cara durante el sueño, el 

exceso de aislamiento térmico, el colecho y la exposi-

ción a humo del cigarro después del parto (8,11) . 

Dada la incertidumbre sobre los factores de riesgo in-

trínsecos del SMSL, las medidas de acción a nivel mun-

dial se centraron en reducir las variables extrínsecas que 

influyen sobre este síndrome. Un claro ejemplo de lo 

anterior fue la campaña “Back to Sleep” (volver a dormir 

de espalda) y varias otras, que se realizaron en norte-

américa y gran parte de Europa, en las cuales se incenti-

vó a los cuidadores a posicionar al menor en decúbito 

supino al dormir, en una superficie firme libre de objetos 

que puedan obstruir sus vías respiratorias, evitando 

además el colecho y la exposición al humo del cigarro. 

En principio estas medidas tuvieron un gran impacto en 

las tasas de SMSL, las cuales cayeron drásticamente 

durante la primera década posterior a la campaña, pero 

que luego se fueron estancando, hasta llegar a una me-

seta (1,12) . 

En Chile a la fecha, no existen estudios que describan la 

progresión de la incidencia de este síndrome después 

del año 2009, por lo que, y a partir de lo experimentado 

en otros países, es objeto de este estudio identificar la 

tasa de mortalidad del síndrome de muerte súbita del 

lactante y estudiar el cambio de ésta a través de los 

años 1997 a 2017 en nuestro país, a fin de visualizar la 

progresión de esta significativa causa de muerte infan-

til.   

Diseño 

El estudio tuvo un diseño de tipo observacional, descrip-

tivo, transversal, cuantitativo de las tasas de mortalidad 

por muerte súbita infantil desde el año 1997 a 2017 en 

las 16 regiones del país. Se trabajó con el total de la po-

blación objetivo. El presente estudio tiene un nivel de 

análisis correlacional ya que busca entender la relación 

entre la variable tasa de mortalidad y la variable tiempo.  

Obtención de datos 

Los datos fueron obtenidos desde las bases de datos de 

defunción del Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), a 

través de la página del Departamento de Estadísticas e 

Información en Salud (www.deis.minsal.cl). Se incluye-

ron las bases de datos disponibles desde el año 1997 al 

2017. 

Se identificaron todos aquellos casos catalogados con 

la sigla R.95 de la Clasificación Internacional de enfer-

medades, décima versión (CIE.10), correspondiente a 

síndrome de la muerte súbita infantil. Se filtraron ma-

nualmente aquellos datos erróneamente catalogados 

por pertenecer a pacientes 1 año de vida o más al mo-

mento de fallecer, puesto que no corresponden a la de-

finición de la enfermedad estudiada.  

Análisis de datos 



 

 

Se evaluó el total de muertes en Chile entre 1997 a 2017 

según sexo, edad, año, región, variables maternas y 

paternas. Se realizó un análisis descriptivo de las varia-

bles estudiadas. Las variables continuas se describieron 

mediante mediana, desviación estándar y valores míni-

mos y máximos, mientras que los valores cualitativos se 

describieron mediante frecuencias y porcentajes.  

Adicionalmente, se calculó la tasa de mortalidad anual 

de esta patología en base a los casos detectados dividi-

dos por cada 1000 nacidos vivos en cada año estudiado. 

El número de nacimientos se obtuvo en  las bases de 

datos disponibles en la página del Departamento de 

Estadísticas e Información en Salud (DEIS). Se utilizó, 

además, la regresión de Poisson (modelo lineal generali-

zado) para el análisis de la tendencia de las tasas de 

SMSL. Se utilizó una significación estadística del 5%. 

Los análisis fueron realizados con el programa SPSS 

versión 27 y el programa estadístico R.  

Consideraciones éticas:  

Se utilizaron datos obtenidos desde las bases de datos 

de defunción del Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), 

a través de la página del Departamento de Estadísticas 

e Información en Salud (www.deis.minsal.cl). Estos da-

tos son de dominio público y no se trabajó directamente 

con ningún paciente, por lo que no se utilizó consenti-

miento informado. 

Se informaron un total de n = 1728 muertes por SMSL en 
el periodo 1997 a 2017, que afectaron en 57,6% a hom-
bres (n = 995).  La razón de hombres a mujeres fue de 
1,36 : 1. Del total de fallecidos, un 14,9% era menor a un 
mes, mientras que el 85,1% tenían entre 1 y 12 meses. Se 
observó una mayor prevalencia en lactantes entre 1 y 4 

meses (72,4%), como se puede apreciar en la [Figura 1]. 
El promedio de la edad gestacional de los lactantes fa-
llecidos fue de 37,6 semanas al nacer (mínimo 19 sema-
nas, máximo 43 semanas), con un 22,2% que tenía 
menos de 37 semanas de edad gestacional. La mayor 
mortalidad se presentó durante el año 2000 (n = 149), 
mientras que la menor durante el año 2017 (n = 18). La 
región más afectada fue la Metropolitana (51,7%), segui-
da de la región del Biobío (9,8%) y luego la región de 
Valparaíso (7,0%). Se registró un predominio de las 
muertes en los meses de invierno, apreciable en la 
[Figura 2], encontrándose que la mayor cantidad de 
defunciones se dan en el mes de julio (12,5%), seguido 
por el mes de junio (11,8%). Un 39,9 % (n = 689) de las 
muertes fueron en hospitales o clínicas, mientras que 
un 35,2% (n = 689) ocurrió en casa habitacional. La 
edad promedio de las madres fue de 24,2 ± 7,09 años, 
quienes en su mayoría tenían su educación media com-
pleta (53%). En un 96,2% de los casos este fue el pri-
mer hijo fallecido de las madres, mientras que en 3,8% 
de las madres tenían 1 o más hijos fallecidos previos. El 
antecedente de ser hijo de madre soltera se encontró en 
n = 552 (31,9%). La edad promedio de los padres fue de 
30,2 ± 14,7 años, quienes también en su mayoría pre-
sentaban su educación media completa (42,2%). Los 
datos demográficos de los casos incluidos se presentan 
en la [Tabla 1]. 

 La tasa nacional de mortalidad por SMSL global fue de 
0,34 por cada 1.000 nacidos vivos. La tasa máxima re-
portada fue durante el año 2000 (0,60 por 1.000 naci-
dos vivos), mientras que la mínima fue el 2017 (0,08 por 
1.000 nacidos vivos). La tasa de mortalidad en el periodo 
estudiado tendió constantemente a la disminución (p < 
0,001), con una disminución de 8,7 casos en promedio 
al año, de acuerdo al modelo de Poisson, lo que repre-
senta una disminución total de la tasa de 83%, aprecia-
ble en la [Figura 3]. La tasa de mortalidad promedio en 
los hombres fue de 0,19 y de 0,14 en mujeres. Se apre-
ció una disminución en la mortalidad a través de los 
años estudiados de 89,6% en varones y 72,2% en mu-
jeres.



 

 

A partir de los resultados obtenidos, se demostró una 
tasa de mortalidad global de SMSL de 0,34 por cada 
1.000 RNV en Chile. Además, se visualiza una disminu-
ción estadísticamente significativa en el número de ca-
sos desde el año 1997 al 2017. Al comparar nuestros 
resultados con los del estudio realizado por Brockmann 
et al. (3)  que incluía datos hasta el año 2009, podemos 
observar que la tasa de mortalidad global ha disminuido 
(0.45 por cada 1.000 RNV v/s 0.34 por cada 1.000 RNV) 
y la reducción de casos por año aumentó (5,3 casos por 
año v/s 8,7 casos por año). Sin embargo, en los últimos 
años este descenso ha tendido a estancarse en una 
especie de meseta, como se aprecia en la Figura 1. Este 
patrón de disminución es similar al que se ha visto en 
otros países que han implementado programas de pre-
vención de SMSL (12) . Sumado a lo anterior, el porcenta-
je de reducción de la tasa de mortalidad en esta investi-
gación fue de 83% en los 20 años estudiados, contras-
table con la disminución de un 10% en Japón, 35% en 
Argentina, 52% en Estados Unidos y hasta un 79% en 
Holanda, todos durante el periodo de 1990 al 2000, 
posterior al inicio de campañas de prevención. Los estu-
dios internacionales que evidenciaron estas cifras tam-
bién mostraron que gran parte de la disminución se lo-
gró los primeros años después de la implementación de 
medidas y que luego se han ido estancando hasta 
un  plateau (13) . 

Por otro lado, se pudo reconocer en la población estu-
diada una serie de factores que los predisponían para 
SMSL. La edad de fallecimiento fue en su gran mayoría 
entre los 1 y 4 meses de edad, lo que concuerda con la 
teoría de “triple riesgo” planteada anteriormente, que 
señala como factor la edad entre 2 a 4 meses. Además, 
se aprecia que un porcentaje no menor de los lactantes 
fallecidos eran niños nacidos de pretérmino. Esto coinci-
de con datos internacionales que indican que niños pre-
maturos tienen un riesgo cuatro veces mayor de fallecer 
por SMSL que aquellos de término (5) . En esta serie, al 
igual que en publicaciones previas, destacó una mayor 
proporción de defunciones en varones que en mujeres. 

A pesar de que no se ha esclarecido del todo la causa de 
esto, se plantea que podría deberse a diferencias inhe-
rentes en la estructura y función cerebral entre ambos 
sexos (14) . Otro factor fundamental fue la edad materna 
y el bajo nivel educacional que estas presentaban, 
puesto que esto se relaciona con un menor conocimien-
to respecto del SMSL y de las formas de prevenirlo, es-
pecíficamente la posición supino al dormir (15,16) .  Llama 
la atención la mayor frecuencia de SMSL durante los 
meses de invierno, lo que podría estar asociado al sobre-
abrigo del lactante debido a las bajas temperaturas y a 
una mayor prevalencia de enfermedades respiratorias 
durante esta estación. Lo primero es considerado un 
factor de riesgo puesto que las frazadas o mantas utili-
zadas podrían cubrir  la cabeza del lactante y de igual 
forma, se ha demostrado que el sobreabrigo por sí mis-
mo aumenta el riesgo de SMSL (17) . Por otra parte, el 
peak de muertes visto en meses invernales podría estar 
asociado con la presencia de enfermedades virales re-
cientes en los lactantes, no diagnosticadas, sobre todo 
aquellas que afectan el tracto respiratorio superior (5) .  

Ahora bien, a pesar de la clara presencia de diferentes 
factores de riesgo y la evidente disminución de la morta-
lidad por SMSL a lo largo de estos años, cabe cuestio-
narse, a partir de la literatura y experiencia internacional, 
si su consistente reducción estaría relacionada con al-
guna deficiencia en el proceso diagnóstico de esta enti-
dad. Munkel et al. (14), señalan que la verdadera inciden-
cia de SMSL podría estar enmascarada por el uso de 
otros diagnósticos en los certificados de defunción, co-
mo son la asfixia accidental o la causa indeterminada de 
muerte. Nuestro sistema estadístico de defunciones, al 
igual que otros países como Argentina, se limita a docu-
mentar las muertes súbitas, pero no caracteriza los cri-
terios específicos para definirlas, no existiendo certeza 
de que aquellas designadas de esta manera cumplan 
los requisitos establecidos (16) . 

Por otra parte, un estudio realizado en Estados Unidos 
evidenció la gran heterogeneidad en los reportes que 
elaboraban diversos forenses en torno a las mismas 



 

 

situaciones hipotéticas sobre SMSL (18) . A fin de paliar lo 
anterior, se implementó en Valencia un programa en 
donde a través de un equipo  multidisciplinario y multi-
céntrico, formado por médicos forenses, patólogos, pe-
diatras y cardiólogos se abordaban los casos de SMSL 
según los lineamientos de la Asociación Española de 
Pediatría (19) . En la misma línea, Rizzo et al; lograron la 
disminución neta de la prevalencia del SMSL, del 94% al 
42%, tras realizar una autopsia completa junto con la 
toma de muestras histológicas adecuada, según un 
protocolo estandarizado (20) . Ambas experiencias de-
mostraron lo multifactorial y compleja de esta entidad, 
siendo necesaria la colaboración de distintas especiali-
dades médicas para poder manejar este síndrome, a 
través de un proceso uniformado, de manera integral y 
efectiva.  

Otro pilar fundamental, en el control y descenso de la 
mortalidad por SMSL, ha demostrado ser la constante 
educación de los padres, como del personal de salud 
relacionados a ellos, sobre el concepto y prevención de 
esta entidad. Gran ejemplo de esto fue la campaña 
“Back to Sleep” (De Espalda para Dormir), realizada du-
rante las décadas de 1980 y 1990 en varios países del 
mundo, la cual abogó para que los lactantes durmieran 
en posición supino, después de descubrir que la posi-
ción prono triplicaba el riesgo de SMSL (14) . El impacto 
de esta campaña provocó descensos sustanciales, en-
tre un 42% a un 92%, en las tasas de SMSL por todo el 
mundo (21,22) . Sin embargo, a pesar de las medidas sigue 
existiendo un déficit de conocimiento en la población en 
relación a los factores externos que influyen en este 
síndrome. En Bogotá, se realizó un estudio que preten-
día diagnosticar los conocimientos sobre SMSL que 
tienen los padres y cuidadores de menores de un año, el 
cual evidenció que tan solo el 53% de los cuidadores 
afirmaba haber escuchado sobre este síndrome y tan 
solo el  31% refirió haber recibido recomendaciones de 
cómo evitarlo de parte de médicos y otros profesionales 
de la salud (23) . En la misma línea, otro factor que está 
aumentando en frecuencia es el colecho, el cual acarrea 
varios riesgos para el lactante debido al sobrecalenta-

miento, riesgo de superposición y que es recostado en 
una superficie blanda, contrario a las recomendaciones 
de la Academia Americana de Pediatría quien sugiere 
que el infante duerma sobre una superficie firme y sin 
ningún tipo de ropa cama blanda o artefacto libre en el 
lecho (14,19) . 

Una arista a menudo no abordada, a pesar de ser algo 
característico dentro de nuestra idiosincrasia, es la in-
fluencia que tiene el entorno familiar sobre la, común-
mente, madre primeriza, en el cuidado del menor. En-
torno que incluso en ocasiones se encarga de este cui-
dado. En relación a este ámbito Aitken et al. (10), profun-
dizaron sobre el conocimiento y cuidados que presenta-
ban las abuelas de lactantes acerca del buen dormir de 
estos. Visualizaron que aquellas que presentaban creen-
cias erróneas, como un aparente mayor riesgo de asfixia 
o una peor calidad de sueño al dormir el lactante de es-
palda, era menos probable que siguieran las recomen-
daciones de la Academia Americana de Pediatría. Tam-
bién evidenciaron un factor socioeconómico entorno a 
esta problemática, ya que en ocasiones estas cuidado-
ras no contaban, en sus hogares, con un lecho adecua-
do para que el infante (10) . Esto pone de manifiesto la 
necesidad de ampliar las estrategias de educación, de-
biéndose, quizás, implementar enfoques intergeneracio-
nales para así poder abarcar aspectos pendientes en la 
prevención del SMSL.  

Hay que precisar que a pesar de los resultados obteni-
dos, cabe señalar que el presente estudio no pretende 
demostrar una relación de causa y efecto entre los fac-
tores comentados y el SMSL en Chile. A su vez, varios 
de los factores externos con los que se relaciona el 
SMSL quedaron fuera de esta descripción, como el con-
sumo de tabaco pre y post parto por parte de la mujer 
gestante y su entorno, el cual es considerado actual-
mente y tras las diversas campañas de promoción de 
dormir en supino, el principal factor de riesgo de este 
síndrome (21) . 

De esta investigación podemos extraer la importancia 



 

 

de seguir estudiando estas defunciones para ver si real-
mente existe un enlentecimiento en la disminución de 
muertes por SMSL. De esta manera se podrían analizar 
las causas de este fenómeno para implementar medi-
das que permitan continuar reduciendo las muertes por 
este síndrome. Sería interesante profundizar, por un 
lado, en los factores de riesgo que siguen presentes en 
la población a pesar de la educación, pero también, es-
tudiar los factores protectores, tales como las inmuniza-
ciones y la lactancia materna (24). Al igual que en otros 
países, se podría plantear la educación a los padres con-
tra SMSL desde los controles prenatales, puesto que 
hay factores de riesgo propios del embarazo (25). Por otro 
lado, un tópico fundamental es la protocolización del 
proceso diagnóstico de esta entidad mediante la utiliza-
ción de criterios clínicos y forenses. Un intento de lo 
anterior fue la clasificación de San Diego el año 2004, 
que buscaba definir un marco referencial para así dar el 
puntapié inicial a una estandarización diagnóstica del 
SMSL.  

A partir de lo estudiado, se puede inferir que, si bien se 
demostró una disminución estadísticamente significati-
va de las defunciones por esta enfermedad, el SMSL 
sigue siendo una causa de muerte importante. Por ello, 
además de continuar con la prevención, se deben adop-
tar nuevas estrategias nacionales, sobre todo, estanda-
rizar el diagnóstico de esta patología y que este involu-
cre a un equipo multidisciplinario. De esta forma, con un 
buen proceso de estudio y la exclusión de los diagnósti-
cos diferenciales, se podría clarificar la real prevalencia 
de SMSL. Esta actualización aporta nuevos anteceden-
tes en lo que concierne a este síndrome en nuestro país, 
dando paso a una caracterización más profunda sobre 
ello, y eventualmente la elaboración de estrategias foca-
lizadas sobre ciertos puntos.  
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