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RESUMEN 
Introducción: El síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL) es la primera cau-
sa de muerte en el primer año de vida. Además de la clasificación de San Diego, la 
autopsia debe complementarse con datos clínicos y examen de las circunstancias 
de la muerte.  
Objetivo: Aplicar esta clasificación en casos de muerte súbita de lactantes.  
Método: Estudio multidisciplinar en 109 lactantes que fallecieron de forma súbita 
entre septiembre/2006 y diciembre/2015, y que ingresaron en los Institutos de Me-
dicina Legal de la comunidad valenciana, en España. Se realizó examen del lugar 
del levantamiento, recogida de datos perinatales, encuesta epidemiológica y au-
topsia judicial con estudios complementarios.  
Resultados: De los 109 casos, 60 masculinos y 49 féminas, 53 (48,6%) fueron diag-
nosticados como SMSL: 6 categoría IB, 47 categoría II (36 con factor de riesgo de 
sofocación accidental con 19 colechos, 13 pronos y 1 con ambos), 46 casos (42,2%) 
fueron muerte de causa explicada (54,4% enfermedades infecciosas, 30,4% enfer-
medades cardíacas, 2,2% hemocromatosis neonatal e inmunodeficiencia, 4,3% mal-
formaciones congénitas y 2,2% muerte violenta) y 10 casos (9,2%) de causa inde-
terminada. La edad media al fallecimiento fue de 3,53 meses. La mayor incidencia 
de colecho en el SMSL ocurrió a los 2 meses, de decúbito prono a los 4, y el 
mayor número de casos se presentó en invierno.  
Conclusiones: El estudio multidisciplinar de la muerte súbita del lactante propor-
ciona información clave para clasificarlas por categorías y confirmar la presencia 
de factores de riesgo que permitan dirigir las medidas de prevención y el estudio 
cardiológico familiar.  
Palabras clave: Muerte súbita del lactante, Clasificación de San Diego, Factores de 
riesgo, Colecho 
 
Study and prevention of sudden infant death: An experience at 
the Valencian community 
 
ABSTRACT 
Introduction: The sudden infant death syndrome (SIDS) is the first cause of death 
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in the first year of life. In addition to the of San Diego definition, the autopsy must 
be complemented with clinical data and examination of the circumstances of 
death.  
Objective: To apply this classification in cases of sudden infant death.  
Method: Multidisciplinary study in 109 infants who died suddenly between Sep-
tember/2006 and December/2015 and who were admitted to the Institutes of Legal 
Medicine of the Valencian community in Spain. An examination of the involved 
place, collection of perinatal data, epidemiological survey and judicial autopsy 
with complementary studies were carried out.  
Results: From the 109 cases, 60 males and 49 females, 53 (48.6%) were diagnosed 
as SIDS: 6 IB category, 47 II category (36 with risk factor of accidental suffocation 
with 19 co-sleeping, 13 prones and 1 with both), 46 cases (42.2%) were due to an 
explained cause of death (54.4% by infectious diseases, 30.4% heart diseases, 2.2% 
neonatal hemochromatosis and immunodeficiency, 4.3% congenital malformations 
and, 2.2 % violent death) and 10 cases (9.2%) of undetermined cause. The average 
age at death was of 3.53 months. The higher incidence of co-sleeping in SIDS took 
place at 2 months, of prone position to 4, and most cases presented during the 
winter.  
Conclusions: The multidisciplinary study of sudden infant death provides key in-
formation for classifying it by categories and for confirming the presence of risk 
factors, enabling to focus the prevention measures and the family cardiological 
study. 
Key words: Sudden infant death, San Diego definition, Risk Factors, Co-sleeping 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
Aunque no existe una definición universalmente 
aceptada de muerte súbita (MS), generalmente se 
define como una muerte natural, que ocurre de for-
ma inesperada en una persona sana o sin enferme-
dad grave conocida, en un corto espacio de tiempo 
desde el comienzo de los síntomas. En general se 
admite una hora entre el inicio de los síntomas y la 
muerte, pero se han propuestos diferentes interva-
los (2, 6 y 24 horas) para circunstancias específicas 
como la muerte sin testigos. Se calcula que aproxi-
madamente el 12,5% de las defunciones que se pro-
ducen de forma natural son muertes súbitas (se 
toma como límite menos de 2 h desde el inicio de 
los síntomas)1. 

La MS infantil es aquella que, siguiendo dicha de-
finición, ocurre en menores de 14 años, e incluye 
dos períodos: el primer año de vida, con excepción 
de la primera semana (muerte perinatal) y desde el 
primer año hasta los 14 años de edad2. Sólo una 
pequeña parte de las muertes naturales en niños son 
súbitas e inesperadas, el porcentaje oscila desde el 
2,3-8%, hasta el 20%2.  

Las causas más frecuentes de MS infantil son si-
milares en ambos grupos, se exceptúa el síndrome 
de MS del lactante (SMSL) en el primer año, e inclu-
yen las infecciones y las malformaciones congénitas. 

En el material suplementario se comentan, de 
forma más amplia, los conceptos, las causas y su 
clasificación3-8.        

En este tipo de casos se necesita la estanda-
rización de los protocolos utilizados a lo largo de la 
investigación: entrevista familiar, levantamiento del 
cadáver y autopsia; lo que conlleva, inevitablemen-
te, la necesidad de crear grupos de trabajo multi-
disciplinares. De este modo, la excelencia en el 
abordaje de la muerte súbita en general, y la muerte 
súbita infantil en particular, debe agrupar en una 
misma línea de trabajo a patólogos, forenses, car-
diólogos, pediatras, microbiólogos, epidemiólogos y 
psicólogos, entre otros. Esta necesidad de un esfuer-
zo multidisciplinar y multicéntrico para el abordaje 
del SMSL dio lugar a la creación en Valencia, en el 
año 2006, de un «Grupo de Trabajo Multidisciplinar 
de SMSL», formado por todos los especialistas men-
cionados de las tres provincias de la comunidad 
valenciana, y cuyos objetivos coincidían con los de 
la Asociación Española de Pediatría (AEP)3. En mar-
zo de 2008 entró a formar parte de la Unidad de 
Valoración del Riesgo de Muerte Súbita Familiar 
(UVRMSF) donde, además de los casos de SMSL y 
episodios aparentemente letales, se estudian –desde 
un prisma multidisciplinar– las familias de víctimas 
(fallecidas o resucitadas) por muerte súbita cardíaca 
potencialmente familiar. 

http://www.revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/article/downloadSuppFile/243/41
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Figura 1. Distribución anual y media de la edad de los fallecidos. 

 
 

 

 
Figura 2. Grupos de edad al momento del fallecimiento. 

 
 

 

El objetivo de la investigación ha sido aplicar la 
clasificación de San Diego en los casos estudiados. 

 
 
MÉTODO  
 
Se realizó un estudio multidisciplinar donde se 
aplicó la clasificación de San Diego en una muestra 
de 109 lactantes menores de un año de edad (desde 
el nacimiento hasta los 12 meses de vida), aparente-
mente sanos, que fallecieron de forma súbita e ines-
perada y que ingresaron en los Institutos de Medi-
cina Legal y Ciencias Forenses de las tres provincias 
de la Comunidad Valenciana (Castellón, Valencia, 
Alicante), en España, para la realización de una au-
topsia judicial, durante el período compren-
dido entre septiembre de 2006 y diciembre 
de 2015. 

En el estudio participaron distintos pro-
fesionales (pediatras, cardiólogos, forenses, 
patólogos y psicólogos), con el siguiente 
protocolo de actuación: examen del lugar 
del levantamiento y circunstancias de la 
muerte, recogida de datos perinatales, en-
cuesta epidemiológica, autopsia judicial 
con estudios complementarios (histopatoló-
gico, toxicológico, bioquímico, microbioló-
gico y metabólico), estudio cardiológico 
(cribado de canalopatías) a los familiares 
de casos todavía clasificados como SMSL y, 
si había hermanos en riesgo, remisión al 
pediatra para monitorización domiciliaria.  

Tras la obtención de los resultados de 
los estudios complementarios realizados, se 
procedió a la categorización y cierre de los 
casos. 

El análisis estadístico de los datos ob-
tenidos se realizó mediante el programa 
Power BI.  

 
 
RESULTADOS 
 
Durante el período de nueve años estudiado, se ob-
tuvo una media de 11 casos por año, con mayor 
incidencia en el 2008, 16 en total (14,7%), y solo 4 
(3,7%) en 2015 (Figura 1). A pesar de una tenden-
cia descendente en el número de casos, la pro-
porción de SMSL se mantiene todos los años, y es 
aproximadamente de 50%. 

La media general de la edad al fallecimiento es de 
3,53 meses, y de 4,24 meses cuando existe una causa 

explicada. En los casos de SMSL la edad media es de 
3,13 meses, y en los casos de causa indeterminada, 
de 2,40 meses. Por grupos etarios, el mayor número 
de casos (53 fallecidos) se registra entre el primer y 
el tercer mes de vida, lo que representa un 48,6% 
(Figura 2). 

En la tabla 1 se muestra la distribución de los 
fallecidos según el sexo, donde se constata un pre-
dominio del masculino en todas las categorías.  

Al aplicar la clasificación de San Diego, de los 109 
casos estudiados, 46 (42,2%) fueron muertes de 
causa explicada, en 10 (9,2%) no se logró determinar 
la causa y 53 (48,6%) correspondieron al SMSL. En 
estos últimos no se registraron casos de la categoría 
IA, pero se identificaron 6 casos en la IB y 47 en la 
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Tabla 1. Distribución de los fallecidos según el sexo. 
 

Categoría (Nº de casos) 
Sexo 

Femenino Masculino 
Nº % Nº % 

Total de casos (109) 49 44,9 60 55,1 

SMSL (53) 23 43,4 30 56,6 

Muerte de causa explicada (46) 19 41,3 27 58,7 

Muerte de causa indeterminada (10) 3 30,0 7 70,0 
SMSL, síndrome de muerte súbita del lactante.   
 
 

 
Figura 3. Distribución de casos según la categorías de la clasificación de San Diego 

(izquierda) y según los factores de riesgo de sofocación accidental (FRSA), a la 
derecha. 

 
 

Tabla 2. Causas explicadas de muerte. 
 

Diagnóstico Nº % 

Enfermedades infecciosas 25 54,3 
- Sepsis 11 23,9 
- Neumonía-Bronconeumonía-

Bronquiolitis 10 21,7 

- Meningitis  3 6,5 
- Miocarditis 1 2,2 
Enfermedades cardíacas 14 30,4 
- Cardiopatías congénitas 7 15,2 
- Canalopatías 3 6,5 
- Miocardiopatías 4 8,7 
Inmunodeficiencia 1 2,2 
Malformaciones congénitas 2 4,3 
Hemocromatosis 1 2,2 
Muerte violenta 1 2,2 
Quiste congénito de vallécula/ 
Alteración del SC cardíaco 1 2,2 

Sofocación accidental en 
encefalopatía hipóxico-isquémica 1 2,2 

Total 46 100 
SC, sistema de conducción   

 

 

categoría II, 36 de los cuales 
presentaban algún factor de 
riesgo de sofocación acci-
dental (Figura 3): colecho 
(52,8%), posición de decúbi-
to prono (36,1%) y ambos 
(2,8%). Estos casos diagnosti-
cados como categoría II con 
factor de riesgo de sofoca-
ción accidental representa- 
ron un 33% del total de ca-
sos y el 67,9% de los diag-
nosticados como SMSL. 

En relación con los fac-
tores de riesgo de sofoca-
ción accidental y la edad 
media, la mayor incidencia 
de colecho se da a los 2 me-
ses, y la mayor incidencia 
de posición en decúbito pro-
no a los 4 meses. 

Los diagnósticos de los 46 
casos de muerte expli-cada, 
que representan un 42,2% 
del total, se detallan en la 
tabla 2. En estas muer- tes, 
la edad media más alta fue 
de 8 meses en casos de 
bronconeumonía/bronquioli

tis, y la más baja fue de 1 mes en los casos de en-
fermedades congénitas. 

Valencia, la provincia con mayor población, 
estimada en 2,5 millones de habitantes, registró el 
mayor número de casos (61,5%), seguida de la 
provincia de Alicante (27,5%), con menos de la 
mitad de casos a pesar de tener una diferencia de 
habitantes estimada en unos 600 mil habitantes 
menos que Valencia; y Castellón, con unos 600 mil 
habitantes, es la provincia que menos casos 
registró (11%). No obstante, la media de edad de 
los lactantes al fallecer fue similar en las tres 
provincias. 

En la distribución por meses no se aprecia un 
ritmo estacional, la mayor incidencia de casos se 
registró en el mes de enero (18 casos; 16,5%), se-
guido de febrero y noviembre con 12 casos cada 
uno (11,01%), octubre con 11 (10,01%) y junio con 
10 (9,17%); y los meses con menor número de 
casos fueron mayo y agosto, con 4 (3,7%) en cada 
mes.  

De los 53 casos con SMSL, enero y febrero (9 ca-
sos en cada mes [17%]), seguidos de noviembre 
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Figura 4. Fallecidos según las cuatro estaciones del año. 

con 7 (13,2%), fueron los me-
ses de mayor incidencia. 
Abril (1 caso; 1,9%), y julio y 
agosto con 2 cada uno (3,8%), 
fueron los de menor inciden-
cia. 

En los 46 casos de muerte 
con causa definida, el mes de 
mayor incidencia fue enero 
con 9 casos (19,6%), seguido 
de octubre con 6 (13%) y 
abril con 5 (11%). Marzo y 
agosto fueron los de menor 
incidencia, con 2 casos (4,3%) 
en cada mes, y mayo con 1 
(2,2%). 

En las épocas de invierno 
y otoño fue cuando se pre-
sentó la mayor incidencia de 
casos, con 37 (34%) y 31 
(28,44%), respectivamente; 21 
(19,26%) en primavera y 20 
(18,34%) en verano. La figu-
ra 4 muestra la distribución, 
según cada una de las esta-
ciones del año, del SMSL, de 
los casos de muerte explica-
da e indeterminada, y de la 
edad media de los fallecidos. 
 
 
DISCUSIÓN 
 
Existe un alto porcentaje de casos de SMSL asocia-
dos a un ambiente inseguro durante el sueño (68%). 
En esta serie están incluidos en la categoría II de San 
Diego, ya que según los datos del levantamiento y el 
estudio post mortem, existe sospecha de posible 
asfixia o sofocación por «dormir en un entorno 
inseguro», como es la posición prono, el colecho, o 
por recubrimiento, sin poderse demostrar. Según 
algunas escuelas2-5, la intervención de un posible 
factor externo en la causa de la muerte es deter-
minante para excluir un SMSL y diagnosticarse co-
mo muerte súbita e inesperada del lactante (en in-
glés, SUID-Sudden Unexpected Infant Death), que se 
define como la muerte súbita en un niño de menos 
de un año en el que la autopsia no demuestra una 
causa definitiva de muerte o las circunstancias 
sugieren algún factor externo, sin poder determinar 
su grado de contribución en la causa”. 

Independientemente de su designación, parece 

claro que estos casos tienen un perfil epidemiológi-
co concreto, que hace indispensable la información 
pre mortem del levantamiento de cadáver, para po-
der establecer conclusiones fiables. 

Según los factores ambientales, cabe decir que, 
en nuestra serie, los más predominantes han sido el 
colecho y el decúbito prono, que representan un 
alto porcentaje de casos, y donde se observa mayor 
incidencia de colecho a los 2 meses, y de posición 
en decúbito prono a los 4 meses. Todo esto coincide 
con los 2 y 4 meses de vida, que es cuando se da la 
mayor incidencia, y avala la importancia de conti-
nuar con la realización de campañas de prevención 
que, a pesar de haberse experimentado un impor-
tante descenso desde que la American Academy of 
Pediatrics realizó su recomendación en EEUU en 
1992, este se ha estabilizado en los últimos años6,7.  

A pesar de las numerosas investigaciones realiza-
das en torno a la patogenia del SMSL desde hace 
décadas, ninguna de las hipótesis patogénicas plan-
teadas proporcionan explicaciones concluyentes 
para todos los casos, por lo que la «teoría del triple 
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riesgo», la más aceptada actualmente y que consiste 
en que sobre un lactante vulnerable, en una etapa 
crítica del desarrollo, actúan una serie de factores 
estresantes (ambientales, infecciosos, entre otros) a 
los que sobreviven la mayoría de los lactantes, que 
no provocan la muerte por sí mismos, pero que en 
un lactante vulnerable pueden impedir su supervi-
vencia. En los últimos años, la mejora en la calidad 
del examen del lugar y de las circunstancias de la 
muerte, y la formación de equipos multidisciplinares 
en el estudio de la MS del lactante, ha permitido 
demostrar que uno de los factores de riesgo más 
importantes en este tipo de muertes es el dormir en 
un entorno inseguro, por lo que resulta importante 
conocer el porcentaje de MS del lactante asociado a 
esta circunstancia8,9. 

En todos los casos se observó un leve predomi-
nio del sexo masculino y la diferencia fue menos 
marcada en los casos de SMSL, con 30 masculinos y 
23 femeninos. La falta de un claro predominio en el 
primero o de un ritmo estacional claro en nuestra 
serie, así como la fuerte asociación con un ambiente 
inseguro durante el sueño o el aumento de causas 
de muerte explicadas gracias al estudio multidisci-
plinar por la Unidad de Valoración del Riesgo de 
Muerte Súbita Familiar, demuestran la necesidad de 
continuar trabajando en esta línea y de aumentar el 
tamaño muestral con la incorporación de diferentes 
grupos de trabajo de las distintas comunidades 
autónomas de España. De este modo se podrán 
confirmar factores de riesgo y actuar de una manera 
eficaz frente a ellos.  
 
 
CONCLUSIONES 
 
Se puede afirmar que la muerte súbita infantil es 
multifactorial y compleja, y para su estudio necesita 
de la colaboración de las distintas especialidades 
médicas implicadas (médicos forenses, patólogos, 
pediatras y cardiólogos). De este modo, el estudio 
multidisciplinar de la muerte súbita del lactante pro-
porciona información clave para: establecer catego-
rías atendiendo a los criterios de la clasificación de 
San Diego, confirmar factores de riesgo para planifi-
car medidas y estrategias de prevención, dirigir el 
estudio cardiológico familiar (explicar casos de ca-
nalopatías y realizar diagnóstico-tratamiento precoz 

en familiares afectados) y remitir a los padres a la 
unidad de embarazo de riesgo. 
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