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Introducción
Se denomina síndrome de muerte súbita del

lactante (SMSL) al fallecimiento de un niño menor
de un año que permanezca inexplicable luego de
una minuciosa investigación que incluya la realiza-
ción de una autopsia completa, el examen de la
escena de la muerte y la revisión de la historia
clínica del niño.1

Su frecuencia mayor es entre los 2 y los 4
meses de edad. La etiología del SMSL permanece
desconocida, constituyendo la principal causa de
mortalidad posneonatal en los países desarrolla-
dos.2 En la República Argentina, las estadísticas
sobre el SMSL, según el Programa Nacional de
Estadísticas del Ministerio de Salud, son:
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Factores maternos: la edad materna menor de
20 años en el primer embarazo, el intervalo
intergenésico corto y la falta de cuidado prenatal
triplican el riesgo de SMSL, independientemente
del peso de nacimiento del bebé.4 El antecedente
de una madre con una muerte intrauterina o posnatal
aumenta el riesgo.3

Factores perinatales: los factores perinatales
que aumentan el riesgo son:3-5

• Peso de nacimiento < 2.500 gramos: OR: 9,3
(5,1-17).

• Edad gestacional < 38 semanas: OR: 5,7
(3,5-9,4).

• Retraso del crecimiento intrauterino
(< 10º percentilo): OR: 3,1 (2,0-4,9).

• Madre soltera: OR: 2,9 (1,7-5,0).
• Partos múltiples: OR: 8,7 (3,41-20,05).
• Admisión en terapia intensiva neonatal: OR:

4,25 (2,91-6,21).

Pilares de la prevención
Posición de los bebés para dormir

Posición boca arriba: Todos los bebés deben dormir
en posición supina.6 Los estudios internacionales
durante la última década son concluyentes en
cuanto a que los bebés que duermen boca arriba
tienen entre 17 y 12,7 veces menor riesgo de
fallecer por el SMSL.7-12

En los Estados Unidos, a partir de la primera
recomendación de que los bebés debían dormir
boca arriba, en el año 1992, la frecuencia de la
posición prona disminuyó del 70% al 24% en
1996.13 Concomitantemente, la incidencia del
SMSL durante dicho período disminuyó un 40%.6

Las únicas contraindicaciones médicas para
colocar un bebé boca arriba para dormir son: las
malformaciones craneofaciales o evidencias de
obstrucción de la vía aérea superior (microg-
natia) y los bebés con reflujo gastroesofágico
patológico.
Los niños que están acostumbrados a dormir
boca arriba tienen mayor riesgo del SMSL cuan-
do, por distintas circunstancias, son acostados

Factores sociales, maternos y perinatales
relacionados con el SMSL

Factores sociales: recientes estudios demues-
tran que el SMSL es mucho más frecuente en las
familias con bajo nivel educacional, bajos ingresos
económicos y en las cuales varias personas com-
parten un mismo cuarto para dormir.3

Muerte
súbita 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

0-365 552 516 506 484 500 467 383 417
días
28-365 437 397 380 361 393 378 301 320
días
Recién

694.746 678.761 667.518 673.787 658.735 675.437 692.537 683.301nacidos
vivos

0,63 0,58 0,57 0,54 0,60 0,56 0,43 0,47

9,30 8,70 8,40 7,60 8,10 7,90 7,00 7,40

Tasa de
mortalidad
posneonatal
por SMSL

Tasa de
mortalidad
posneonatal
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boca abajo para dormir.14-16 Debido a que la
posición para dormir parece aprenderse desde
los primeros días de vida y que la experiencia
muestra que las madres, habitualmente, ubican
a sus bebés para dormir en la misma posición
que utilizaron en el hospital, se aconseja que el
personal hospitalario recomiende la posición
supina.

Posición de costado: Recientes estudios han confir-
mado que la posición de costado de los bebés
para dormir es cinco o más veces más segura que
la posición boca abajo.17 Sin embargo, estos
estudios también documentan que la incidencia
del SMSL en bebés que duermen de costado es
el doble con respecto a aquéllos que duermen
boca arriba.18 En resumen: la posición de costado
es más segura que la posición boca abajo, pero
menos segura que la posición boca arriba. A los
padres y los cuidadores de los niños que duerman
en la posición de costado se les debe explicar que
el brazo en contacto con el colchón debe ser
colocado en ángulo recto con el cuerpo y la
espalda apoyada contra uno de los laterales de la
cuna para evitar que el bebé se dé vuelta hacia la
posición ventral (boca abajo).6

Cuna: Con el objeto de evitar que la cara del bebé
quede cubierta durante el sueño, se aconseja
que la cuna esté libre de almohadas, almohado-
nes, ropa enrollada, muñecas y juguetes. El
colchón debe ser firme y cubierto exclusiva-
mente por una sábana fina y el bebé debe
quedar con sus brazos por fuera de la ropa de
cama.19,20 Se ha argumentado que la posición
prona, cuando el bebé duerme sobre superfi-
cies blandas o con la cabeza cubierta, aumenta
las probabilidades de inhalación del aire exha-
lado y/o sobrecalentamiento.21

La aspiración de contenido gástrico no constituye
un problema en los bebés que duermen boca
arriba: Los niños sanos no tienen mayor riesgo
de aspiración del contenido gástrico cuando
duermen boca arriba.22-26 En aquellos países
donde se ha cambiado la posición de los niños
para dormir (de boca abajo a boca arriba), no se
observó un aumento de la incidencia de eventos
de aparente amenaza a la vida y la mortalidad
infantil posneonatal presentó una disminución
importante.27,28

Cambio de posición de la cabeza: Los bebés
tienen los huesos de la cabeza muy blandos,
por lo que se aconseja girar la misma (por

ejemplo: durante el día hacia la derecha y de
noche hacia la izquierda), para evitar posibles
asimetrías craneales.29,30 Con el objetivo de que
el bebé ejercite los músculos de la nuca e
incremente su sostén cefálico se sugiere poner-
lo boca abajo mientras esté despierto, siempre
que un adulto lo pueda observar para evitar que
se duerma en esta posición.

¿Qué podemos hacer para minimizar el riesgo del
SMSL cuando, por razones médicas, los bebés
deben dormir boca abajo?: Los riesgos se pue-
den minimizar si se asegura que la superficie en
la cual duerme el bebé sea dura, sin almohadas
ni corderitos.31 También en este caso, como
cuando duerme boca arriba, debe asegurarse
que los brazos del bebé queden por fuera de la
ropa de cama, evitando de esta manera que el
bebé pueda deslizarse por debajo de ésta y
duerma con su cabeza cubierta.32 El incremento
del r iesgo de SMSL asociado con
sobrecalentamiento es particularmente eviden-
te cuando los niños duermen boca abajo, pero
es menos claro cuando lo hacen boca arriba.33-

36 Entonces, evitar el sobreabrigo en los bebés
que duermen boca abajo es fundamental, debi-
do a que en esta posición la pérdida de calor se
minimiza con respecto a la posición boca arriba.

Colecho: Como una alternativa para el colecho,
los padres podrían considerar ubicar la cuna
cerca de su cama para facilitar el amaman-
tamiento y el contacto con ellos. Los bebés que
duermen en una habitación separada de sus
padres tienen mayor riesgo del SMSL.37,38 Si la
madre el ige que duerma con el la para
amamantarlo, debe cuidarse de poner siempre
al bebé boca arriba, evitar superficies blandas,
acolchados, sábanas sueltas y el posible
atrapamiento de la cabeza del bebé entre el
colchón y la pared o los barrotes de la cama.39-

42 No existen evidencias epidemiológicas que
demuestren que el colecho sea un factor de
protección para el SMSL.43 Un reciente
metaanálisis muestra que, cuando la madre
fuma, el colecho duplica el riesgo de SMSL,
mientras que si la madre no fuma, el colecho no
sería un riesgo para el SMSL.44-46

¿Cómo deben dormir los bebés en las unidades
de internación?: Deben dormir boca arriba to-
dos los bebés que, independientemente de su
peso de nacimiento y/o edad gestacional, no
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estén cursando una enfermedad pulmonar agu-
da o apneas, se encuentren con buena evolu-
ción clínica y alimentándose por succión.17,47

Los recién nacidos con enfermedad pulmonar
aguda oxigenan mejor y tienen mejor función
pulmonar en posición prona (boca abajo).48,49

Luego de sortear esta contingencia es conve-
niente ir acostumbrando a los bebés a dormir
boca arriba, principalmente a los prematuros,
debido a su mayor incidencia del SMSL, espe-
cialmente si duermen boca abajo.50,51 Estudios
en prematuros sin enfermedad pulmonar y con
edad gestacional mayor a 36 semanas, como
así también en recién nacidos de término, no
demostraron una mejoría en la oxigenación en
posición prona.52-54

Cigarrillo
El cigarrillo durante el embarazo se asocia a

disminución del crecimiento fetal y a aumento de
las muertes perinatales. Existen claras evidencias
científicas que muestran que el cigarrillo durante el
embarazo triplica el riesgo del SMSL.55-56

A partir de las campañas de prevención, en
aquellos países en los cuales los bebés duermen
mayoritariamente boca arriba, el riesgo del SMSL
atribuible al cigarrillo durante el embarazo se
quintuplicó, convirtiéndose en el factor de mayor
riesgo.57 Este riesgo es dosis dependiente, es
decir, a mayor cantidad de cigarrillos fumados
diariamente, mayor incidencia y riesgo del SMSL.58

Seis estudios muestran que, ante una madre no
fumadora, el riesgo del SMSL atribuible al hábito
de fumar del padre es de 1,5.57

El cigarrillo durante el embarazo disminuye la
función pulmonar del lactante, aumenta el índice
de apneas obstructivas y tiende a que los bebés
tengan menos despertares ante distintos estímu-
los.59

Muy pocas madres fumadoras durante el emba-
razo cambian su comportamiento luego del naci-
miento del bebé. La exposición posnatal de los
niños a un ambiente con humo de cigarrillo se
asocia con un aumento de las enfermedades respi-
ratorias, disminución de la función pulmonar y tam-
bién con aumento de la incidencia del SMSL.
Lactancia materna

Varios estudios retrospectivos han demostrado
un efecto protector de la lactancia en el SMSL.60-63

A pesar de que otros análisis y estudios pros-
pectivos no encontraron dicho efecto, luego de
introducir múltiples variables, el Grupo de Trabajo
del SMSL considera prioritario incluir a la lactancia

como factor protector del SMSL.64-68

Los mecanismos postulados por los cuales la
lactancia materna podría ser un factor de protec-
ción para el SMSL son:

1. prevención de infecciones;
2. prevendría y/o modificaría la forma en que

los bebés succionan el pezón aumentando el
diámetro de la faringe;

3. aumentaría la capacidad para girar la cabe-
za en posición prona;

4. factores psicosociales: se demostró que las
madres fumadoras amamantan por menos
tiempo a sus hijos.69,70

El amamantamiento es considerado el modo
óptimo de nutrición de los lactantes. Sus venta-
jas incluyen beneficios para la salud general,
nutricionales, inmunológicas, de desarrollo, psi-
cológicas, sociales, económicas y ambientales.

Chupete
Se han publicado varios estudios que mues-

tran una menor incidencia del SMSL entre los
niños que usan chupete.71-74 Sin embargo, no
está probado que el uso del chupete lo preven-
ga.75

Por otro lado, los estudios demuestran que el
uso del chupete está relacionado con una duración
más corta de la lactancia, aumento de la suscepti-
bilidad para las otitis medias y malaoclusión den-
tal.6

Monitoreo
No hay evidencias científicas de que el moni-

toreo en el hogar disminuya la incidencia del
SMSL.76,77 El hecho de que un prematuro haya
presentado apneas durante el período neonatal no
constituye un factor de riesgo agregado para el
SMSL.78 Tampoco existen evidencias de que los
bebés con mayor riesgo del SMSL puedan ser
identificados en el hospital con un monitoreo car-
díaco o respiratorio.79 La polisomnografía no tiene
suficiente sensibilidad ni especificidad para identi-
ficar a los niños con riesgo futuro del SMSL.80
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