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INTRODUCCIÓN  
 
El síndrome de la muerte súbita del lactante (SMSL) se define como "la muerte súbita de un 
niño menor de un año de edad a la cual no se encuentra explicación después de una 
investigación minuciosa del caso, incluyendo la realización de una autopsia completa, el 
examen de la escena del fallecimiento y la revisión de la historia clínica" (grupo de expertos del 
National Institute of Child Health and Human Development, 1991. Ver Hoffman 1992). Se trata 
de un diagnóstico sindrómico al que se llega por exclusión y que es probable que tenga 
diferentes etiologías.  
Aunque recientemente se ha invocado un defecto en la autorresucitación durante el sueño y la 
reinhalación del aire espirado como posibles causas, no hay aún evidencia suficiente para 
admitirlas definitivamente. Otras posibles causas como la presencia de toxinas bacterianas o 
fúngicas y la presencia de productos tóxicos de las sustancias ignífugas que tienen los 
colchones, no han podido ser probadas. 
 
 
MAGNITUD DEL PROBLEMA  

EL SMSL es la primera causa de muerte postneonatal (entre el mes y el año de vida) en los 
países desarrollados, suponiendo un 40-50% de dicha mortalidad. La frecuencia  varía 
geográficamente. Entre los países con tasa alta (3 a 7 por mil nacidos vivos) se encontraban 
Australia (especialmente Tasmania), Nueva Zelanda e Irlanda del Norte. Los países 
occidentales tienen en general una tasa intermedia (1 a 3 por mil nacidos vivos) mientras que 
Hong Kong, Japón y Suecia presentan una tasa baja (0,05 a 1 por mil nacidos vivos). En 
España no hay estudios de incidencia válidos pero se asume una tasa intermedia aproximada 
del 2 por mil (a pesar de que en los datos oficiales del INE constaba un 0,17 por mil en 1999).  

Hay un predominio del sexo masculino en la mayoría de los estudios, con aproximadamente un 
50% de sobretasa respecto al femenino. La máxima incidencia se produce entre los 2 y 3 
meses de edad, siendo poco frecuentes los casos antes de las 2 semanas y después de los 6 
meses.  

La gran mayoría de los casos ocurren entre la medianoche y las 9 de la mañana, por lo que se 
ha supuesto que acontecen durante el sueño. También predominan los casos ocurridos en los 
meses fríos y húmedos (doble incidencia) respecto a los cálidos y secos, tendencia que 
también presenta en menor grado el resto de la mortalidad postneonatal. El frío ambiental 
aumenta el riesgo de SMSL.  

Se desconoce por qué, pero la incidencia y la importancia de cada factor de riesgo varían 
según la raza. Por ejemplo, el bajo peso tiene un riesgo relativo menor en negros que en 
blancos americanos.  

Además de la gravedad del fallecimiento, lo inesperado del mismo y las circunstancias en que 
se produce, ocasionan un tremendo impacto en las familias, a quienes con frecuencia deja 
secuelas importantes.  

PrevInfad (Grupo de trabajo AEPap / PAPPS semFYC) 
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SMSL  
 
Se intenta asociar el riesgo endógeno o por inmadurez a los casos habidos en el primer mes de 
vida y el riesgo exógeno (factores ambientales) a los aparecidos con posterioridad.  
   
a) Factores relacionados con la madre:  

1.- Tabaquismo materno: Éste es actualmente el mayor factor de riesgo, tras la 
generalización del consejo de dormir a los bebés boca arriba, atribuyéndosele el 50% 
de los casos de SMSL. Su papel ha sido confirmado en múltiples estudios de casos y 
controles. Incluye el tabaquismo durante la gestación y después del parto. Se ha 
comprobado el aumento del riesgo en relación con la intensidad del consumo y con la 
presencia de otros fumadores en el hogar. También se han aportado pruebas en favor 
de una alta relación causal con el SMSL (en un 30% de casos) con la asociación 
tabaquismo materno y compartir la cama con el niño.  

En un estudio neozelandés (Mitchell 1998) encontró un riesgo relativo de 5 en las 
madres fumadoras. En otro estudio realizado en Estados Unidos (Taylor 1995) se 
encontró que de las múltiples variables estudiadas en el National Maternal and Infant 
Health Survey (estudio de cohortes en el que no se registró la postura durante la 
noche) sólo el tabaquismo materno durante la gestación se asoció independientemente 
con al SMSL (OR ajustada 2,92).  

2.- Lactancia artificial: la lactancia natural se había asociado a un riesgo levemente 
menor, sin que esta asociación se haya confirmado en estudios más recientes.  

3.- La cohabitación resulta dudosa como factor de riesgo en algunos estudios, 
mientras queda bien demostrada en otros.  

4.- La paridad superior a tres y el intervalo entre gestaciones, el consumo de drogas 
psicotropas, café y alcohol y la ausencia de pareja estable se asocian ligeramente con 
mayor riesgo en algunos estudios. Esta asociación parece no ser independiente de 
otras variables socioeconómicas relacionadas, como el nivel de educación, la calidad 
de la vivienda, la edad materna y otras que se acumulan en determinados grupos de 
población en los que la falta de cuidados y el maltrato pueden ser más frecuentes. 

 
b) Factores relacionados con el niño:  

1.- Antecedente de hermano fallecido por SMSL: el riesgo de recurrencia en hijos 
posteriores se ha estimado que es 5 veces (entre 2 y 10 veces) la incidencia de la 
población general. En caso de abuso, abandono, deprivación afectiva o pobreza, el 
riesgo de recurrencia es mayor. En los gemelos existe un riesgo de hasta el 4% en las 
primeras 24 horas después del fallecimiento del hermano. Pasado ese tiempo el riesgo 
es igual que el de los hermanos en general.  

2.- Prematuridad y bajo peso al nacer: aunque la mayoría de las víctimas del SMSL 
no fueron recién nacidos de bajo peso o prematuros (éstos sólo representan el 18% de 
los casos) se confirma en todos los estudios una asociación inversa muy significativa 
entre el SMSL y el peso al nacer, sobretodo por debajo de 2500 g. Se han postulado 
causas directas, indirectas o causas comunes para ambas situaciones. 

 
c) Factores ambientales:  

1.- Factores socioeconómicos y demográficos: el bajo nivel socioeconómico es uno 
de los factores de riesgo más establecidos. En las sociedades occidentales las madres 
con un primer hijo en la adolescencia y las madres sin pareja estable o solteras 
también tienen mayor riesgo.  
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2.- Postura del lactante en la cuna: el decúbito prono durante el sueño se ha 
asociado fuertemente con el SMSL en múltiples estudios de casos y controles, de 
análisis pre y post intervención y en un estudio prospectivo, tanto en Europa como en 
Australia, Nueva Zelanda y Estados Unidos. Los hallazgos son muy consistentes y se 
repiten independientemente del tiempo y la situación geográfica. El decúbito lateral 
también presenta mayor riesgo (6,57 veces) que el decúbito supino.  

La presencia de colchones blandos favorece la aparición del SMSL.  

3.- Factor climático: subida de temperatura tras un período frío.  

4.- Arropamiento excesivo y sobrecalentamiento en la cuna: el sobrecalentamiento 
se ha asociado con mayor riesgo, especialmente si se cubre la cabeza y si el niño tiene 
una enfermedad febril.  

5.- No se ha encontrado relación con el reflujo gastroesofágico, las alteraciones 
neurológicas, los tratamientos médicos ni la realización de analítica. No se han 
encontrado tampoco más episodios de apnea ni peor control de la temperatura corporal 
en los prematuros víctimas del SMSL que en el resto de los prematuros. La vacunación 
DTP y la de la polio no sólo no suponen un riesgo sino que la vacunación correcta es 
un factor levemente protector. Tampoco se ha encontrado asociación con la hipoxia 
intrauterina, la alimentación materna ni los antecedentes obstétricos. No se ha 
encontrado asociación con infecciones respiratorias en las dos semanas previas, 
diarrea o vómitos. Los estudios que relacionan el crecimiento postnatal lento con el 
SMSL han sido criticados por deficiencias metodológicas. 

  
 
 
ACTIVIDADES PREVENTIVAS 
 
Distinguiremos entre estrategia poblacional, mediante consejos para toda la población, y 
estrategia individual en grupos de alto riesgo.  

Estrategia poblacional. Consejos para toda la población:  

La imposibilidad de identificar prospectivamente a las futuras víctimas del SMSL nos obliga a 
actuar sobre aquellos factores de riesgo que sean vulnerables a la acción preventiva. Con los 
conocimientos que actualmente tenemos sobre el problema pueden recomendarse los 
siguientes consejos preventivos a la población general:  

1.- Consejo sobre la postura del lactante durante el sueño: evitar la posición en prono 
durante el sueño hasta los 6 meses de edad. La posición más adecuada es el decúbito 
supino. El decúbito lateral es inestable y muchos de los niños colocados así acaban en 
prono.  

Sólo por una indicación médica específica (reflujo gastroesofágico severo, 
malformaciones craneofaciales que afectan a la vía aérea superior) puede 
recomendarse el decúbito prono.  

Es conveniente que la madre conozca esta recomendación antes del parto.  

Es posible que algunos niños se despierten menos por la noche o duerman más en la 
posición de prono. El profesional que lleve a cabo el consejo debe preguntar por los 
problemas del sueño del lactante e intentar convencer a los padres dentro de lo posible 
de la pertinencia del consejo.  
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No está clara la indicación de forzar la postura en los niños que se dan la vuelta 
espontáneamente una vez colocados en supino para dormir. 
 
2.- Desaconsejar fuertemente el tabaquismo, muy especialmente a la madre desde el 
comienzo de la gestación. Se debe insistir también en el consejo antitabáquico a 
ambos padres desde la primera visita de control del recién nacido. La minimización de 
la exposición supone desaconsejar cualquier exposición al humo del tabaco. 
Especialmente debe desaconsejarse a la madre fumadora que comparta la cama con el 
bebé.  

3.- Evitar los colchones muy blandos o de lana, los almohadones y cojines, los 
colgantes al cuello y cualquier otro objeto que pueda provocar asfixia durante el sueño, 
como cintas o cordones en las inmediaciones de la cuna.  

4.- Mantener en la habitación una temperatura de 20 a 22ºC y evitar el arropamiento 
excesivo, especialmente si el niño tiene fiebre.  

Estrategia individual. Medidas específicas para la población de alto riesgo:  

- Monitorización a domicilio: los indicadores de riesgo comúnmente aceptados figuran en la 
siguiente tabla: 

A.- Por riesgo de SMSL propiamente dicho  

 EAL* previo idiopático. 

 Pausas de apnea idiopáticas en un recién nacido a término. 

 Pausas de apnea idiopáticas graves en un prematuro. 

 Respiración periódica superior al 5% del tiempo de sueño. 

 Hermanos de niños víctimas del SMSL. 

B.- Por riesgo de muerte repentina de causa conocida  

 Traqueostomía y malformaciones de la vía aérea de riesgo elevado. 

 Displasia broncopulmonar grave. 

 Problemas neurológicos o cardiológicos que cursen con apnea o arritmias 
graves. 

 Reflujo gastroesofágico grave asociado a patología pulmonar o neurológica. 

 Dificultad importante en la alimentación que produzca apnea o bradicardia. 

 Síndrome de hipoventilación central primaria (Sdr. de Ondina). 

 Hijos de madres drogadictas, sólo si se han detectado previamente apneas y 
el entorno familiar es aceptable. 

* EAL: Episodio Aparentemente Letal. Episodio caracterizado por una combinación de apnea (central o más raramente 
obstructiva), cambio de color (generalmente cianosis o palidez y raramente enrojecimiento o plétora), cambios notables en el 
tono muscular (generalmente hipotonía) y sofocación, que produce en el observador la impresión de muerte inminente. 

Los monitores domiciliarios son aparatos de diseño y manejo sencillo. El sistema más utilizado 
es el de la impedancia torácica, que sin embargo tiene el inconveniente de no registrar la 
primera fase de la apnea obstructiva ya que el niño en esta fase continúa haciendo 
movimientos respiratorios aunque sin recambio gaseoso. La alarma de frecuencia cardíaca 
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debe estar en 80 p.p.m (para la bradicardia) y 240 p.p.m (para la taquicardia) y la de apnea en 
20 segundos. Una alternativa la constituirían los pulsioxímetros, que detectarían precozmente 
la hipoxia, pero que pitan frecuentemente al perder el sensor la señal del pulso con los 
movimientos del niño.  

Antes de iniciarse la monitorización es necesario explicar detalladamente todos los pormenores 
de la misma a los padres y motivarles positivamente, para que una vez superada la adaptación 
inicial se adquieran la seguridad y confianza necesarias en la técnica. La respuesta correcta 
frente a una alarma debe ser el objetivo principal del plan de enseñanza, debiendo aprender los 
padres desde la estimulación ligera hasta la resucitación cardiopulmonar en función de cómo 
esté el niño.  

Un programa de monitorización en domicilio requiere la colaboración estrecha del pediatra, la 
enfermera de asistencia a domicilio, los técnicos y el responsable del programa en el hospital 
de referencia. La instauración de un monitor en domicilio sin seguimiento adecuado difícilmente 
conseguirá sus objetivos y creará graves dificultades a la familia. 

Los problemas más comunes son la incapacidad para distinguir las alarmas reales de las 
falsas, el aumento de la frecuencia de falsas alarmas al madurar el lactante y adquirir más 
movilidad, la irritación de la piel por los electrodos y la dependencia familiar del monitor. La 
supresión de la monitorización origina gran ansiedad en la familia, por lo que hay que ir 
preparándola a lo largo del seguimiento. En la mayoría de los casos se puede suspender entre 
los 6 y 9 meses, si en los 2 meses previos no hubo apneas reales. En los hermanos de 
víctimas del SMSL se retirará siempre al menos un mes después de la edad a la que falleció el 
hermano. La necesidad infrecuente de continuar la monitorización más allá del año suele 
relacionarse con una apnea obstructiva o con psicopatología de importancia en la familia.  
 
 
EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCIÓN  

- Consejos preventivos  

Las campañas para evitar el decúbito prono durante el sueño en los lactantes producen una 
disminución del 30 al 50% en la tasa de mortalidad por SMSL en todos los países donde se ha 
conseguido disminuir drásticamente la prevalencia de esta postura. Por otra parte el decúbito 
supino o lateral no han mostrado ningún otro peligro asociado (muertes por aspiración u otras 
causas) lo que ha hecho que se extendiera la recomendación de evitar el prono en los países 
de alta tasa de mortalidad por SMSL. En EE. UU. la Academia Americana de Pediatría hizo la 
recomendación formal en Junio de 1992.  

A pesar de que en decúbito supino los lactantes duermen algo menos y tienen más despertares 
y más prolongados durante la noche, es la postura que debe recomendarse.  

En Nueva Zelanda la posición en prono, el tabaquismo materno y la lactancia artificial son 
responsables en conjunto del 79% de los casos de SMSL.  

No se conoce la efectividad preventiva del consejo antitabáquico a la madre.  

Calidad de la evidencia: II-2 A  

- Monitorización a domicilio  

No hay datos concluyentes que prueben la efectividad de los programas de monitorización a 
domicilio para prevenir el SMSL, incluso con una utilización óptima de la técnica. Tampoco se 
dispone de ningún método suficientemente discriminativo para identificar a los lactantes que 
realmente son de alto riesgo y todas las recomendaciones se basan en la opinión de expertos.  
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ACEPTABILIDAD  

- De los consejos:  

El problema fundamental en este caso ha sido la reticencia de los profesionales (de medicina y 
enfermería) a recomendar lo contrario a lo previamente aceptado, en parte por miedo a 
potenciales riesgos que ya se han demostrado inexistentes. Esta situación ha sido 
especialmente llamativa en los Estados Unidos, donde a pesar de las recomendaciones, sólo 
se ha conseguido disminuir modestamente la prevalencia del prono. En este país muchos 
profesionales siguen recomendándolo o admiten sólo el decúbito lateral, que como se ha 
comentado, es inestable. Las campañas mediáticas institucionales han favorecido la 
credibilidad del consejo del decúbito supino.  

La aceptabilidad del consejo antitabáquico en este caso concreto no está establecida en 
nuestra población.  

- De la monitorización a domicilio:  
En general la monitorización domiciliaria es conflictiva. Puede generar ansiedad y dependencia 
del monitor. Nunca debe imponerse en contra del criterio familiar. 
 
 
 
 
ORGANIZACIÓN DE LA ACTIVIDAD EN EL EQUIPO DE ATENCIÓN PRIMARIA  

Los consejos deben ser efectuados por profesionales de medicina o enfermería, o por ambos, 
desde el primer contacto con la familia.  

El consejo antitabáquico debe efectuarse desde la primera visita de la embarazada. El resto 
pueden llevarse a cabo desde la visita prenatal o la primera visita del recién nacido. Se 
repetirán posteriormente en los controles periódicos de salud del lactante hasta los 6 meses de 
vida. 
 
 
 
 
RECOMENDACIONES DE LOS GRUPOS DE EXPERTOS  

Las recomendaciones anteriormente citadas están incluidas en las establecidas por los 
siguientes grupos de expertos:  

• Previnfad/PAPPS (ver tabla).  
• Academia Americana de Pediatría.  
• Grupo de trabajo de estudio y prevención la muerte súbita infantil de la Asociación 

Española de Pediatría.  

Además de los citados, otros muchos grupos y las autoridades sanitarias de múltiples países 
han apoyado explícitamente estas recomendaciones.  
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RECOMENDACIONES PREVINFAD / PAPPS 

 Evitar la posición de prono durante el sueño en los lactantes hasta los 6 meses de edad. 
El decúbito supino para dormir es la postura más segura y claramente preferible al 
decúbito lateral. Sólo por una indicación médica específica (reflujo gastroesofágico grave, 
prematuros con enfermedad respiratoria activa y ciertas malformaciones de las vías 
aéreas superiores) puede recomendarse el decúbito prono. 

 Evitar los colchones blandos o de lana, los almohadones, los colgantes al cuello y 
cualquier otro objeto que pueda provocar asfixia durante el sueño, como cintas o 
cordones, en las inmediaciones de la cuna. 

 Desaconsejar el tabaquismo de los padres, especialmente de la madre, prioritariamente 
durante la gestación aunque también después del nacimiento. Si no es posible reducir el 
hábito, evitar al máximo la exposición del lactante. 

 Evitar el arropamiento excesivo del lactante, especialmente si tiene fiebre, cuidando de no 
cubrirle la cabeza. Mantener una temperatura agradable en la habitación (idealmente de 
20 a 22º C). 

 Amamantar al pecho. 

 
 
 
 
 
PUNTOS A DESTACAR  

1.- El SMSL es la primera causa de mortalidad postneonatal (entre el mes y el año de vida).  

2.- Desde la generalización del consejo de dormir a los bebés en decúbito supino, se le 
considera el mayor factor de riesgo, atribuyéndosele actualmente el 50% de los casos de 
SMSL.  

3.- La postura en prono durante el sueño es posiblemente el mayor factor de riesgo. En los 
países donde la prevalencia de esta postura ha disminuido dramáticamente, la tasa de SMSL 
ha descendido entre el 30 y el 50%.  

4.- El decúbito lateral presenta mayor riesgo (más de 6 veces) que el decúbito supino.  

5.- La presencia de colchones blandos también favorece la aparición del SMSL.  

6.- La supresión de la monitorización origina gran ansiedad en la familia, por lo que hay que ir 
preparándola a lo largo del seguimiento. En la mayoría de los casos se suspende entre los 6 y 
9 meses, si en los 2 meses previos no hubo apneas reales.  

7.- Los grupos de expertos más importantes han incluido el consejo de posición en supino 
durante el sueño y el consejo antitabáquico a la embarazada y a la madre en sus 
recomendaciones.  
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DIRECCIONES DE INTERNET SOBRE ESTE TEMA  

Cada una de ellas reúne gran cantidad de información, tanto destinada a 
profesionales y como a padres.  

- SIDS Argentina. Web en español dedicada monográficamente al SMSL (consultado 
el 3 de febrero de 2003). 
http://www.sids.org.ar/  

- Campaña de Prevención del SMSL en la web de la Asociación Española de 
Pediatría (consultado el 3 de febrero de 2003). 
http://www.aeped.es/campan-smsl/index.htm    

- Apartado correspondiente al SMSL de Medlineplus, de la National Library of 
Medicine estadounidense (consultado el 3 de febrero de 2003). 
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/suddeninfantdeathsyndrome.html  

- Página americana dedicada de forma monográfica a este síndrome (consultado el 
3 de febrero de 2003). 
 http://sids.org/  

- Virtual Hospital es la web del Children’s Hospital de Iowa (consultado el 3 de 
febrero de 2003). 
http://www.vh.org/navigation/vh/topics/pediatric_patient_sudden_infant_death_syndrome.html 

   
  

 

 

 


