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RESuMEN
El síndrome de muerte súbita del lactante y la sofocación 
accidental durante el sueño son las causas más frecuentes de 
muerte súbita e inesperada del lactante. Esta constituye una 
legítima preocupación para la salud pública y una circunstancia 
trágica para las familias implicadas. Es posible disminuir su 
riesgo con una estrategia educacional de alta eficacia: incorporar 
las prácticas de sueño seguro durante el descanso del niño.
Las circunstancias que aumentan el riesgo son un inadecuado 
control prenatal, la posición prona durante el sueño, el colecho, 
la cabeza cubierta durante el sueño y el tabaquismo materno. Se 
analizan los factores protectores, que incluyen la cohabitación 
con los padres, la lactancia materna y el uso del chupete.
El propósito de este documento consiste en informar acerca de 
las evidencias científicas que avalan las prácticas de un sueño 
seguro para los lactantes.
Seguramente, se tendrá que actualizar el tema de manera 
periódica, en virtud de las evidencias que van cambiando junto 
con el progreso médico.

INTRODuCCIóN
Síndrome de muerte súbita del lactante

El síndrome de muerte súbita del lactante 
(SMSL) define la muerte de un niño menor 
de 1 año que ocurre, aparentemente, durante 
el sueño y no puede ser explicada luego de 
una investigación exhaustiva, que incluye 
una autopsia completa, la investigación de 
las circunstancias de la muerte y la revisión 
de la historia clínica.1 La investigación de las 
circunstancias no se limita solamente al examen 
de la escena de la muerte, sino que incluye la 
evaluación de todos los entornos posibles a 
los cuales pudiera haber estado expuesto el 
niño antes o después de morir.1 La autopsia 

protocolizada debe realizarla preferentemente un 
patólogo pediatra.

Patogénesis del síndrome de muerte súbita del 
lactante

El SMSL no constituye una enfermedad 
específica con una única explicación, sino que se 
atribuye a una multiplicidad de causas. Una de las 
teorías más difundidas es la “hipótesis del triple 
riesgo”.2,3 La convergencia de los tres factores 
(Figura 1) conduciría a la falla de la respuesta 
protectora normal y resultaría en un proceso 
de asfixia, bradicardia, hipotensión y gasping 
ineficaz, que conducen a la muerte.4 En el 70% 
de los niños víctimas del SMSL, se encuentran 
anormalidades en el tronco cerebral, que incluyen 
el sistema serotoninérgico, que coordina la 
función respiratoria, del microdespertar y la 
autonómica.

No hay hallazgos patognomónicos en la 
autopsia de las víctimas del SMSL, por lo cual se 
considera un diagnóstico por exclusión.5 En el 90% 
de los casos del SMSL, se observan hemorragias 
petequiales en el bloque cardiopulmonar.6 
No existe evidencia f irme en cuanto a la 
contribución del factor hereditario en el SMSL. 
Las alteraciones genéticas (polimorfismos/
mutaciones) relacionadas con el transportador 
de la serotonina, las canalopatías cardíacas y el 
desarrollo del sistema nervioso autónomo son 
objeto de investigación.7

Figura 1. Hipótesis del triple riesgo
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SÍNDROME DE MuERTE SúbITA  
DEL LACTANTE

Muerte súbita e inesperada del lactante
L a  d e n o m i n a c i ó n  d e  m u e r t e  s ú b i t a 

e inesperada del lactante (MSIL) describe la 
muerte repentina de un niño menor de 1 año, 
sin causa evidente, antes de la investigación 
médica y legal.8 Es una definición descriptiva, 
no diagnóstica. Puede ser de causa explicada y 
no explicada9 (Figura 2). El SMSL se incluye en el 
grupo MSIL no explicada y es considerado una de 
sus principales causas.8,10 A nivel internacional, 
hay evidencia sobre un aumento de los casos 
de MSIL en recién nacidos (RN) menores de 7 
días, asociada, en una elevada proporción, a una 
situación de colecho en las maternidades.11

Muerte súbita e inesperada del lactante, de 
causa explicada

En la Figura 2, se enumeran las causas más 
frecuentes de MSIL.10 Muchos casos se asocian 
con entornos no seguros para dormir; tanto es 
así que, en los países desarrollados donde se 
realiza la autopsia e investigación de la escena 
de la muerte, se observó una declinación del 
SMSL; no obstante, se cuadruplicaron los casos 
de sofocación accidental en la cuna.12

Sueño seguro
El SMSL y la sofocación accidental durante 

el sueño son las causas más frecuentes de MSIL. 
Estas constituyen una legítima preocupación de 
salud pública y una circunstancia trágica para las 
familias implicadas. Es posible disminuir el riesgo 
con una estrategia educacional de alta eficacia: 
incorporando las recomendaciones de sueño 
seguro durante el descanso del niño.

Situación en la República Argentina del 
síndrome de muerte súbita del lactante

Cuando ocurre una defunción, el médico in-
terviniente debe confeccionar el certificado de de-
función (CD) junto con el informe estadístico de 
defunción (IED) (Figura 3). El primero (CD), de va-
lor legal, continúa el circuito del Registro Civil, y el 
IED es enviado a la Oficina Estadística Provincial. 
Luego esta información es recopilada por la Direc-
ción Nacional de Estadística e Información en Sa-
lud (DEIS) del Ministerio de Salud de la Nación.

L a  C l a s i f i c a c i ó n  i n t e r n a c i o n a l  d e 
enfermedades y problemas relacionados con la 
salud (CIE 10) registra el grupo de causas de 
mortalidad mal definidas y desconocidas (códigos 
R95-R99). Dentro de este grupo, se incluye el 
síndrome de la muerte súbita infantil (menor de 
1 año), que corresponde al código R95.13

El mayor porcentaje de estas muertes se 

Figura 2. Muerte súbita e inesperada del lactante

 Causa explicada

Genética Otra Infecciosa

 Cardíacas Metabólicas Traumática

   Lesiones  Lesiones no 
   intencionales  intencionales  
    (Sofocación y  
    Estrangulamiento  
    accidental en la cama) 
    (CIE 10-W75)

Causa inexplicada

Mal definida y  
desconocida  

(CIE 10-R95-R99)

SMSL  
(CIE 10-R95)

Figura 3. Certificado e informe estadístico de defunción

Flujograma del certificado e informe estadístico de defunción

    Archivo
 Certificado de  Registro Acta de 
 defunción civil defunción 
    Permiso de inhumación
Médico

 Informe estadístico  Registro Oficina de Programa Nacional de 
 de defunción Civil Estadística Provincial Estadísticas de Salud



4  /  Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo

produce en el domicilio y, por lo general, las 
circunstancias en que ocurren se desconocen o 
son dudosas. En virtud de esta situación y para 
identificar la causa real de muerte y mejorar las 
estadísticas en el SMSL, sería imprescindible 
solicitar y realizar la autopsia e investigar las 
circunstancias de la muerte.

El correcto llenado del IED impacta en la 
calidad de identificación de la causa de muerte.

Surgen, así, algunas hipótesis que podrían 
explicar las dificultades que existen en nuestro 
país para el diagnóstico de SMSL:
•	 Confección	inadecuada	del	IED	por	el	registro	

de causa de muerte no basada en la historia 
clínica del paciente, autopsia e investigación 
de las circunstancias de la muerte; ej.: paro 
cardiorrespiratorio no traumático.

•	 En	los	casos	de	muerte	de	causa	dudosa,	
cuando se practica la autopsia judicial, se 
suelen consignar como causa de muerte 
“hallazgos inespecíficos e irrelevantes” o, 
en gran medida, “aspiración de contenido 
gástrico”, un fenómeno que, en realidad, es 
agónico.

•	 A	un	porcentaje	importante	de	estos	niños	
fallecidos se les adjudica una enfermedad 
respiratoria.

•	 No	se	realiza	una	 investigación	de	 las	
circunstancias de la muerte.

La Figura 4 muestra, en números absolutos, la 
evolución de las defunciones de niños menores 
de 1 año (mortalidad infantil) por SMSL en 
Argentina con datos provenientes de la DEIS.

Mortalidad posneonatal domiciliaria
En Argentina, en el año 2012, se registraron 

2686 defunciones posneonatales (de 1 mes a 1 
año de vida). El 26,9% de estas defunciones se 
produjeron en el domicilio.

La  pr imera  causa  de  las  defunciones 
domiciliarias del año 2012 (n = 278 niños) 
corresponde a las que están registradas en el 
grupo “Mal definidas y desconocidas”, que 
incluye el SMSL.

La segunda causa se debe a enfermedades 
del sistema respiratorio (n = 239), y la tercera, 
a las causas externas (n = 111). Estas tres causas 
suman el 87% de la mortalidad posneonatal 
domiciliaria.13

Resulta preocupante que, en los últimos 
10 años, se observe un aumento del 50,4% 
en el número de defunciones posneonatales 
domiciliarias, lo que se acentúa a partir del año 
2007 (2003: 17,9%; 2012: 26,9%). Al evaluar los 
registros de las defunciones posneonatales sin 
datos acerca del lugar de ocurrencia, se constata 
un descenso en la omisión del dato de 99,5% 
(2003: 7,79%; 2012: 0,04%), que evidencia una 
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Figura 4. Evolución de las defunciones infantiles por síndrome de muerte súbita del lactante. Total del país.  
República Argentina. Años 2000-2012

Fuente: DEIS-MSAL, años 2000-2012.
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situación inversa a la evolución del porcentaje de 
defunciones posneonatales domiciliarias (Figura 5).

A partir de estos datos se podría inferir que 
una mejor confección de los IED ha redundado 
en una mejora en el registro de la mortalidad 
domiciliaria.

Encuestas nacionales sobre la posición para 
dormir de los recién nacidos en internación 
conjunta en las maternidades del país

La Dirección Nacional de Maternidad e 
Infancia del Ministerio de Salud de la Nación, 
dentro del marco del Programa Nacional para 
la Prevención de Síndrome de Muerte Súbita del 
Lactante, realizó encuestas estructuradas en los 
años 2004, 2005, 2007 y 2010, en maternidades 
del país con la finalidad de conocer cuál era la 

posición para dormir de los RN en internación 
conjunta. Las encuestas consistieron en una 
observación y dos preguntas a las madres:
• ¿En qué posición acostará a su bebé para 

dormir en su casa?
• ¿Qué posic ión le  recomendaron en la 

maternidad para dormir a su bebé?
En la Figura 6, se muestra la evaluación de la 

posición para dormir observada en los RN, en sus 
cunas, en los distintos años.

Los resultados de las  invest igaciones 
expresan que, a través de los años, ha mejorado 
la aceptación de la posición supina, la cual es 
la única recomendada para disminuir el riesgo 
del SMSL. Sin embargo, el alto porcentaje de 
niños que aún dormía de costado en el año 2010 
(37,9%), y las respuestas de las madres, en el 

Figura 5. Evolución de la mortalidad posneonatal domiciliaria y de la mortalidad posneonatal sin especificar el lugar de 
ocurrencia. Total del país. República Argentina. Años 2003-2012 
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sentido de que el 48,3% de ellas, en dicho año, no 
había recibido ninguna recomendación sobre la 
posición en la cual debían acostar a sus hijos para 
dormir, obliga al equipo de salud a intensificar 
la educación de los padres con respecto al sueño 
seguro para sus hijos.
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EMbARAzO y SÍNDROME DE MuERTE 
SúbITA DEL LACTANTE

Control prenatal
El riesgo de SMSL es de dos a tres veces 

más elevado en hijos cuyas madres no realizan 
control prenatal o lo inician muy tardíamente.1 El 
riesgo es menor en los niños cuyas madres han 
realizado su primer control obstétrico antes del 
3er mes de embarazo.2 Un análisis multivariado 
en un estudio realizado en la Universidad Estatal 
de Nueva York muestra que el riesgo de SMSL 
se triplica si el cuidado prenatal se inicia durante 
el 3er trimestre (OR 2,8) y se duplica en aquellas 
madres que realizan menos de 6 controles durante 
el embarazo (OR 1,8).3

Los controles  prenatales  tempranos y 
periódicos monitorizan la salud fetal, detectan 
precozmente patologías maternas, como la 
anemia, y permiten intervenciones en tabaquismo, 
ingesta de alcohol y otras sustancias ilícitas; 
además, brindan preparación para la lactancia.

La frecuencia de controles  prenatales 
varía según el grado de riesgo que presenta el 
embarazo. La recomendación del Ministerio 
de Salud de la Nación indica un mínimo de 5 
controles prenatales en las embarazadas de bajo 
riesgo y su comienzo antes de la semana 13 de 
gestación.4

La Academia Americana de Pediatría define 
las siguientes recomendaciones de nivel A para 
la disminución del riesgo del SMSL con respecto 
a la madre:5

•	 Realizar cuidados prenatales periódicos.
• Evitar la exposición al tabaco durante la 

gestación y después de ella.
• Evitar el consumo de alcohol y drogas ilícitas 

durante la gestación y el período posnatal.

Eventos prenatales que aumentan  
el riesgo de síndrome de muerte  
súbita del lactante en el niño

Los eventos prenatales tales como placenta 
previa, ruptura prematura de membranas y 
desprendimiento placentario aumentan el riesgo 
de SMSL.6 Klonoff-Cohen y col., reportan, en 
un estudio realizado en California, un aumento 
de 8 veces en el riesgo del SMSL asociado con 
desprendimiento placentario (OR 7,8).7

Anemia materna y  
síndrome de muerte súbita del lactante

La asociación entre anemia durante el 
embarazo y mayor riesgo de SMSL es motivo 
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de controversia.6-8 Sin embargo, la interacción 
entre el  tabaquismo materno (más de 10 
cigarrillos diarios) y anemia durante el embarazo 
(hematocrito < 30%) aumenta el riesgo de SMSL 
de manera significativa (OR 4,0).9 La anemia 
durante el embarazo está descrita como causa de 
hipoxia perinatal.10 La nicotina y el monóxido de 
carbono, en aquellas madres que fuman durante 
el embarazo, comprometerían la circulación 
placentaria y producirían isquemia e hipoxia 
fetal.11 La hipoxia fetal crónica, resultado de esta 
interacción biológica, comprometería el normal 
desarrollo del sistema nervioso central (SNC) 
durante la vida fetal; produce fallas estructurales 
y alteraciones en los neurotransmisores, en el 
bulbo raquídeo, que condicionan anormalidades 
en la regulación del sistema autónomo.9 El 
hallazgo de marcadores de hipoxia tisulares 
(gliosis a nivel del SNC)12 y bioquímicos (aumento 
de los niveles de hipoxantina en el humor vítreo)13 
es un indicio de que las muertes por el SMSL 
están precedidas de un período prolongado de 
hipoxia tisular.

Consumo de drogas ilícitas, alcohol  
y síndrome de muerte súbita del lactante
Drogas ilícitas

Se ha comunicado una mayor incidencia 
de SMSL en aquellas madres que, durante el 
embarazo, consumen metadona, cocaína y 
heroína, entre otras drogas.1

Un estudio realizado en la ciudad de Nueva 
York durante 10 años y luego de analizar variables 
(raza, madre adolescente, paridad, tabaquismo 
materno, peso de nacimiento) mostró mayor 
incidencia de SMSL en presencia de ingesta de 
drogas ilícitas durante el embarazo: metadona 
(OR 3,7), heroína (OR 2,3), cocaína (OR 1,3).14 Un 
metaanálisis que incluyó 5 estudios mostró un 
riesgo muy aumentado de SMSL para aquellas 
madres expuestas a la cocaína, con un OR de 4,1 
(IC 95%: 3,2-5,3).15

Alcohol
La mayoría de los estudios publicados 

informan que no hay una asociación entre la 
ingesta materna de alcohol y el SMSL.1 Sin 
embargo, un estudio recientemente publicado 
muestra que la ingesta de alcohol durante el 
embarazo sextuplica el riesgo de SMSL.16

Existe  una estrecha relación entre los 
momentos o fechas en los que se produce un 
marcado consumo de alcohol (fines de semana, 
festividades señaladas, como fin de año) y la 
mayor incidencia de SMSL.17
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POSICIóN PARA DORMIR y SÍNDROME 
DE MuERTE SúbITA DEL LACTANTE

La incidencia del SMSL disminuyó más de 
un 50% en aquellos países que implementaron 
campañas de salud pública tendientes a que los 
lactantes durmieran boca arriba.1 
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Posición prona para dormir
La posición prona para dormir constituye 

un elevado riesgo de SMSL (OR 2,3-13,1).2-6 Los 
niños que habitualmente duermen boca arriba y 
son colocados para dormir en alguna ocasión en 
posición prona tienen un riesgo aún mayor que 
aquellos que son habitualmente colocados boca 
abajo para dormir (OR ajustado 19,3; IC 95%: 8,7-
45,4).7 Un estudio realizado en los países nórdicos 
encontró un aumento importante del riesgo de 
SMSL en el caso del hábito de dormir en posición 
prona, en niños con peso menor de 2500 gramos 
(OR 83; IC 95%: 25-276) y en prematuros (OR 48,8; 
IC 95%: 19-128).8

Uno de los argumentos más frecuentes por el 
cual el equipo de salud y los padres prefieren no 
colocar a los niños en posición boca arriba para 
dormir es el gran temor al atragantamiento o a 
la aspiración en posición supina.9-17 Múltiples 
estudios en diferentes países han demostrado 
que no se produjo un aumento en la incidencia 
de aspiración desde la recomendación sobre el 
cambio de posición.18-20 En la Figura 1, se observa 
que, en posición supina, la tráquea se ubica por 
encima del esófago. Entonces, es más difícil, por 
gravedad, que el contenido regurgitado y/o 
vomitado se aspire a la vía aérea. En cambio, si 
observamos las relaciones anatómicas en posición 

prona, comprobamos que el esófago se ubica por 
encima de la tráquea, por lo que resulta más fácil 
que el contenido pase a la vía aérea.

E n  e l  a ñ o  2 0 1 3 ,  l a  S o c i e d a d  d e 
Gastroenterología, Nutrición y Hepatología 
Pediátrica de los Estados Unidos de América 
ratificó su recomendación de que los niños con 
reflujo gastroesofágico (RGE) debían dormir boca 
arriba.21 Esta indicación se basa en el hecho de que 
el riesgo de SMSL durante el sueño es mayor que 
los beneficios de la posición prona en el manejo 
del RGE en los niños. Dicha Sociedad expresa que 
la posición prona debe considerarse aceptable 
exclusivamente cuando el niño está despierto y 
es observado por un adulto. Se debe ubicar en 
posición prona durante el sueño a aquellos niños 
en los que el riesgo de muerte por aspiración es 
mayor que el riesgo de muerte súbita (ejemplo: 
niños con trastornos neurológicos graves y niños 
con secuencia de Pierre Robin).22,23 La elevación 
de la cabecera de la cuna del niño mientras 
permanece en posición supina no es eficaz para 
reducir el RGE y podría facilitar el deslizamiento 
del niño por debajo de la ropa de cama.24,25

El hallazgo de leche y/o alimentos en la vía 
aérea en niños fallecidos súbita e inesperadamente 
constituye, la mayoría de las veces, un evento 
agónico a consecuencia de la dilatación del 
esfínter esofágico inferior por hipoxia.23

Los mecanismos
En la actualidad, se realizan investigaciones 

con el objetivo de comprender los mecanismos 
subyacentes por los cuales la posición prona 
incrementa la vulnerabilidad para el SMSL. Los 
principales mecanismos se incluyen en la Tabla 1.

La posición de costado y  
el síndrome de muerte súbita del lactante

La posición de costado para dormir en los 
niños es insegura e inestable. Una extensa revisión 

Tabla 1. Posición prona. Mecanismos posibles de aumento 
del riesgo de síndrome de muerte súbita del lactante

•	 Reinspiración de CO2 exhalado.26-29 

•	 Disminución de la pérdida de calor y peligro de  
 sobrecalentamiento.30,31

•	 Disminución de los microdespertares.32,33

•	 Disminución de la oxigenación cerebral.34

•	 Alteración del control autonómico del sistema  
 cardiovascular.35

•	 Disminución de la presión arterial.36

•	 Aumento de la temperatura de la vía aérea, que estimula 
 la colonización y producción de toxinas bacterianas.37

Figura 1. Relaciones anatómicas entre la vía aérea y la vía 
digestiva

Nivel de leche

Tráquea

Tráquea

Esófago

Esófago
Leche
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sistemática que incorporó 24 estudios publicados 
entre los años 1970 y 2004 informó que la posición 
de costado para dormir tiene un riesgo más 
elevado para el SMSL en comparación con la 
posición supina (OR 1,03; IC 95%: 1,03–1,86).38 
Parecería haber riesgos inherentes a la posición 
de costado, pero, además, esta es muy inestable, 
como lo muestra el elevado riesgo del SMSL 
(OR 8,7) en aquellos niños que fueron puestos 
a dormir de costado y encontrados en posición 
prona.39 El decúbito lateral en niños prematuros 
y/o de bajo peso duplica el riesgo de SMSL.40

Un estudio realizado en la provincia de Buenos 
Aires que incluyó 468 RN en dos maternidades 
-públicas y privadas- evaluó la adherencia a las 
recomendaciones de sueño seguro al nacer y a los 
4 meses. Con respecto a la posición para dormir, 
se observó que, al nacer, el 61,2% de los RN 
dormía en decúbito supino, mientras que, a los 
4 meses, solo el 21,2% dormía en dicha posición. 
Estos datos muestran la imperiosa necesidad 
de llevar a cabo una estrategia educacional más 
intensa con respecto al sueño seguro.41

Plagiocefalia posicional
Un efecto colateral de la posición supina 

para dormir es el de favorecer el aplanamiento 
occipital asimétrico o simétrico (mucho menos 
frecuente), lo que se conoce con el nombre de 
plagiocefalia posicional (PP). Tiende a corregirse 
de modo espontáneo cuando el niño es capaz de 
rotar la cabeza.42

En la PP, se asocia un avance del pabellón 
auricular y de la hemifacies ipsilateral y se 
debe realizar el diagnóstico diferencial con 
la craneosinostosis de la sutura lambdoidea 

unilateral, situación en la cual, observando la 
cabeza del niño desde el vértex, no presenta 
avance frontal ipsilateral y la cabeza adquiere una 
forma trapezoidal (Figura 2).

La PP comienza a manifestarse a partir de las 
6 semanas de edad del niño, alcanza su máximo 
desarrollo a los 4 meses y luego, de manera 
muy lenta, va involucionando hasta que, a los 
2 años, la mayoría de los casos presenta una 
resolución espontánea.43 El diagnóstico de PP 
es primariamente clínico. Las radiografías y 
tomografías del cráneo solo se deben solicitar ante 
la duda diagnóstica frente a una craneosinostosis 
o cuando hay empeoramiento de la forma de la 
cabeza a una edad en la cual la PP tendría que 
comenzar a mejorar.

Colocar al niño despierto sobre el piso, 
boca arriba a partir del tercer mes de vida. Esta 
actividad física observada por un adulto, favorece 
la libertad de sus movimientos, medida que 
permitiría disminuir la PP.44
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CIGARRILLO: uNA EMERGENCIA 
TOxICOLóGICA

El  tabaquismo materno es  uno de los 
factores de riesgo modificables más importantes 
asociados con los resultados perinatales adversos, 
que incluyen el bajo peso al nacer y el parto 
prematuro.1 Asimismo, es una de las causas 
prevalentes y prevenibles de morbilidad y 
mortalidad infantil.2

El tabaquismo durante el embarazo causa un 
importante incremento del SMSL evidenciado 
por más de 50 estudios de cohorte y caso control.3 
El riesgo de muerte súbita aumenta 4 veces en 
hijos de madres fumadoras y 2 veces cuando la 
madre se expone de manera pasiva al humo del 
cigarrillo,4 lo cual también destaca la afectación 
en el fumador pasivo. Se ha demostrado que 
la exposición posnatal al humo del cigarrillo 
también es un importante factor de riesgo para el 
SMSL (OR con un padre fumador 2,5; con ambos 
padres 5,77).5

Mecanismo de acción
Una consecuencia significativa de la exposición 

prenatal al tabaco es la sensibilización del cerebro 
fetal a la nicotina.6 Se han informado cambios en la 
programación funcional de las neuronas, así como 
en las respuestas autonómicas, con disminución 
de la producción de catecolaminas. Estas 
desempeñan un papel crítico en las respuestas 
autonómicas con la consiguiente disfunción 
de los receptores cardíacos.7 El aumento del 
riesgo de SMSL en madres fumadoras estaría, en 
parte, condicionado por alteraciones provocadas 
por la nicotina en las células productoras de 
serotonina, que controlan importantes funciones 
homeostáticas.8

Los investigadores concluyen que la nicotina 
y sus derivados alcanzan rápidamente el líquido 
cefalorraquídeo y dañan el epéndimo. Esta lesión 
prenatal actuaría como inductora de disfunciones 
en el control de funciones vitales.9 

Situación en la región 
Argentina y Uruguay integraron, en 2005, el 

grupo de 10 países que participaron de la encuesta 
diseñada por la Red Global de Investigación 
en Salud de las Mujeres y Niños.10 Esta tuvo 
como finalidad conocer las características de la 
población de mujeres gestantes fumadoras para 
aportar al desarrollo de políticas de cesación 
tabáquica. El estudio concluyó que Argentina 
y Uruguay se encontraban entre los países con 
mayor proporción de mujeres jóvenes fumadoras, 
con un rango que iba de 26% a 33% en distintas 
edades y subgrupos.

Durante el embarazo, 11% de las mujeres 
en Argentina y 18% en Uruguay continuaron 
fumando. Es decir que 1 de cada 10 mujeres 
embarazadas atendidas en el sector público en 
grandes conglomerados urbanos en la Argentina 
y 2 de cada 10 mujeres similares en Uruguay 
fuman durante el embarazo. La mayoría de las 
mujeres que fumaba dejó de hacerlo durante 
el embarazo; sin embargo, en ambos países, 
la proporción de mujeres que convivían con 
fumadores en su hogar, permitían fumar en el 
hogar y regularmente o siempre se encontraban 
en lugares cerrados con personas que fumaban 
fue del 67%, 60% y 32%, respectivamente. Este 
estudio de Althabe y col. documenta que el 
tabaquismo durante el embarazo es un importante 
problema de salud pública y que la exposición 
ambiental al humo del cigarrillo persiste en 
aquellas madres que dejaron de fumar durante 
el embarazo.10

En una investigación realizada en Uruguay, 
Magri midió cotinina, metabolito de la nicotina, 
en el meconio del recién nacido. Encontró valores 
positivos en 51,8% de los casos incluidos en el 
estudio, lo cual refleja la magnitud del problema 
del tabaquismo durante el embarazo.11
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ROPA DE CAMA, NIDOS y SÍNDROME  
DE MuERTE SúbITA DEL LACTANTE

Varios estudios científicos han demostrado 
que la utilización de frazadas, colchas, almohadas, 
edredones, piel de oveja y otras superficies 
mullidas durante el sueño se asocian con 
sofocación accidental cuando se ubican debajo 
del lactante1-4,9 o sueltas alrededor de él.1,10,11,14 
Independientemente de la posición de la cabeza, 
cuando el niño duerme sobre una superficie 
blanda, se incrementa 5 veces el riesgo de SMSL, 
mientras que el uso de la almohada triplica el 
riesgo.2 Cuando el bebé duerme en posición prona 
sobre una superficie mullida, el riesgo de SMSL 
se incrementa hasta 21 veces, al considerar un 
modelo que incluye cuatro variables de ajuste: 
edad materna, estado marital, educación materna 
y cuidados prenatales.2

La Comisión de Seguridad de Productos del 
Consumidor de Estados Unidos de América 
informó, en su base de datos, que la mayoría de 
las muertes relacionadas con el sueño infantil, 
se atribuían a sofocación por la presencia de 
almohadas, colchas y ropa de cama extra.12,13 Una 
revisión sistemática que incorporó 10 estudios 
concluyó que el hallazgo de la cabeza cubierta 
en niños víctimas del SMSL fue 16 veces más 
frecuente que en los controles.14 Se especula 
que los mecanismos por los cuales la cabeza 
cubierta aumenta el riesgo de SMSL incluyen los 
siguientes:14

• Oclusión de la vía aérea.

• Reinspiración del aire espirado por el niño, lo 
cual provoca disminución de su oxigenación 
sanguínea y aumento del dióxido de carbono.

• Estrés térmico. La cabeza cubierta produce 
una brusca alteración del balance térmico 
con aumento de la temperatura cerebral no 
necesariamente acompañada de aumento de 
temperatura corporal.
Las chichoneras, almohadones y productos 

similares que se adhieren a los barrotes o lados 
de la cuna son frecuentemente utilizados con 
la idea de proteger a los niños de una lesión. 
Thach y col., comunicaron 27 casos de niños 
fallecidos en 10 años, cuyas muertes fueron 
atribuidas a sofocación o estrangulamiento 
con chichoneras.15 La Dra. Norma Rossato 
reseñó, en una publicación, en el año 2013, el 
incremento de las muertes por sofocación, asfixia 
o entrampamiento de la cabeza relacionado con 
el uso de nidos de contención, posicionadores y 
almohadillas laterales.16

Las Dras. Rachel Moon y Fern Hauck, con 
datos compilados desde 1993 en Estados Unidos 
de América, Nueva Zelandia, Europa y Australia, 
informan que la ropa de cama colocada por 
debajo del niño o alrededor de él incrementa el 
riesgo de SMSL con odds ratio de entre 3,1 y 6,7, y 
sugieren el uso de ropa especialmente diseñada 
para el sueño del niño (ej.: pijamas, enteritos, 
bolsas de dormir, etc.).17

Características de la cuna
Los bebés deben dormir sobre un colchón 

firme de igual tamaño que la cuna para evitar 
el riesgo de que la cabeza quede atrapada 
entre la cuna y el colchón. No deben colocarse 
objetos blandos, como chichoneras, almohadas, 
almohadones ni muñecos de peluche en la cuna.

Es importante que la cabeza del bebé no 
quede cubierta por la ropa de cama, por lo que se 
recomienda taparlo hasta la altura de las axilas, 
de manera tal que los brazos queden por encima 
de la sábana y/o frazada liviana, y asegurar la 
ropa de cama para que no se suelte. No se deben 
utilizar colchas, ni edredones, ni armar “niditos” 
en la cuna.
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COLEChO y SÍNDROME DE  
MuERTE SúbITA DEL LACTANTE

El niño debe dormir en un ambiente próximo 
a su madre (cohabitación) sin compartir la cama 
con ella (colecho).

Evidencias
Todos los estudios publicados hasta la 

fecha, sin excepción, muestran que el colecho 
incrementa el riesgo de SMSL.1-4 No hay ningún 
estudio publicado en la literatura médica que 
muestre que el colecho disminuye el riesgo de 
un niño de fallecer súbita e inesperadamente 
mientras duerme.4 

En la provincia de Buenos Aires, en 2013, el 
35% de la mortalidad posneonatal ocurrió en el 
domicilio. En cuatro municipios, en los cuales se 
encuestó a las familias de niños menores de 1 año 
fallecidos de manera súbita e inesperada en el 
domicilio, el porcentaje de colecho hallado varió 
entre el 43% y el 90%, en el período entre 2008 y 
2012. Entre los años 2012 y 2013, se realizaron 68 
entrevistas a padres de niños menores de 1 año 
fallecidos en el domicilio, en cuatro municipios 
del Conurbano bonaerense. Se halló un promedio 
de 51% de situaciones de colecho (comunicación 
personal de la Dra. Estela Grad, Comisión 
de Mortalidad Domiciliaria, Dirección de 
Maternidad, Infancia y Adolescencia, Ministerio 
de Salud de la Provincia de Buenos Aires). Estos 
datos obtenidos en nuestro medio resultan 
sugerentes de la probable participación del 
colecho en estas defunciones. En Estados Unidos 
de América, la mortalidad infantil por sofocación 
accidental se ha cuadruplicado en los últimos 
años, asociada principalmente a la posición prona 
y al colecho.5

Carpenter et al., reportan que, en niños 
menores de 3 meses, el colecho quintuplica el 
riesgo de SMSL, aun cuando reciban lactancia 
exclusiva y ambos padres no consuman alcohol, 
tabaco o drogas. El riesgo asociado al colecho 
aumenta cuando se combina con el hábito de 
fumar de los padres, el consumo materno de 
alcohol y/o drogas. Por lo tanto, es posible 
disminuir sustancialmente la tasa de SMSL si los 
padres evitan el colecho.6 Este último dato nos 
ilustra que no existe colecho seguro.

Un reciente metaanálisis, que incluyó 11 
estudios, reveló que el colecho incrementaba el 
riesgo (OR 2,89), con un riesgo mayor si la madre 
fumaba (OR 6,27) y el niño tenía menos de 12 
semanas de edad cronológica (OR 10,37).4

El riesgo que genera el colecho es mayor 
cuanto más se prolonga esta práctica durante la 
noche.7

No se observó incremento del riesgo en la 
situación en la que el niño es llevado por un 
período corto a la cama de su madre con el 
propósito de amamantarlo y/o incrementar el 
contacto piel a piel y luego ubicado en una cuna 
segura colocada al lado de la cama de la madre.8-9
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Mecanismos
Las causas de este incremento consistirían en 

estrés térmico,10 aplastamiento del adulto sobre el 
niño, lo que impide su respiración,11 y obstrucción 
de la vía aérea como consecuencia de la cabeza 
cubierta y/o la posición de costado.12 Además, 
el niño que comparte una cama con adultos no 
diseñada para su seguridad se expone a mayores 
lesiones accidentales y muerte provocada por 
sofocación, asfixia, entrampamiento de la cabeza, 
caída y estrangulación.13 Los niños que realizan 
colecho presentan mayor número de episodios de 
desaturación.14 En modelos de experimentación 
animal, los repetidos episodios de hipoxemia 
disminuyen los microdespertares, que constituyen 
el mecanismo de defensa.15

Lactancia y colecho
L a  e v i d e n c i a  s u g i e r e  q u e  e x i s t e  u n a 

asociación positiva entre colecho y duración de 
la lactancia.16,17 Sin embargo, es difícil clarificar 
la causalidad del hecho. Es posible que los datos 
reflejen que las mujeres muy identificadas con 
la lactancia también prefieran el colecho. Un 
reciente estudio que incluyó a 5000 madres 
mostró que la práctica del colecho prolonga 
únicamente la duración de la lactancia mixta, no 
así la duración de la lactancia exclusiva luego de 
un análisis multivariable. También demostró que 
el colecho no sería un predictor significativo de 
la duración de la lactancia cuando se consideran 
otros factores que favorecen su prolongación: 
la educación materna, el nivel económico, la 
experiencia de amamantamiento previo y el 
no retorno al trabajo durante el primer año del 
nacimiento del hijo.18 No hay ninguna evidencia 
científica que demuestre que el colecho es una 
práctica imprescindible para una lactancia exitosa 
y duradera. La cohabitación se relaciona con 
la prolongación de la lactancia materna19,20 y 
también con una disminución del riesgo de 
SMSL del 50%.9,21-23 Por lo tanto, la práctica de la 
cohabitación es más segura que el colecho o que 
el enviar al niño a dormir a otro cuarto, alejado 
de sus padres. Ruys et al., informan que los 
beneficios de la lactancia no disminuyen el riesgo 
que trae aparejado el colecho.1

Desde una perspectiva antropológica, 
McKenna y Gettler expresan, con respecto 
a la lactancia materna, que “la cohabitación 
proporciona similares beneficios que el colecho 
para el bebé, sin los elevados riesgos de este 
último”.24

Recomendaciones finales
• Las siguientes instituciones aconsejan, en 

la actualidad, que el niño duerma en un 
ambiente próximo a su madre (cohabitación), 
en su propia cuna, sin compartir la cama 
con ella (colecho): Academia Americana de 
Pediatría,25 Instituto Nacional de la Salud 
Infantil y Desarrollo Humano de los Estados 
Unidos de América,13 Academia Canadiense 
de Pediatría, 26 Ministerio de Salud de 
Israel,27 Ministerio de Salud Australiano,28 
Fundación Holandesa para la Prevención 
y el Estudio de la Muerte Súbita Infantil,29 
Asociación de Muerte Súbita Irlandesa,30 
Sociedad Internacional para el Estudio y 
Prevención de la Muerte Perinatal e Infantil 
(ISPID),31 Fundación Argentina para el Estudio 
y Prevención de la Muerte Súbita Infantil y 
Perinatal (FEMIP),32 Asociación Española 
de Pediatría,33 Fundación para el Estudio 
de la Muerte Infantil del Reino Unido34 y 
Ministerio de Salud de la Nación a partir 
de 2003 (Recomendaciones para el sueño 
seguro del bebé. Material informativo para los 
equipos de salud, 2003).

• El equipo de salud tiene la obligación de 
informar, y los padres y cuidadores tienen el 
derecho a ser informados, acerca del riesgo 
que implica la práctica del colecho.35

• En relación con SMSL y colecho, la población 
más vulnerable incluye lactantes menores de 3 
meses, prematuros y/o con bajo peso al nacer, 
hijos de padres fumadores.

Sofás y muerte súbita e inesperada del lactante
Scheers y col., usando como referencia a los 

niños que dormían en sus cunas, demostraron un 
incremento muy importante de MSIL en aquellos 
lactantes que dormían en la cama de los adultos 
(8 veces) y en sofás (17 veces).36 Los sofás y sillas 
reclinables son lugares que implican un riesgo 
muy elevado de MSIL (48,99; de 5,4 a 476,60).37 
Las muertes en sofás se asocian con compartir el 
sofá con un adulto durante el sueño, la posición de 
costado, la exposición prenatal al cigarrillo y con 
cambios del lugar habitual en que dormía el bebé.38
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LEChE huMANA COMO FACTOR DE 
PROTECCIóN DEL SÍNDROME DE 
MuERTE SúbITA DEL LACTANTE

El Grupo de Trabajo en Muerte Súbita de 
la Sociedad Argentina de Pediatría incluyó, 
en el año 2000, la lactancia materna entre las 
recomendaciones para disminuir el riesgo de 
SMSL.1 La Sociedad Española de Pediatría incluye 
la lactancia junto con el chupete, las vacunas y la 
cohabitación como factores protectores del SMSL.2 
La Academia Americana de Pediatría postergó 
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la inclusión de la lactancia materna como una 
estrategia para disminuir el SMSL hasta el año 
2011,3 puesto que consideraba que las evidencias 
publicadas eran insuficientes, a pesar de que Mc 
Vea y col., habían publicado, en el año 2000, un 
metaanálisis que incluía 23 artículos y mostraba 
un efecto protector de la lactancia (OR 2,11).4

Las publicaciones más recientes también 
son unánimes en el sentido de que la lactancia 
disminuye el riesgo de SMSL. Un metaanálisis 
publicado en el año 2011, que incluye 8 estudios, 
mostró una reducción del riesgo de SMSL, con un 
OR de 0,40 para algún tipo de lactancia materna 
en el análisis univariado y un OR de 0,36 en 
el análisis multivariado. A su vez, la lactancia 
materna exclusiva disminuyó el riesgo de SMSL 
en un 73% (OR univariable 0,27) (Figura 1).5 El 
estudio alemán sobre el SMSL demostró que 
la lactancia exclusiva al mes de vida del niño 
reducía a la mitad el riesgo de SMSL (OR ajustado 
0,48 IC 95%: 0,28-0,82).6

Mecanismos posibles
Hay cuatro mecanismos probables por los 

cuales la lactancia materna disminuiría el riesgo 
de SMSL:7

1. La leche humana tiene factores antiinfecciosos 
q u e  p r e v e n d r í a n  o  m o d i f i c a r í a n  l a s 
infecciones. 

2. La forma de succionar del lactante sería de 
importancia. Los músculos de la boca y de 
la mandíbula inferior realizan un esfuerzo 
mayor cuando el bebé succiona el pezón de 
su madre que cuando lo hace de una tetina. 
El diámetro de la faringe depende del tono de 
estos músculos. Además, el bebé amamantado 

suele girar el cuello en busca del seno materno; 
de esta manera, logra mayor tonicidad de los 
músculos del cuello. Esto podría influir sobre 
la capacidad de girar la cabeza cuando el bebé 
está en posición prona.

3. Hay evidencias biológicas de que la leche 
humana es superior en cuanto al contenido 
de muchos micronutrientes. Se ha sugerido 
que una mayor proporción de ácidos grasos 
insaturados de cadena larga en la corteza 
cerebral de los bebés alimentados con leche 
humana,8,9 y mayores niveles de carnitina, 
serían favorables para el desarrollo neuronal.10

4. Las madres que amamantan a sus hijos 
permanecen más tiempo en contacto con ellos 
durante la noche, intercambiando estímulos 
sensoriales: contacto piel a piel, sonidos, 
movimientos, olores. Este hecho modifica el 
patrón de sueño del bebé e incrementa sus 
despertares.11
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ChuPETE y SÍNDROME DE  
MuERTE SúbITA DEL LACTANTE

La succión no nutritiva es un reflejo innato del 
feto y del RN. Los primeros registros del chupete 
en la literatura médica datan de fines del siglo 
XV.1,2 Entre los efectos beneficiosos, observamos 
que el chupete ha sido usado para calmar el 
dolor y tranquilizar a los RN y niños menores 
de 6 meses de edad sometidos a procedimientos 
menores.3

El uso en prematuros contribuye a reducir el 
estrés, alivia el dolor, posibilita la transición más 

rápida de la alimentación por sonda a la succión 
oral completa y reduce los días de hospitalización. 
Una revisión que incluye 19 estudios encontró 
que el prematuro que usa chupete disminuye 
su estadía en el hospital sin efectos adversos, en 
comparación con aquellos que no lo usan.4 En 
los países occidentales, al 75% de los niños se les 
ofrece chupete en alguna oportunidad.5

Las evidencias
En el año 1979, se postuló por primera vez que 

el uso del chupete podría disminuir el riesgo de 
SMSL.6 Un estudio realizado en Nueva Zelanda 
y publicado en el año 1993 reportó, por primera 
vez, una asociación entre el uso del chupete y la 
disminución del riesgo de SMSL.7 En los años 
subsiguientes, se publicó una serie de estudios 
caso-control que confirmaron la asociación entre 
el uso del chupete y la disminución del riesgo.8-12 
La succión del pulgar también se asoció con una 
reducción del riesgo de SMSL.13-14

Dos metaanálisis con 8 estudios caso-control 
mostraron un importante efecto protector, 
que reduce el riesgo al tercio. El primero de 
ellos muestra, en el análisis multivariado, una 
disminución del riesgo del 61% para el uso del 
chupete durante el último sueño comparado con 
los controles (summary odds ratio –SOR– ajustado 
0,39) (Figura 1). Los autores concluyen que el 
chupete debería ser recomendado como una 
estrategia para disminuir el riesgo de SMSL.15 
Basándose en este metaanálisis, la Academia 
Americana de Pediatría recomienda a los padres 
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Figura 1. Odss ratio para lactancia materna exclusiva de cualquier duración (análisis univariado) 
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“considerar ofrecer el chupete a la hora de la 
siesta y a la noche”.16-17

El  segundo metaanálisis,  publicado al 
año siguiente, que incluye esencialmente los 
mismos estudios pero sin tomar en cuenta 
posibles factores de confusión, muestra una 
disminución del riesgo del 52% para el uso 
del chupete durante el último sueño (SOR no 
ajustado 0,48) en comparación con el grupo 
control. La investigación llevada a cabo por este 
grupo concluye que el chupete tiene un efecto de 
protección con respecto al SMSL. Sin embargo, las 
reflexiones realizadas por los autores fueron un 
poco más ambivalentes en cuanto a la sugerencia 
del uso del chupete; aconsejan abrir a debate el 
tema y cuestionan el impacto del chupete sobre 
la lactancia y concluyen que “parecería apropiado 
no sugerir la prohibición del uso del chupete”.18

Li y col., realizaron un estudio con 169 
casos de SMSL y 309 controles de niños en 10 
condados de California, con resultados muy 
contundentes en favor de la protección del 
chupete con respecto al SMSL. Los autores de la 
investigación observaron un OR ajustado para 
SMSL en niños que usaron chupete durante el 
último sueño de 0,08 (una reducción de más del 
90% del riesgo) en comparación con niños que no 
usaron chupete durante el sueño. Asimismo, este 
estudio demostró que el chupete disminuía el 
riesgo ante situaciones de sueño inseguro, como 
dormir boca abajo, realizar colecho y ser hijo de 
madre fumadora. Los niños que no utilizaban el 
chupete y dormían boca abajo o de costado tenían 
mayor riesgo de SMSL (OR 2,61); sin embargo, en 
los bebés que usaban chupete, no hubo aumento 
en el riesgo asociado con la posición para dormir 
boca abajo (OR 0,66).13

Los autores irlandeses Mcgarvey y col., 
concluyeron, en su estudio, que el uso del 
chupete, utilizado la última noche, tenía un efecto 
protector (OR 0,34), pero también observaron que 
no usar chupete la última noche, cuando se usaba 
habitualmente, aumentaba el riesgo de SMSL (OR 
4,53).19

Chupete y lactancia
Los estudios observacionales muestran una 

asociación negativa entre el uso del chupete y la 
duración de la lactancia o su exclusividad.20-23 No 
obstante, estos estudios no tienen la capacidad 
para probar la causalidad del hecho y podrían 
significar que las dificultades de la lactancia sean 
las que promueven el uso del chupete. Este último 
podría representar un modo implícito de destete, 

cuando las madres tienen una actitud ambivalente 
con respecto a la lactancia.24

Los estudios aleatorizados y controlados 
que brindan evidencias más concluyentes que 
los estudios de cohorte o de sección transversal 
no demuestran un efecto deletéreo del uso del 
chupete con respecto al mantenimiento de la 
lactancia exclusiva o mixta.25-27

O’Connor y col. publicaron una revisión 
sistemática que incluyó 29 estudios.24 La mayoría 
de los estudios observacionales mostró una 
disminución de la duración de la lactancia en 
aquellos niños que usaban chupete.

Los resultados de 4 estudios aleatorizados 
y controlados no mostraron diferencias en el 
amamantamiento con la introducción del chupete 
en diferentes situaciones (uso de chupetes con 
alimentación por sonda, chupete introducido 
en diferentes momentos luego del nacimiento, 
chupetes introducidos en el contexto de un 
programa que enfatizaba la prohibición de su uso 
y chupetes introducidos en un Hospital Amigo de 
la Madre y el Niño).

Un estudio realizado en la Argentina incluyó 
a 1021 madres motivadas para amamantar. Estas 
madres fueron asignadas a dos grupos: ofrecer o 
no chupete a sus hijos después de los 15 días de 
vida cuando la lactancia estuviera bien establecida. 
La frecuencia de lactancia materna exclusiva a 
los 3 meses fue igual en ambos grupos: 85,8% 
versus 86,2% (RR 0,99; IC 95%: 0,94-1,04; valor 
de P= 0,84).28 Este último estudio forma parte de 
una revisión sistemática Cochrane sobre el tema, 
cuya conclusión fue: “el uso de chupete en bebés 
de término sanos, desde el nacimiento o a partir 
del establecimiento de la lactancia, no afecta la 
prevalencia o duración de lactancia materna 
exclusiva o parcial a los 4 meses de edad”.29

Las recomendaciones actuales refuerzan 
la importancia de introducir el chupete en los 
niños alimentados con leche materna a partir 
de que esta se encuentre bien establecida.30 Sin 
embargo, se requieren más estudios científicos 
para apoyar firmemente la actual y universal 
recomendación de no ofrecer chupetes a los 
niños que se alimentan con leche materna en las 
primeras 3-4 semanas de vida.
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CONCLuSIóN
Las práct icas  basadas en la  evidencia 

disponible para la disminución del riesgo de 
muerte súbita del lactante se resumen en la tabla 
siguiente. 

Recomendaciones para un sueño seguro 
durante el primer año de vida
•	 Dormir	boca	arriba.
•	 El	colchón	debe	ser	firme	y	del	mismo	tamaño	

de la cuna.
•	 Compartir	la	habitación	de	los	padres,	pero	no	

la cama.
•	 No	colocar	ningún	tipo	de	objeto	dentro	de	

la cuna (almohada, nido, rollo, chichonera, 
edredones, colchas, frazadas gruesas o 
juguetes).

•	 La	cuna	clásica	de	madera	con	barrotes	es	la	
mejor opción.

•	 Tapar	al	niño	hasta	las	axilas	con	los	brazos	
por fuera de la ropa de cama y sujetar con 
firmeza la ropa de cama.

•	 Evitar	el	exceso	de	abrigo.
•	 Temperatura	ambiente	moderada.
•	 Ofrecer	el	chupete	para	dormir,	cuando	la	

lactancia esté bien establecida.
•	 Realizar	los	controles	periódicos	durante	el	

embarazo.
•	 No	fumar	durante	el	embarazo.
•	 No	exponer	al	niño	al	humo	del	tabaco.
•	 Promover	la	lactancia	materna.
•	 Utilizar	la	silla	de	seguridad	para	auto	

(huevito) exclusivamente para viajar en un 
vehículo.

•	 Vacunación	completa.	n


