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Resumen
El síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL) se define como la muerte brusca de un

niño menor de un año a la cual no se le encuentra explicación después de una investigación mi-
nuciosa. 

El SMSL es la primera causa de muerte postneonatal en países desarrollados, suponiendo
un 40-50% de dicha mortalidad.

La prevención se basa en recomendaciones dirigidas a los padres para evitar todos aquellos
factores de riesgo relacionados con este proceso, desde la visita prenatal hasta el final del pri-
mer año. Dichas recomendaciones se centran en evitar la posición prono durante el sueño hasta
los seis meses de edad, desaconsejar el tabaquismo de los padres, evitar colchones blandos o
excesivo arropamiento, mantener la habitación a temperatura agradable (entre 20-22 ºC) y
promover la lactancia materna.
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Abstract
Sudden infant death syndrome (SIDS) is defined and the unexpected death of an infant of less

than one year that remains unexplained after a thorough investigation.
SIDS is the leading cause of postneonatal death in developed countries, counting up to 40-

50% of this mortality.
Prevention is based on recommendations addressed to parents to avoid all those risk factors re-

lated to this condition, starting in the prenatal visit to the end of the first year. These recommenda-
tions focus on avoiding prono position during sleep up to six months of age, advise against smoking
in parents, avoid soft mattresses or too much clothing, keep room in a mild temperature (between
20-22 ºC) and promote beastfeeding
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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 investiga-
ción 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 lle-
ga por exclusión y que es probable que
tenga diferentes etiologías. 

Aunque recientemente se ha invocado
un defecto en la autorresucitación du-
rante 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 vi-
da) en los países desarrollados, suponien-
do un 40-50% de dicha mortalidad. La

frecuencia varía geográficamente. Entre
los países con tasa alta (3 a 7 por mil naci-
dos vivos) se encontraban Australia (es-
pecialmente 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 vi-
vos). En España no hay estudios de inci-
dencia 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 masculi-
no en la mayoría de los estudios, con
aproximadamente un 50% de sobreta-
sa respecto al femenino. La máxima in-
cidencia se produce entre los 2 y 3 me-
ses 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 maña-
na, por lo que se ha supuesto que acon-
tecen durante el sueño. También predo-
minan los casos ocurridos en los meses
fríos y húmedos (doble incidencia) res-
pecto 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. 
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Se desconoce por qué, pero la inci-
dencia y la importancia de cada factor
de riesgo varían según la raza. Por
ejemplo, el bajo peso tiene un riesgo re-
lativo menor en negros que en blancos
americanos. 

Además de la gravedad del falleci-
miento, lo inesperado del mismo y las
circunstancias en que se produce, oca-
sionan un tremendo impacto en las fa-
milias, a quienes con frecuencia deja se-
cuelas importantes. 

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 exóge-
no (factores ambientales) a los apareci-
dos con posterioridad. 

Factores relacionados con la madre
1. Tabaquismo materno: éste es ac-

tualmente 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 consu-
mo y con la presencia de otros fumado-
res en el hogar. También se han aporta-

do pruebas en favor de una alta relación
causal con el SMSL (en un 30% de ca-
sos) con la asociación tabaquismo mater-
no 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 re-
alizado 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 duran-
te la noche) sólo el tabaquismo materno
durante la gestación se asoció indepen-
dientemente con al SMSL (odds ratio
[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 co-
mo factor de riesgo en algunos estu-
dios, mientras queda bien demostrada
en otros. 

4. La paridad superior a tres y el inter-
valo entre gestaciones, el consumo de
drogas psicotrópicas, café y alcohol y la
ausencia de pareja estable se asocian li-
geramente con mayor riesgo en algunos
estudios. Esta asociación parece no ser
independiente de otras variables socioe-
conómicas relacionadas, como el nivel
de educación, la calidad de la vivienda,
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la edad materna y otras que se acumu-
lan en determinados grupos de pobla-
ción en los que la falta de cuidados y el
maltrato pueden ser más frecuentes.

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 inciden-
cia 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 represen-
tan el 18% de los casos) se confirma en
todos los estudios una asociación inver-
sa muy significativa entre el SMSL y el
peso al nacer, sobre todo por debajo de
2.500 gramos. Se han postulado causas
directas, indirectas o causas comunes
para ambas situaciones.

Factores ambientales
1. Factores socioeconómicos y demo-

gráficos: el bajo nivel socioeconómico

es uno de los factores de riesgo más es-
tablecidos. En las sociedades occidenta-
les las madres con un primer hijo en la
adolescencia y las madres sin pareja es-
table o solteras también tienen mayor
riesgo. 

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 postintervención y en
un estudio prospectivo, tanto en Europa
como en Australia, Nueva Zelanda y Es-
tados Unidos. Los hallazgos son muy
consistentes y se repiten independiente-
mente del tiempo y la situación geográ-
fica. El decúbito lateral también presen-
ta mayor riesgo (6,57 veces) que el
decúbito supino. La presencia de col-
chones blandos favorece la aparición
del SMSL. 

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

4. Arropamiento excesivo y sobreca-
lentamiento en la cuna: el sobrecalenta-
miento se ha asociado con mayor ries-
go, especialmente si se cubre la cabeza
y si el niño tiene una enfermedad febril. 

5. Uso del chupete al dormir: basán-
dose en un metaanálisis (9 estudios re-
trospectivos de casos y controles publi-
cados entre 1993 y 2003), la US Task
Force recomienda, con nivel de eviden-
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cia de fuerza B, “ofrecer al niño el chu-
pete para dormir, en todos los episodios
de sueño durante el primer año”. El
chupete durante sueño tiene un efecto
protector del SMSL con fuerte correla-
ción, calculándose una muerte evitable
por cada 2.733 niños. El mecanismo no
está claro. La creencia de que el chupe-
te interfiere con la lactancia materna y
produce problemas de maloclusión den-
tal no está suficientemente confirmada. 

Se recomienda el uso del chupete de
la siguiente forma:

• Ofrecérselo al niño al ponerlo a dor-
mir en decúbito supino y no reintro-
ducirlo en la boca una vez que el ni-
ño se haya dormido. Si el niño no
quiere el chupete, no forzarlo.

• No mojar el chupete en ninguna
sustancia dulce.

• Limpiar el chupete y sustituirlo por
otro nuevo con frecuencia.

• En el caso de lactantes alimentados
al pecho, se puede retrasar la intro-
ducción del chupete al mes de vida,
cuando la lactancia materna ya está
establecida.

6. No se ha encontrado relación con
el reflujo gastroesofágico, las alteracio-
nes neurológicas, los tratamientos mé-
dicos ni la realización de analítica. No se
han encontrado tampoco más episodios
de apnea ni peor control de la tempera-

tura corporal en los prematuros víctimas
del SMSL que en el resto de los prema-
turos. La vacunación DTP y la de la po-
lio no sólo no suponen un riesgo, sino
que la vacunación correcta es un factor
levemente protector. Tampoco se ha
encontrado asociación con la hipoxia in-
trauterina, 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 re-
lacionan el crecimiento postnatal lento
con el SMSL han sido criticados por de-
ficiencias metodológicas.

Actividades preventivas
Distinguiremos entre estrategia po-

blacional, 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 pros-

pectivamente a las futuras víctimas del
SMSL nos obliga a actuar sobre aquellos
factores de riesgo que sean vulnerables
a la acción preventiva. Con los conoci-
mientos que actualmente tenemos so-
bre el problema pueden recomendarse
los siguientes consejos preventivos a la
población general: 
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1. Consejo sobre la postura del lac-
tante durante el sueño: evitar la posi-
ción en prono durante el sueño hasta
los 6 meses de edad. La posición más
adecuada es el decúbito supino. El de-
cúbito lateral es inestable y muchos de
los niños colocados así acaban en pro-
no. 

Sólo por una indicación médica especí-
fica (reflujo gastroesofágico severo, mal-
formaciones craneofaciales que afectan a
la vía aérea superior) puede recomendar-
se el decúbito prono. 

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

Es posible que algunos niños se des-
pierten menos por la noche o duerman
más en la posición de prono. El profe-
sional 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 perti-
nencia del consejo. 

No está clara la indicación de forzar la
postura en los niños que se dan la vuel-
ta espontáneamente una vez colocados
en supino para dormir.

2. Desaconsejar fuertemente el ta-
baquismo, muy especialmente a la
madre desde el comienzo de la gesta-
ción. 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 cual-
quier 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 ob-
jeto 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 22 ºC y evitar el
arropamiento excesivo, especialmente
si el niño tiene fiebre.

5. En virtud a la asociación clara y
fuerte que demuestra que el uso chu-
pete puede ser un factor preventivo en
la SMSL es prudente, al menos en una
primera fase, no rechazar el uso del
chupete para el sueño durante el pri-
mer año.

La controversia actual está sujeta a la
limitación de conocimientos y está a la
espera de que se avance descartando
los posibles factores de confusión, de
que exista explicación de los mecanis-
mos de acción y de evaluar correcta-
mente los posibles efectos adversos
derivados de su aplicación (especial-
mente interferencias con la lactancia
materna).

Sánchez Ruiz-Cabello FJ, y cols. Prevención del síndrome de muerte súbita del lactante

126 (674)

Revista Pediatría de Atención Primaria
Volumen IX. Número 36. Octubre/diciembre 2007



Estrategia individual. Medidas 
específicas para la población 
de alto riesgo 
Monitorización a domicilio: los indica-

dores de riesgo comúnmente aceptados
figuran en la tabla I.

Los monitores domiciliarios son apa-
ratos de diseño y manejo sencillo. El sis-
tema más utilizado es el de la impedan-
cia 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 fre-

cuencia cardiaca debe estar en 80 pul-
saciones por minuto (ppm) para la bra-
dicardia y 240 ppm para la taquicardia,
y la de apnea en 20 segundos. Una al-
ternativa la constituirían los pulsioxíme-
tros, que detectarían precozmente la hi-
poxia, 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
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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 fami-

liar es aceptable.

SMSL: Síndrome de Muerte Súbita del Lactante.
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.

Tabla I. Indicadores de riesgo para el SMSL



necesarias en la técnica. La respuesta
correcta frente a una alarma debe ser el
objetivo principal del plan de enseñan-
za, debiendo aprender los padres desde
la estimulación ligera hasta la resucita-
ción cardiopulmonar en función de có-
mo esté el niño. 

Un programa de monitorización en
domicilio requiere la colaboración estre-
cha del pediatra, la enfermera de asis-
tencia a domicilio, los técnicos y el res-
ponsable del programa en el hospital de
referencia. La instauración de un moni-
tor en domicilio sin seguimiento ade-
cuado difícilmente conseguirá sus obje-
tivos 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 fre-
cuencia de falsas alarmas al madurar el
lactante y adquirir más movilidad, la irri-
tación 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 me-
ses, si en los 2 meses previos no hubo
apneas reales. En los hermanos de vícti-
mas del SMSL se retirará siempre al me-
nos un mes después de la edad a la que

falleció el hermano. La necesidad infre-
cuente de continuar la monitorización
más allá del año suele relacionarse con
una apnea obstructiva o con psicopato-
logía 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 to-
dos los países donde se ha conseguido
disminuir drásticamente la prevalencia de
esta postura. Por otra parte, el decúbito
supino o lateral no ha mostrado ningún
otro peligro asociado (muertes por aspi-
ración 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 du-
rante la noche, es la postura que debe
recomendarse. 

En Nueva Zelanda la posición en pro-
no, el tabaquismo materno y la lactan-
cia artificial son responsables en conjun-
to del 79% de los casos de SMSL. 
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No se conoce la efectividad preventi-
va del consejo antitabáquico a la madre. 

Calidad de la evidencia: II-2 A. 

Monitorización a domicilio 
No hay datos concluyentes que prue-

ben la efectividad de los programas de
monitorización a domicilio para prevenir
el SMSL, incluso con una utilización óp-
tima de la técnica. Tampoco se dispone
de ningún método suficientemente dis-
criminativo para identificar a los lactan-
tes que realmente son de alto riesgo y
todas las recomendaciones se basan en
la opinión de expertos. 

Aceptabilidad 

De los consejos
El problema fundamental en este caso

ha sido la reticencia de los profesionales
(de medicina y enfermería) a recomen-
dar lo contrario a lo previamente acep-
tado, en parte por miedo a potenciales
riesgos que ya se han demostrado ine-
xistentes. Esta situación ha sido espe-
cialmente llamativa en EE. UU., donde a
pesar de las recomendaciones, sólo se
ha conseguido disminuir modestamente
la prevalencia del prono. En este país
muchos profesionales siguen recomen-
dándolo o admiten sólo el decúbito la-
teral, que como se ha comentado, es

inestable. Las campañas mediáticas ins-
titucionales han favorecido la credibili-
dad del consejo del decúbito supino. 

La aceptabilidad del consejo antitabá-
quico en este caso concreto no está es-
tablecida en nuestra población. 

De la monitorización a domicilio
En general la monitorización domici-

liaria es conflictiva. Puede generar an-
siedad y dependencia del monitor. Nun-
ca 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 enfer-
mería, o por ambos, desde el primer
contacto con la familia. 

El consejo antitabáquico debe efec-
tuarse desde la primera visita de la em-
barazada. El resto puede llevarse a cabo
desde la visita prenatal o la primera visi-
ta del recién nacido. Se repetirán poste-
riormente 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 estableci-
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das por los siguientes grupos de exper-
tos: 

• Previnfad / PAPPS (tabla II). 
• Academia Americana de Pediatría. 
• Grupo de trabajo de estudio y pre-

vención de la muerte súbita infantil
de la Asociación Española de Pedia-
tría. 

Además de los citados, otros muchos
grupos y las autoridades sanitarias de
múltiples países han apoyado explícita-
mente estas recomendaciones. 

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 supi-

no, 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 preva-
lencia 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 ca-
sos se suspende entre los 6 y 9 meses, si
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• 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 22 ºC).

• Amamantar al pecho.
• Es prudente no rechazar el uso del chupete para el sueño durante el primer año de vida, mientras

se resuelve la controversia de su asociación protectora con el SMSL.

Tabla II. Recomendaciones PREVINFAD/PAPPS



en los 2 meses previos no hubo apneas
reales. 

7. Los grupos de expertos más impor-
tantes han incluido el consejo de posi-
ción en supino durante el sueño y el
consejo antitabáquico a la embarazada
y a la madre en sus recomendaciones. 

Direcciones de Internet 
sobre este tema 

Cada una de ellas reúne gran canti-
dad de información, tanto destinada a
profesionales como a padres. 

• SIDS Argentina. Web en español
dedicada monográficamente al
SMSL (consultado el 05/11/2007).
www.sids.org.ar/

• Grupo de Trabajo para el estudio y
prevención del SMSL de la Asocia-
ción Española de Pediatría (consul-
tado el 05/11/2007). www.aeped.
es/gepmsl/index.htm

• Apartado correspondiente al SMSL
de Medlineplus, de la National Li-
brary of Medicine estadounidense
(consultado el 05/11/2007). www.
nlm.nih.gov/medlineplus/sudde
ninfantdeathsyndrome.html

• Página americana dedicada de for-
ma monográfica a este síndrome
(consultado el 05/11/2007). http:
//sids.org/
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blicados hasta 1992 sobre la relación entre
la postura durante el sueño y el SMSL. En
todos se asocia el prono con mayor riesgo.
Los riesgos relativos u odds ratio oscilaron
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En este estudio se colocaron en la cuna don-
de habían fallecido siete lactantes en prono
con la cabeza hacia abajo a siete conejos
respirando a través de un mecanismo nasal
similar a la nariz de los lactantes, en la posi-
ción en que estos fueron hallados. La baja
resistencia al flujo de aire del colchón pro-
dujo reinhalación del aire espirado por los
conejos que fue tan importante, que causó
la muerte de cinco de los siete. Los autores
concluyeron que la sofocación por reinhala-
ción de aire espirado es una de las causas
del SMSL. 

Mitchell EA, Touhy PG, Brunt JM, Thompson J,
Clements MS, Stewart AW, Ford RPK, Taylor
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tudio prospectivo. Pediatrics (Ed. esp.). 1997;
44,5:352-8.

Estudio prospectivo de 2 años de casos y
controles (232 SMSL y 1.200 controles) en
Nueva Zelanda. La posición en decúbito
prono o lateral para dormir, el hábito de fu-
mar de la madre y la asociación con com-
partir la cama con el niño se asocian a un
riesgo mayor, estadísticamente significativo,
de SMSL. 

Taylor JA, Krieger JW, Reay DT, Davis RL, Ha-
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Washington: A case-control study. J Pediatr.
1996;128:626-30. 

Estudio de casos y controles (47 SMSL y
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