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Objetivo: Nuestro objetivo fue investigar los fac-
tores de riesgo de síndrome de la muerte súbita del 
lactante en el ambiente del sueño de una población 
de riesgo en la que pocos lactantes duermen en de-
cúbito prono como consecuencia de las campañas 
de formación.

Métodos: Estudio poblacional de casos y contro-
les del síndrome de la muerte súbita del lactante, 
realizado durante 3 años (1998-2001) en Alemania.

Resultados: Hubo 333 casos de síndrome de la 
muerte súbita del lactante y 998 controles igualados. 
Aunque sólo el 4,1% de los lactantes dormía en de-
cúbito prono, este grupo corrió alto riesgo de síndro-
me de la muerte súbita del lactante. Los que no esta-
ban acostumbrados a dormir en decúbito prono 
corrieron un riesgo muy alto, igual que los que se gi-
raron a decúbito prono. Compartir el lecho (especial-
mente para los lactantes menores de 13 semanas); 
los edredones; dormir en decúbito prono sobre una 
piel de borrego; dormir en la casa de un amigo o un 
familiar (comparado con dormir en el hogar de los 
padres), y dormir en la sala de estar (comparado con 
dormir en el dormitorio de los padres) aumentó el 
riesgo de síndrome de la muerte súbita del lactante; 
el empleo de chupete durante el último sueño se 
asoció con una disminución significativa del riesgo 
de síndrome de la muerte súbita del lactante.

Conclusiones: Este estudio ha aclarado los facto-
res de riesgo de síndrome de la muerte súbita del 
lactante en una población en la que pocos lactantes 
duermen en decúbito prono. Este estudio apoya las 

actuales recomendaciones de la American Academy 
of Pediatrics. Este estudio ha identificado varios no-
vedosos factores de riesgo del síndrome de la muerte 
súbita del lactante: un aumento del riesgo si los lac-
tantes duermen fuera del domicilio de los progenito-
res, la muerte en la sala de estar y el alto riesgo al 
dormir en decúbito prono sobre una piel de borrego; 
sin embargo, como el número de casos de estos gru-
pos es pequeño, es necesario realizar estudios adi-
cionales para confirmar estos hallazgos.

La muerte repentina e inexplicable de un niño aparen-
temente sano sigue siendo la primera causa de muerte 
tras el primer mes de vida y antes de cumplir un año de 
edad en la mayoría de los países desarrollados. La ma-
yoría de estas muertes de lactantes se certifican como 
síndrome de la muerte súbita del lactante (SMSL). En 
Alemania murieron de SMSL 298 lactantes en 2005 
(0,4/1.000 nacidos vivos), subrayando la sostenida im-
portancia de este trastorno. El número de muertes por 
SMSL en Estados Unidos fue de 2.230 en 20051 (0,54 
de 1.000 nacidos vivos).

Una serie de estudios de casos y controles a finales de 
los años ochenta y principios de los noventa identificó la 
postura en decúbito prono para dormir como un factor 
mayor de riesgo de SMSL2-4. Esto condujo a la recomen-
dación de evitar el decúbito prono para dormir (campaña 
“Dormir sobre la espalda”), que se siguió de una sustan-
cial disminución de la mortalidad por SMSL en muchos 
países5-7. La tasa de 1990 en Alemania era de 1,5 por 
1.000 nacidos vivos y disminuyó tras una campaña local 
en el norte de Renania-Westfalia. Tras este éxito se ofre-
cieron más consejos sobre las prácticas de cuidados al 
lactante, aunque las recomendaciones específicas varían 
de un país a otro8-12. Las actuales recomendaciones para 
la prevención del SMSL en Alemania son dormir en de-
cúbito supino, en el dormitorio de los padres, en una 
cuna y en un saco de dormir13. Las pruebas en apoyo de 
alguna de las recomendaciones son limitadas14. Además, 
muchas de las recomendaciones provinieron de estudios 
realizados cuando muchos lactantes dormían en decúbi-
to prono.

El estudio alemán del SMSL (GeSID) se realizó 
para identificar los factores de riesgo de SMSL, pres-
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tando especial atención al ambiente del sueño. Se rea-
lizó tras la gran disminución de la mortalidad por 
SMSL, cuando pocos lactantes dormían en decúbito 
prono. Hemos publicado anteriormente los principales 
factores de riesgo de SMSL en Alemania15. En este es-
tudio informamos más detalladamente del ambiente 
del sueño.

MÉTODOS

El estudio GeSID fue poblacional, de casos y controles, y se 
realizó entre 1998 y 2001 en un área de Alemania que cuenta 
con ∙50% de los nacimientos. En la región de estudio hubo  
2,3 millones de nacidos vivos durante los 3 años del estudio. En 
estos 3 años se produjeron 333 casos de SMSL, que fueron 
igualados con 998 lactantes de control respecto a la edad, el 
sexo, la región y la hora de ir a dormir. Los controles se recluta-
ron en la misma oficina del registro civil en que se registró el 
caso. (En Alemania cada ciudad o condado tiene una o varias 
oficinas del registro civil, donde se debe registrar cualquier ciu-
dadano). Los lactantes de control nacieron de 4 a 6 semanas 
después que el lactante caso, de forma que, en el momento de 
realizar las entrevistas, tenían la misma edad que el caso índice 
(± 2 semanas). Si una familia de control rehusaba participar, se 
reclutaba otra. Si más de 3 familias accedieron a participar, es-
cogimos los 3 controles con la edad más igualada.

Los padres cumplimentaron un cuestionario detallado en su 
domicilio con la ayuda de un entrevistador experto. Durante el 
primer contacto con los padres se estableció la hora probable de 
la muerte, el sueño matutino, el sueño de mediodía, el sueño de 
la tarde o el sueño de la noche. Luego se utilizó esta informa-
ción para determinar la hora del sueño de referencia para los 
lactantes de control. Las preguntas sobre el ambiente del sueño 
fueron las mismas para los casos y los controles. En los casos, 
el último sueño estuvo determinado por el período de sueño en 
el que falleció el lactante, y se preguntó a los padres de control 
acerca del sueño de referencia. Las preguntas incluyeron las en-
fermedades previas del niño, la alimentación del lactante, las 
disposiciones previas para el sueño y el ambiente del sueño del 
niño durante el último sueño para los casos y para el sueño de 
referencia en los controles.

Todos los casos fueron sometidos a la autopsia por anatomo-
patólogos forenses siguiendo un protocolo normalizado que in-
cluyó la exploración histológica, microbiológica, virológica, 
toxicológica y neuropatológica. Un comité pluridisciplinar deci-
dió si se trataba de un caso de SMSL o de una muerte repentina 
explicable en la lactancia. Los detalles sobre el reclutamiento de 
casos y controles se notificaron anteriormente15,16. La tasa de 
respuesta de los casos fue del 82,4%, mientras que la de los con-
troles fue del 58,7%.

Todos los datos fueron introducidos en una base de datos y 
analizados con SAS 9.1 (SAS Institute, Inc., Cary, NC). Se rea-
lizaron análisis uni y multivariados mediante la regresión logís-
tica condicional. En el análisis multivariado controlamos respec-
to a las siguientes variables: 1) para el análisis del sueño de 
referencia, tabaquismo materno durante el embarazo, estado ci-
vil de la madre, edad materna al parto, nivel socioeconómico de 
la familia (NSE) (se calculó utilizando la escolarización, la ac-
tual posición en el trabajo y los ingresos), los nacidos vivos an-
teriores, el peso al nacer del lactante, la ausencia de lactancia 
materna durante las 2 primeras semanas de vida, compartir el 
lecho durante la última noche, la existencia de una almohada en 
la cama del lactante, la calefacción adicional durante el último 
sueño (una bolsa de agua caliente en la cama del lactante, o la 
situación de la cama del lactante frente a un calefactor), la pos-
tura al ir a dormir, el empleo de chupete durante el último sue-
ño, y 2) para el ambiente habitual de sueño (4 semanas anterio-
res), las mismas variables sustituyendo compartir el lecho y el 
empleo de chupete durante el último sueño por la práctica habi-
tual durante las 4 últimas semanas.

Los comités de Ética de cada universidad y del instituto esta-
tal de medicina legal aprobaron el estudio. La agencia de pro-
tección de datos de cada estado federal participante aprobó el 
estudio.

RESULTADOS

Última noche

La tabla 1 muestra las proporciones de ventaja (OR) 
uni y multivariadas con sus intervalos de confianza (IC) 
del 95% para los factores del ambiente del sueño duran-
te el último sueño. El riesgo de SMSL fue significativa-
mente mayor cuando el lactante durmió en casa de un 
amigo o de un familiar en comparación a dormir en el 
domicilio de los progenitores (OR ajustada [ORa]: 4,39 
[IC 95%: 1,11-17,38]). En comparación con dormir en 
el dormitorio de los padres, dormir en la sala de estar 
impuso un aumento del riesgo de SMSL (ORa: 2,41 [IC 
95%: 1,06-5,51]), pero no dormir solo en su propio dor-
mitorio o en un dormitorio con hermanos (ORa: 1,72 
[IC 95%: 0,97-3,04]). No hubo cambio de la ORa cuan-
do el lactante estaba en su dormitorio, en el dormitorio 
con sus hermanos, o combinado. Entre los lactantes de 
control, dormir en la sala de estar no se asoció con el 
NSE (bajo, 10,0%; medio, 8,9%; alto, 7,4%; χ2 = 0,75, 
grados de libertad [gl] = 2, p = 0,69).

En el análisis univariado, dormir en el lecho de los pa-
dres, o en un sofá con los hermanos, se asoció con un 
aumento del riesgo de SMSL comparado con dormir en 
su lecho (fuera cama o cuna, moisés o cuna portátil). Sin 
embargo, tras el ajuste por compartir el lecho, ninguno 
de los tipos de cama se asoció estadísticamente al 
SMSL. En concreto, los lactantes que durmieron solos 
en un sofá no se asociaron con un mayor riesgo de 
SMSL (3 casos [0,9%] frente a 11 controles [1,1%], p = 
no significativo).

El aumento del riesgo de dormir en la posición de de-
cúbito prono (ORa: 7,08 [IC 95%: 3,69-13,60]), com-
partir la cama (ORa: 2,73 [IC 95%: 1,34-5,55]), y el 
efecto protector del empleo del chupete (ORa: 0,39 [IC 
95%: 0,25-0,59]) se han publicado anteriormente, pero 
se presentan por razones de integridad. Las OR y los IC 
son ligeramente distintos a los publicados anteriormente 
porque el modelo multivariado difiere ligeramente. 
Hubo 6 controles y 7 casos que compartieron el lecho 
con los hermanos, lo que se asoció con un aumento del 
riesgo de SMSL en el análisis univariado (OR: 3,81 [IC 
95%: 1,27-11,40]). En el análisis multivariado, este he-
cho no fue significativo, aunque aumentó la estimación 
(ORa: 1,95 [IC 95%: 0,23-14,02]). En la población de 
control, la colocación del lactante en decúbito prono 
para dormir tuvo mayor prevalencia en el grupo de bajo 
nivel socioeconómico (11,8%) comparado con los gru-
pos medio (4,5%) y superior (2,1%) (χ2 = 15,1, gl = 2,  
p < 0,001). Por el contrario, compartir el lecho no varió 
según el NSE (χ2 = 0,47, gl = 2, p = 0,79).

El edredón dobló el riesgo de SMSL (ORa: 2,20 [IC 
95%: 1,21-4,00] [grueso] y 1,92 [IC 95%: 1,07-3,45] 
[delgado]) en comparación con el lactante que utiliza sólo 
un saco de dormir y sábanas de algodón muy ligeras.

La colocación de una piel de borrego bajo el lactante se 
asoció con una disminución del riesgo de SMSL en el 
análisis univariado, pero no tras el ajuste (ORa: 0,88 [IC 
95%: 0,47-1,68]). El empleo de la piel de borrego se aso-
ció claramente con el nivel socioeconómico (bajo, 10,5%; 
medio, 18,9%; alto, 25,0%; χ2 = 10,3, gl = 2, p = 0,006). 
De forma similar, la sábana impermeable bajo el lactante 
se asoció con el SMSL en el análisis no ajustado, pero no 
tras el ajuste (ORa: 0,62 [IC 95%: 0,30-1,29]).
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El empleo de almohada en el último sueño se asoció 
con un mayor riesgo de SMSL en el análisis univariado, 
pero no tras el ajuste.

Últimas 4 semanas

No se tomó información sobre la acomodación habi-
tual durante las últimas 4 semanas (tabla 2). La habita-
ción y la cama habitual durante las últimas 4 semanas no 
se asociaron con el SMSL tras el ajuste respecto a posi-
bles factores de confusión. De forma similar, compartir 
el lecho durante las últimas 4 semanas aumentó el riesgo 
de SMSL en el análisis univariado, pero no en el multi-
variado.

La colocación habitual en decúbito prono para dormir 
y la colocación en distintas posiciones, incluyendo el 
decúbito prono, se asociaron a un aumento del riesgo de 

SMSL tras el ajuste. De forma similar, encontrar al lac-
tante en decúbito prono al despertarlo, o en diversas pos-
turas incluyendo el decúbito prono, se asoció con un au-
mento del riesgo de SMSL.

El empleo de chupete durante las últimas 4 semanas 
se asoció con una disminución del riesgo de SMSL 
(ORa: 0,49 [IC 95%: 0,32-0,76]). Dormir sobre una piel 
de borrego en las últimas 4 semanas se asoció con una 
disminución del riesgo de SMSL en el análisis univaria-
do, pero perdió la significación tras el ajuste.

No se examinó el tipo de cama en las últimas 4 sema-
nas.

Combinación de variables del ambiente del sueño

La disminución del riesgo de SMSL con el chupete se 
observó en el grupo que lo utilizó habitualmente y tam-

TABLA 1. OR uni y multivariada de las variables relacionadas con el ambiente del sueño durante el último sueño o el sueño 
de referencia

 Ambiente del sueño, n (%) Univariado Multivariadoa

 Caso Control OR IC 95% OR IC 95%

Domicilio
 De los padres 302 (90,7) 921 (92,3) 1,00 – 1,00 –
 De familiares/amigos 20 (6,0) 8 (0,8) 7,87 3,31-18,71 4,39 1,11-17,38
 Aire libre 3 (0,9) 50 (5,0) 0,16 0,05-0,53 0,39 0,05-2,95
 Cualquier otrob 8 (2,4) 19 (1,9) 1,28 0,53-3,05) 1,79 0,49-6,52
Habitación en la que durmió el lactante
 La suya o con hermanos 129 (42,9) 386 (39,0) 1,07 0,80-1,44 1,72 0,97-3,04
 Dormitorio de los padres 136 (40,8) 435 (43,6) 1,00 – 1,00 –
 Sala de estar 40 (12,0) 83 (8,3) 1,64 1,04-2,59 2,41 1,06-5,51
 Al aire libre 3 (0,9) 50 (5,0) 0,17 0,05-0,57 0,45 0,06-3,34
 Dormitorio en casa de amigos 14 (4,2) 4 (0,4) 13,93 3,93-49,44 38,67 3,89-384,05
 Cualquier otroc 11 (3,3) 38 (3,8) 0,92 0,45-1,86 3,47 1,23-9,77
Cama
 Propia 221 (66,4) 735 (73,7) 1,00 – 1,00 –
 Cama con los hermanos 4 (1,2) 2 (0,2) 6,68 1,21-36,69 1,12 0,03-37,26
 Cama de los padres 42 (12,6) 74 (7,4) 2,02 1,31-3,13 2,81 0,81-9,75
 Sofá 14 (4,2) 13 (1,3) 3,61 1,65-7,87 3,69 0,86-15,84
 Cualquier otra 28 (8,4) 90 (9,0) 1,08 0,69-1,71 1,85 0,78-4,37
Compartió la cama el último sueño
 No 285 (85,6) 909 (91,1) 1,00 – 1,00 –
 Sí 48 (14,4) 89 (8,9) 1,80 1,21-2,66 2,73 1,34-5,55
Postura en que se colocó al dormir
 Decúbito prono 136 (41,3) 41 (4,1) 16,62 10,38-26,61 7,08 3,69-13,60
 Decúbito lateral 97 (29,5) 462 (46,4) 1,12 0,79-1,58 0,79 0,47-1,34
 Sobre la espalda 91 (27,7) 490 (49,2) 1,00 1,00 1,00 –
Postura en que fue encontrado
 Decúbito prono 204 (62,4) 68 (6,9) 23,47 15,13-36,40 21,29 8,93-50,73
 Decúbito lateral 40 (12,2) 162 (16,5) 1,99 1,23-3,20 1,37 0,59-3,19
 Sobre la espalda 81 (24,8) 700 (71,1) 1,00 – 1,00 –
 Otra 2 (0,6) 55 (5,6) 0,33 0,08-1,46 0,15 0,02-1,13
Utilizó chupete en el último sueño
 Sí 135 (41,0) 543 (54,7) 0,57 0,44-0,74 0,39 0,25-0,59
 No 194 (59,0) 450 (45,3) 1,00 – 1,00 –
Ropa de cama en el último sueño
 Edredón grueso 115 (35,0) 328 (33,2) 1,57 1,11-2,23 2,20 1,21-4,00
 Edredón ligero 149 (45,3) 377 (38,2) 1,78 1,27-2,50 1,92 1,07-3,45
 Saco de dormir o sábana ligera  65 (19,8) 283 (28,6) 1,00 – 1,00 – 
  de algodón 
Utilizó almohada en el último sueño
 Sí 118 (35,9) 200 (20,1) 2,41 1,80-3,23 1,03 0,66-1,59
 No 211 (64,1) 793 (79,9) 1,00 – 1,00 –
Piel de borrego bajo el lactante
 Sí 39 (11,7) 205 (20,6) 0,51 0,35-0,74 0,88 0,47-1,68
 No 289 (88,1) 787 (79,3) 1,00 – 1,00 –
Capa impermeable bajo el lactante
 Sí 29 (8,8) 138 (13,8) 0,60 0,39-0,91 0,62 0,30-1,29
 No 299 (91,2) 854 (86,1) 1,00 – 1,00 –

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
Falta información de algunas variables en un pequeño número de casos y de controles.
aAjustado por postura para dormir, lactancia materna, tabaquismo materno durante el embarazo, estado de la familia, NSE, edad materna al parto, compartir la cama, nacido 
vivo anterior, peso al nacimiento y calentamiento adicional del lactante.
bIncluyó una guardería, en el coche o con un cuidador contratado.
cIncluyó habitaciones como la cocina o el pasillo o en el coche.
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bién en el último sueño (ORa: 0,40 [IC 95%: 0,24-0,68]; 
tabla 3). El análisis univariado detectó un aumento del 
riesgo de SMSL en los lactantes que utilizaban habitual-
mente un chupete pero no lo hicieron en el último sueño. 
Sin embargo, tras el ajuste respecto a los demás factores, 
no fue estadísticamente significativa.

Los lactantes que no se colocan habitualmente en de-
cúbito prono para dormir, pero lo hicieron para el sueño 
de referencia (no acostumbrados al decúbito prono), co-
rren mayor riesgo de SMSL (ORa: 37,73 [IC 95%: 5,37-
265,27]). Además, los lactantes que no se colocan en de-
cúbito prono pero se encuentran en esa postura (prono 
secundario) corren mayor riesgo de SMSL (ORa: 18,54 
[IC 95%: 7,84-43,87]).

Dormir en decúbito prono sobre una piel de borrego 
se asoció con un aumento del riesgo de SMSL (ORa: 

27,92 [IC 95%: 6,45-120,91]). Sin embargo, dormir en 
decúbito no prono sobre una piel de borrego se asoció 
con una disminución del riesgo de SMSL (ORa: 0,49 
[IC 95%: 0,23-1,05]) comparado con dormir en decúbito 
no prono pero no sobre una piel de borrego, aunque no 
alcanzó la significación estadística.

Los lactantes que no estaban acostumbrados a com-
partir el lecho (es decir, que no compartieron el lecho 
durante las últimas 4 semanas pero sí en el último sue-
ño) corrieron mayor riesgo de SMSL sólo en el análisis 
univariado. Tras el ajuste sólo de los que habitualmente 
compartieron el lecho y también lo hicieron en la última 
noche, corrieron mayor riesgo (ORa: 2,63 [IC 95%: 
1,23-5,62]). En la población de control, la proporción de 
los colocados en decúbito prono no difirió entre los que 
compartieron o no el lecho (compartir el lecho: 4,5% en 

TABLA 2. OR uni y multivariada de las variables relacionadas con el ambiente del sueño durante las últimas 4 semanas

 Ambiente del sueño, n (%) Univariado Multivariadoa

 Caso Control OR IC 95% OR IC 95%

Habitación habitual en las últimas  
 4 semanas
 La suya o con hermanos 119 (39,9) 373 (37,7) 0,86 0,64-1,14 1,47 0,85-2,52
 Dormitorio de los padres 159 (47,9) 434 (43,6) 1,00 – 1,00 –
 Sala de estar 27 (8,1) 83 (8,3) 0,88 0,54-1,42 1,91 0,82-4,42
 Al aire libre 1 (0,3) 36 (3,6) 0,06 0,01-0,46 1,01 0,11-9,43
 Cualquier otrab 26 (7,8) 69 (6,9) 0,96 0,59-1,58 1,81 0,82-4,02
Cama utilizada habitualmente  
 en las últimas 4 semanas
 Propia 234 (73,2) 733 (73,5) 1,00 – 1,00 –
 Cama con los hermanos 6 (1,8) 3 (0,3) 5,96 1,48-23,98 0,76 0,09-6,40
 Carrito 16 (4,8) 67 (6,7) 0,67 0,36-1,25 1,10 0,36-3,37
 Cama de los padres 26 (7,8) 67 (6,7) 1,21 0,74-1,99 0,76 0,26-2,17
 Sofá 5 (1,5) 15 (1,5) 1,02 0,36-2,87 1,87 0,28-12,15
 Cualquier otrac 36 (10,8) 112 (11,2) 0,96 0,64-1,47 1,35 0,69-2,68
Con qué frecuencia se trasladó la lactante  
 a la cama de los padres
 Nunca 184 (55,8) 630 (63,2) 1,00 – 1,00 –
 A veces, cada noche 146 (44,2) 367 (36,8) 1,41 1,08-1,82 1,08 0,61-1,66
Postura habitual para dormir en las últimas  
 4 semanas
 Decúbito prono 93 (28,1) 40 (4,01) 11,65 7,15-18,99 4,12 2,19-8,52
 Decúbito lateral 90 (27,2) 446 (44,7) 1,05 0,73-1,50 0,66 0,38-1,16
 Sobre la espalda 88 (26,6) 441 (44,2) 1,00 – – –
 Varias, pero nunca en decúbito prono 18 (5,4) 56 (5,6) 1,56 0,86-2,83 1,66 0,68-4,07
 Varias, incluyendo el decúbito prono 42 (12,7) 14 (1,4) 14,25 7,08-28,69 6,19 1,95-19,68
Cambió el lactante de postura durante  
 el sueño
 Sí 214 (64,5) 653 (65,4) 0,94 0,71-1,25 1,26 0,80-2,00
 No 118 (35,5) 345 (34,6) 1,00 – 1,00 –
Postura habitual en que fue encontrado  
 tras el sueño en las últimas 4 semanas
 Decúbito prono 113 (34,3) 54 (5,4) 12,18 7,99-18,55 5,88 3,16-10,92
 Decúbito lateral 43 (13,1) 137 (13,8) 1,73 1,12-2,67 1,18 0,58-2,40
 Varias, pero nunca en prono 16 (4,8) 87 (8,7) 1,04 0,56-1,92 1,36 0,56-3,32
 Varias, también en decúbito prono 36 (10,9) 39 (3,9) 5,23 3,07-8,90 2,49 1,12-5,53
 Sobre su espalda 93 (28,3) 626 (62,8) 1,00 – 1,00 –
Utilizó chupete habitualmente  
 en las últimas 4 semanas
 Sí 168 (50,8) 579 (58,1) 0,73 0,57-0,95 0,49 0,32-0,76
 No 163 (49,2) 418 (41,9) 1,00 – 1,00 –
Utilizó habitualmente una piel de borrego  
 bajo el lactante en las últimas 4 semanas
 Sí 37 (11,3) 214 (21,6) 0,45 0,31-0,66 0,67 0,35-1,28
 No 291 (88,7) 776 (78,4) 1,00 – 1,00 –
Utilizó habitualmente una capa  
 impermeable bajo el lactante  
 en las últimas 4 semanas
 Sí 37 (11,3) 131 (13,2) 0,84 0,57-1,25 0,89 0,45-1,75
 No 291 (88,7) 859 (86,8) 1,00 – 1,00 –

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
Falta información de algunas variables en un pequeño número de casos y de controles.
aAjustado por postura para dormir, lactancia materna, tabaquismo materno durante el embarazo, estado de la familia, NSE, edad materna al parto, compartir la cama, nacido 
vivo anterior, peso al nacimiento y calentamiento adicional del lactante.
bIncluyó una guardería, en el coche o con un cuidador contratado.
cIncluyó habitaciones como la cocina o el pasillo o en el coche.
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decúbito prono frente a no compartir el lecho: 4,1% en 
decúbito prono, p = no significativo). Compartir el lecho 
fue un riesgo particular para los lactantes < 13 semanas 
(ORa: 19,86 [IC 95%: 2,33-169,50]), pero no para los 
de 13 o más semanas (ORa: 1,02 [IC 95%: 0,44-2,36]). 
No hubo pruebas de una interacción entre la postura del 
sueño y el empleo de almohada (p = 0,82).

ANÁLISIS

Muchos de los informativos estudios epidemiológicos 
del SMSL fueron realizados en los años ochenta y no-
venta5,17-22. La sustancial disminución de SMSL con la 
campaña “Dormir sobre la espalda” ha conseguido cam-
biar alguno de los aspectos epidemiológicos23,24. Este 

gran estudio de casos y controles se realizó tras la sus-
tancial disminución de las tasas de mortalidad por 
SMSL, de forma que los hallazgos de este estudio infor-
man de la situación actual en la mayoría de los países 
desarrollados. Además, el gran número de casos del es-
tudio ha permitido realizar análisis de subgrupo más de-
tallados. Sin embargo, también se debe reconocer las li-
mitaciones del estudio. Aunque la tasa de respuesta de 
los casos fue muy elevada, la tasa de respuesta de los 
controles no fue la ideal. Los participantes del grupo de 
control tuvieron más probabilidades de pertenecer a un 
grupo socioeconómicamente aventajado. Aunque los 
análisis multivariados ajustaron respecto al NSE, pudo 
persistir cierta confusión residual. El estudio recogió in-
formación detallada sobre el ambiente del sueño. Sin 

TABLA 3. Combinación de variables: empleo de chupete, duerme en decúbito prono secundario, duerme en decúbito prono 
no acostumbrado y comparte la cama

 Ambiente del sueño, n (%) Univariado Multivariadoa

 Caso Control OR IC 95% OR IC 95%

Empleo de chupete (habitual y último sueño)
 Empleo habitual y durante el último sueño 130 (39,0) 531 (53,2) 0,62 0,47-0,82 0,40 0,24-0,68
 Empleo habitual pero no en el último sueño 36 (10,8) 44 (4,4) 2,20 1,33-3,64 1,63 0,71-3,78
 Empleo no habitual pero sí en el último sueño 5 (1,5) 12 (1,2) 1,51 0,50-4,56 3,84 0,45-32,59
 Empleo no habitual ni en el último sueño 157 (47,1) 405 (40,6) 1,00 – 1,00 –
Colocación para dormir y postura encontrada
 Colocado no en prono y encontrado no  116 (34,8) 899 (90,1) 1,00 – 1,00 – 
  en prono tras el último sueño 
 Colocado no en prono y encontrado en prono  71 (21,3) 39 (3,9) 15,70 8,76-28,13 18,54 7,84-43,87
  tras el último sueñob

 Colocado en prono y encontrado no en prono  4 (1,2) 12 (1,2) 4,35 1,18-16,02 1,92 0,36-10,15 
  tras el último sueño
 Colocado en prono y encontrado en prono  132 (39,6) 29 (2,9) 29,70 17,36-50,90 22,11 10,05-48,62 
  tras el último sueño
Posición para dormir (habitual y último sueño)
 Habitualmente no en prono ni en el último 179 (53,8) 941 (94,3) 1,00 – 1,00 – 
  sueño 
 Habitualmente no en prono pero sí  17 (5,1) 2 (0,2) 40,42 8,71-187,71 37,73 5,37-265,27 
  en el último sueñoc

 Habitualmente en prono pero no en el último  16 (4,8) 15 (1,5) 5,61 2,58-12,21 3,58 1,09-11,80 
  sueño
 Habitualmente en prono y también  119 (35,7) 39 (3,9) 15,79 10,04-24,83 7,79 4,19-14,49 
  en el último sueño
Piel de borrego bajo el lactante y postura  
 del sueño
 Empleo de piel de borrego y postura en prono 21 (6,3) 4 (0,4) 18,09 5,88-55,66 27,92 6,45-120,91
 Empleo de piel de borrego y postura  18 (5,4) 201 (20,1) 0,38 0,22-0,65 0,49 0,23-1,05 
  no en prono
 Sin empleo de piel de borrego y postura  114 (34,2) 37 (3,7) 12,83 8,08-20,38 6,00 3,08-11,68 
  en prono
 Sin empleo de piel de borrego y postura  172 (51,7) 750 (75,2) 1,00 – 1,00 – 
  no en prono 
Compartir la cama (habitual y último sueño)
 Comparte la cama habitualmente y durante  40 (12,1) 82 (8,2) 1,81 1,17-279 2,63 1,23-5,62 
  el último sueño
 Comparte la cama habitualmente pero no en  106 (32,1) 285 (28,6) 1,35 0,98-1,74 1,04 0,62-1,74 
  el último sueño
 No comparte la cama habitualmente pero sí   
  en el último sueño 8 (2,4) 7 (0,7) 3,92 1,41-10,89 3,74 0,67-20,82
 No comparte la cama habitualmente   
  ni en el último sueño 176 (23,0) 623 (62,5) 1,00 – 1,00 –
Postura para dormir y empleo de almohada
 Decúbito prono y utilizó almohada 51 (15,9) 8 (0,8) 32,10 14,11-73,02 5,21 1,83-14,85
 Decúbito prono y no utilizó almohada 85 (25,5) 33 (3,3) 14,26 8,64-23,54 8,62 4,18-17,75
 No en decúbito prono y utilizó almohada 65 (20,2) 192 (19,4) 1,92 1,33-2,78 0,84 0,49-1,42
 No en decúbito prono ni utilizó almohada 120 (37,4) 757 (76,5) 1,00 – 1,00 –
Compartir la cama y edad del lactante
 Comparte la cama y < 13 semanas 27 (8,1) 28 (2,8) 8,79 3,04-25,41 19,86 2,33-169,54
 Comparte la cama y > 13 semanas 21 (6,3) 61 (6,1) 1,10 0,63-1,91 1,02 0,44-2,36
 No comparte la cama y < 13 semanas 87 (26,1) 289 (29,0) 2,57 1,03-6,42 2,65 0,42-16,84
 No comparte la cama y > 13 semanas 198 (59,5) 620 (62,1) 1,00 – 1,00 –

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
Falta información de algunas variables en un pequeño número de casos y de controles.
aAjustado por postura para dormir, lactancia materna, tabaquismo materno durante el embarazo, estado de la familia, NSE, edad materna al parto, compartir la cama, nacido 
vivo anterior, peso al nacimiento y calentamiento adicional del lactante.
bDuerme en prono secundario.
cDuerme en prono sin estar acostumbrado.
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embargo, no se tomó información sobre la ropa que lle-
varon los lactantes durante el último sueño o el sueño de 
referencia. Por ello no se pudo calcular la cantidad de 
aislamiento térmico (pijama y ropa de cama) y si el lac-
tante estaba poco o muy arropado respecto a la tempera-
tura ambiente.

Los lactantes que durmieron en casa de un amigo o de 
un familiar corrieron mayor riesgo de SMSL que quie-
nes durmieron en la casa de los padres. Esto podría de-
berse a cambios de su rutina habitual del sueño o a la 
exposición a un ambiente más peligroso si, por ejemplo, 
los lactantes duermen sobre una superficie no confeccio-
nada para ellos. No sólo es factor de riesgo dormir en la 
casa de familiares y amigos, sino que dormir en el dor-
mitorio de un amigo tuvo una OR muy elevada, aunque 
sólo afectó a 14 (4,2%) casos.

La American Academy of Pediatrics, el United 
Kingdom Department of Health y la German Pediatric 
Association recomendaron que, durante el primer año, 
los lactantes durmieran en el dormitorio de los padres 
en su propia cuna9,11,13. Este estudio tiende a apoyar esta 
recomendación, aunque el mayor riesgo de SMSL en 
los lactantes que durmieron en su propio dormitorio 
casi alcanzó la significación estadística (p = 0,06). Se 
observó un aumento del riesgo de SMSL en los lactan-
tes que durmieron en la sala de estar comparado con 
los que durmieron en el dormitorio de los padres, in-
cluso tras controlar respecto a varios factores, como el 
NSE. Se ha publicado que dormir en un sofá es un fac-
tor de SMSL25; en nuestro estudio, el riesgo sólo au-
mentó en el análisis univariado, pero tras el ajuste no 
fue significativo. Esto podría deberse a que colocar a 
un lactante a dormir en un sofá no es práctica habitual 
en Alemania. En nuestro estudio sólo el 1% de los con-
troles dormía en un sofá. No hay pruebas para sugerir 
que los lactantes que duermen solos en un sofá corran 
mayor riesgo de SMSL.

También se recomienda que los lactantes duerman sin 
almohada en la cama. No hubo aumento del riesgo de 
SMSL con una almohada en la cama. Se ha propuesto 
que, si el lactante se coloca en decúbito prono sobre una 
almohada, la cabeza del lactante se hundirá en ella y el 
lactante reinspirará el aire espirado. No hubo interacción 
entre almohada y postura del sueño. En Alemania, las 
almohadas para lactantes habitualmente son muy delga-
das y la posibilidad de reinspiración sería muy remota.

La postura para dormir en decúbito prono es actual-
mente uno de los factores de riesgo de SMSL mejor es-
tablecidos y está asociada causalmente con el SMSL (ta-
bla 4). En este estudio, dormir en decúbito prono se 
asoció más habitualmente con el nivel socioeconómico 
bajo. Sin embargo, más de la mitad de los lactantes co-
locados en decúbito prono corresponden al grupo so-
cioeconómico medio. Esto subraya la necesidad de que 
los mensajes para la prevención del SMSL alcancen a 
todas las secciones de la sociedad, aunque podrían ser 
necesarios distintos métodos educativos para la pobla-
ción “difícil de alcanzar”.

Al contrario que otros estudios, la postura de dormir 
en decúbito lateral no se asoció con un aumento del 
riesgo de SMSL21,25-29. La mayoría de los estudios ha 
examinado la postura en que se coloca al lactante para 
dormir, por ser fácilmente modificable. Algunos lactan-
tes se colocan en decúbito lateral o sobre su espalda y 

se giran hasta el decúbito prono (prono secundario). 
Anteriormente hemos publicado que esto se asocia con 
un aumento del riesgo de SMSL15, confirmando los re-
sultados de otros estudios30,31. Este estudio también in-
forma del riesgo de SMSL en los que duermen en de-
cúbito prono sin estar acostumbrados. Éstos son los 
lactantes que normalmente no se colocan en decúbito 
prono para dormir, pero sí lo fueron en el último sueño. 
El riesgo de SMSL es 37 veces mayor que en el lactan-
te habitualmente no colocado en decúbito prono para 
dormir que en el último sueño tampoco se colocó en 
decúbito prono, confirmando los hallazgos de estudios 
anteriores21,31. Este estudio no examinó sistemáticamen-
te las razones del cambio en la postura del sueño. Sin 
embargo, algunos padres indicaron espontáneamente al 
coordinador del estudio (Dr. Vennemann) que hubo un 
cambio del cuidador habitual (p. ej., el lactante estaba 
con los abuelos) o a veces la madre había colocado al 
lactante en decúbito prono por primera vez porque le 
habían dicho que los lactantes duermen mejor sobre la 
barriga. Esto destaca la importancia de enseñar la pos-
tura segura para dormir no sólo a los padres, sino a 
cualquiera que pueda cuidar del lactante (p. ej., cangu-
ro, abuelos).

El riesgo de SMSL al compartir la cama en este estu-
dio se ha publicado previamente15. Como han publicado 
otros autores26,27,29,32,33, hemos demostrado que el riesgo 
es mayor en los hijos de madre fumadora15. En este estu-
dio, dormir con el lactante en ocasiones o cada noche 
durante las 4 semanas anteriores no fue un factor de ries-
go, pero hacerlo en la última noche se asoció con alto 
riesgo. Se ha sugerido que los lactantes que comparten 
el lecho la última noche podrían estar enfermos y que 
esto es lo que aumenta el riesgo de SMSL, más que 
compartir la cama. Estudios previos observaron que la 
infección es sólo un factor de riesgo de SMSL en los 
lactantes que durmieron en decúbito prono34. Hemos pu-
blicado anteriormente que la infección ya no es un factor 
de riesgo de SMSL en estas poblaciones35. Los lactantes 
no acostumbrados a compartir el lecho (los que habitual-
mente no lo hacen, pero lo hicieron la noche de la muer-
te o del sueño de referencia) no corrieron mayor riesgo 
de SMSL que quienes habitualmente compartieron el le-
cho y también lo hicieron la última noche. Esto indica 
que el factor de riesgo de SMSL es compartir el lecho y 
no los demás factores que llevaron a compartirlo. La 
proporción de lactantes de control que durmieron en de-
cúbito prono no difirió si compartieron el lecho. Esto 
contrasta con un informe anterior, que sugirió que los 
lactantes que comparten el lecho tenían menos probabi-
lidades de ser colocados en decúbito prono para dor-
mir36. Compartir el lecho fue un riesgo mayor para los 
lactantes < 13 semanas de edad que para los de mayor 
edad, lo que se ha publicado anteriormente26. Una limi-
tación del estudio fue que no tomó datos acerca del con-
sumo de alcohol de los progenitores, ya que esto podría 
modificar la capacidad de respuesta de los padres al lac-
tante. Muchos lactantes que comparten lecho reciben 
lactancia materna. Es tranquilizador que el estudio siste-
mático toxicológico en busca de alcohol y de fármacos 
de actuación central en los casos siempre fuese negativo 
(datos no publicados), lo que indica que los lactantes no 
estaban influidos o alterados por estos fármacos, y que 
el consumo de alcohol por los padres probablemente no 
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fuera un factor importante, al menos entre los que reci-
bieron lactancia materna.

Hemos publicado anteriormente que el empleo del 
chupete durante el último sueño disminuyó el riesgo de 
SMSL15. Esto concuerda con otros estudios37-39. Hace 
poco se debatieron los argumentos a favor y en contra de 
la recomendación de los chupetes, de forma que no los 
reiteraremos37,38. Un estudio sugirió que no utilizar el 
chupete en el último sueño cuando se emplea habitual-
mente se asocia con un aumento del riesgo de SMSL40. 
En este estudio, el riesgo aumentó en el análisis univa-
riado, pero el aumento no fue estadísticamente significa-
tivo tras ajustar respecto a otros factores de riesgo. Esto 
es tranquilizador porque fue una de las razones ofrecidas 
para no recomendar el empleo del chupete en la preven-
ción del SMSL. Aunque el aumento del riesgo hubiera 
alcanzado la significación estadística, la escasa magni-
tud del efecto no socavaría la recomendación de utilizar 
chupetes, que consigue disminuir a la mitad el riesgo de 
SMSL.

El New Zealand Cot Death Study demostró que la co-
locación de pieles de borrego bajo los lactantes sólo 
constituye un riesgo de SMSL si el lactante se coloca en 
decúbito prono sobre ellas41. Los resultados del estudio 
alemán son similares; el riesgo de SMSL es casi 28 ve-
ces mayor si el lactante se coloca en decúbito prono so-
bre una piel de borrego, comparado con la colocación en 
decúbito no prono y no sobre una piel de borrego. Los 
estudios sobre animales indican que la colocación boca 
abajo sobre una piel de borrego provoca la reinspiración 
de los gases espirados, que se propone como mecanismo 
de la muerte42,43. La colocación en decúbito no prono so-
bre una piel de borrego se asoció con una disminución 
significativa del riesgo de SMSL en el análisis univaria-
do, pero no fue significativa tras el ajuste. El empleo de 
la piel de borrego se asoció con una disminución del 
riesgo de SMSL en el análisis univariado, pero no tras el 
ajuste. El coste de la piel de borrego varía entre 40 y  
50 dólares, y existe una potente asociación socioeconó-
mica con su empleo. Así pues, estos resultados reflejan 
en gran medida el mayor NSE de quienes utilizan la piel 
de borrego.

Los defensores de la teoría de los gases tóxicos en el 
SMSL han recomendado cubrir el colchón de la cuna con 
polietileno44,45. Aunque este estudio no evaluó el tipo de 
funda del colchón de la cuna, la cobertura del colchón de 

la cuna con una funda impermeable no se asoció con una 
disminución del riesgo de SMSL en este estudio.

En Alemania, los edredones gruesos están hechos de 
plumón, mientras que los ligeros están hechos de lana 
o de material sintético. Ambos tipos de edredón dobla-
ron el riesgo de SMSL en comparación con los lactan-
tes que utilizan sólo un saco de dormir o unas sábanas 
de algodón muy ligeras. Aunque la German Pediatric 
Association recomienda actualmente un saco de dormir 
para la prevención del SMSL, en el momento del estu-
dio lo utilizaban muy pocos lactantes, por lo que no 
podemos confirmar ni rechazar esta recomendación. 
Este estudio apoya la recomendación de evitar los edre-
dones9,36,46. No todos los estudios han señalado los edre-
dones como factor de riesgo del SMSL47, aunque esto 
podría deberse a las diferencias del grosor o del tama-
ño del edredón.

CONCLUSIONES

Este estudio aclaró los factores de riesgo de SMSL en 
el ambiente del sueño en una población en la que pocos 
lactantes duermen en decúbito prono. Pese a ello, la po-
sición en decúbito prono para dormir se asocia clara-
mente con el SMSL. Este estudio apoya, en general, las 
actuales recomendaciones de la American Academy of 
Pediatrics. Este estudio identificó varios novedosos fac-
tores de riesgo de SMSL: un aumento del riesgo si los 
lactantes duermen fuera del hogar de los padres, la 
muerte en la sala de estar y el alto riesgo al dormir en 
decúbito prono sobre una piel de borrego; sin embargo, 
como el número de casos de estos grupos es pequeño, 
será necesario realizar otros estudios para confirmar es-
tos hallazgos.
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TABLA 4. Principales factores de riesgo de SMSL en Alemania, previamente publicados

Principales factores de riesgo de SIDS Casos, n (%) Controles, n (%) Univariado, OR (IC 95%) Multivariado, OR* (IC 95%)

Edad materna al parto, < 20 años 60 (18,0) 10,0 (1,0) 50,0 (21,95-113,92) 18,71 (6,00-58,32)
Estado familiar, familia monoparental 68 (20,4) 32 (3,2) 7,45 (4,73-11,73) 2,38 (1,10-5,12)
Menor NSE 164 (49,6) 77 (7,7) 31,58 (18,52-53,89) 3,00 (1,35-6,69)
Tabaquismo materno durante el embarazo, > 20/día 47 (14,1) 19 (1,9) 16,64 (8,93-30,99) 3,43 (1,39-8,46)
Peso al nacer < 1.500 g 18 (5,4) 6 (0,6) 15,12 (5,83-39,22) 10,67 (2,10-54,17)
Edad gestacional < 30 semanas 11 (3,3) 6 (0,6) 6,74 (2,46-18,49) –
Postura durante el sueño
 Decúbito lateral 97 (29,9) 462 (46,5) 1,12 (0,79-1,58) 0,82 (0,52-1,28)
 Decúbito prono 136 (42,0) 41 (4,1) 16,62 (10,38-26,61) 6,08 (3,33-11,08)
Comparte la cama 48 (14,4) 89 (8,9) 1,80 (1,21-2,66) 2,71 (1,44-5,10)
Almohada en la cama del lactante 118 (35,9) 200 (20,1) 2,41 (1,80-3,23) 1,03 (0,66-1,59)
Lactancia materna durante menos de 2 semanas 168 (50,5) 171 (17,1) 5,36 (3,97-7,23) 1,71 (1,06-2,77)
Calentamiento adicional durante el último sueño 53 (16,1) 90 (9,2) 2,01 (1,37-2,96) 1,70 (0,91-3,16)

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; NSE: nivel socioeconómico de la familia; SIDS: síndrome de muerte súbita del lactante.
*Ajustado por postura para dormir, lactancia materna, tabaquismo materno durante el embarazo, estado de la familia, NSE, edad materna al parto, compartir la cama, nacido 
vivo anterior, peso al nacimiento y calentamiento adicional del lactante.
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