
El Síndrome de la Muerte Súbita del
Lactante (SMSL) ha sido, hasta hace po-
cos años, la primera causa de mortalidad
infantil postneonatal, en muchos países
occidentales. Las notables diferencias en
su incidencia, entre distintos países, po-
drían deberse a incorrectos registros de
mortalidad, o a una falta de uniformidad
de criterios en cuanto al diagnóstico de
muerte súbita del lactante. En la actua-
lidad se conoce que estas diferencias de
incidencia, son reales, y pueden estar en
relación con distintos hábitos sociales y
de cuidados del entorno próximo del ni-
ño.

En la muerte súbita el pediatra siem-
pre llega tarde. Asistimos a una tragedia y
a un fracaso. Por lo tanto, nuestros es-
fuerzos deben ir dirigidos a la investiga-
ción de los mecanismos etiopatogénicos y
al estudio de su epidemiología, para su po-
sible prevención.

La identificación de los factores de
riesgo; lo que equivale a preguntar¿qué
niños son los más expuestos a padecer una
muerte súbita?, es algo primordial respecto
a su prevención.

En 1975, se estableció por primera vez
una puntuación, la de Scheffield(1), que va-
loraba datos referentes al embarazo, al par-

to y al período neonatal. Posteriormente
se añadieron otras variables relacionadas
con el primer año de vida del niño. Des-
de entonces, se conoce el mayor riesgo re-
lativo para el bajo peso al nacimiento, la
existencia de patología respiratoria neo-
natal, el bajo nivel socioeconómico de la
madre, la gemelaridad, o el antecedente
de un hermano fallecido previamente por
muerte súbita. Sobre estos factores de ries-
go la capacidad de intervención por parte
del pediatra, e incluso de las autoridades
sanitarias, es muy limitada.

A finales de la década 1980-90, se pu-
blicaron diversos artículos –procedentes
sobre todo de países en los que la muerte
súbita representaba, por su alta inciden-
cia, un problema de salud pública– en los
que se relacionaba, de una manera clara,
la muerte súbita, con una serie de cir-
cunstancias que afectaban al entorno del
niño y que se identificaron como «nuevos
factores de riesgo».

Éstos eran, fundamentalmente: la pos-
tura en decúbito prono, durante el sueño;
el sobrecalentamiento por exceso de ropa
o calor ambiental y el tabaquismo mater-
no, antes y después del parto. En menor
medida, pero también como factores de
riesgo: el compartir la cama con el niño,
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el uso de colchones blandos y la ausencia
de lactancia materna. 

Sobre todo ellos es teóricamente fácil
la intervención pública, probablemente a
un coste muy bajo, para tratar de evitarlos.

La profusión de trabajos, sobre estos
«nuevos factores de riesgo», en los años
1990-94 fue sorprendente, pero todavía lo
fue más, la rara unanimidad en los resul-
tados obtenidos. La postura en prono, el
exceso de calor y el que la embarazada fu-
mara, favorecían la aparición de una muer-
te súbita. Por el contrario, el evitarlos, dis-
minuía su incidencia(2-5).

El trabajo de Beal y Finch(6) y sobre
todo, el trabajo de revisión de todo lo pu-
blicado hasta entonces sobre la postura en
decúbito prono, de Guntheroth y Spiers(7)

en 1992, terminó de clarificar la situación
y convencer a los todavía incrédulos o ex-
cépticos. Este artículo hacia referencia a
trabajos realizados en siete países, estan-
do representados cuatro continentes y tres
razas distintas. La probabilidad de pade-

cer una muerte súbita era, durmiendo en
prono, entre 3,5 y 9,3 veces superior que
durmiendo en cualquier otra postura. La
disminución de la prevalencia del decú-
bito prono se acompañaba de una dismi-
nución de la incidencia de muerte súbita,
que oscilaba entre el 20% y el 67%. En
opinión de los autores el abandono del de-
cúbito prono supondría una disminución
del número de fallecimientos por muerte
súbita de un 50%.

CAMPAÑAS INTERNACIONALES
Ante esta evidencia epidemiológica fue-

ron muchos los países que pusieron en
marcha campañas de intervención para evi-
tar estos factores de riesgo. La iniciativa de
estas campañas partió de sociedades cien-
tíficas, organismos sanitarios locales, o ins-
tituciones de salud pública nacionales, pe-
ro también de la preocupación y el esfuerzo
de muchos pediatras sensibilizados con
el problema de la muerte súbita.
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TABLA I.

1987

1988

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1997

Australia Austria Canadá Dinamarca Inglaterra Finlandia Alemania Irlanda

Tasa media anual. Mortalidad antes de la campaña Tasa media anual. Mortalidad después de la campaña

*****   Año en que se inició la campaña

2,19%

*****

1,09‰

1,83‰

*****

0,60‰

0,85‰

*****

¿?

1,83‰

*****

0,93‰

2,08‰

*****

0,68‰

0,56‰

*****

0,45‰

1,66‰

*****

1,02‰

2,00‰

*****

0,81‰

(Adaptada de A. Jenik)



La metodología usada también ha si-
do muy dispar. Mayoritariamente se han
utilizado los medios de comunicación pa-
ra hacer llegar la información a la socie-
dad. En otras ocasiones, las madres han
sido informadas sobre la campaña en las
maternidades, cuando han tenido un hijo,
y en otros casos, la campaña ha sido diri-
gida específicamente a los médicos, con
el fin de que fueran ellos los divulgadores
de la información.

Respecto al contenido o mensaje de
las campañas, el abandono de la postura
en prono durante el sueño ha estado
siempre presente, bien de forma exclu-
siva, o acompañado en muchas ocasiones
con la recomendación de no fumar du-
rante el embarazo y no abrigar al niño de-
masiado. Mucho menos frecuentes han
sido las recomendaciones sobre no com-
partir la cama con el niño, no usar col-
chones blandos y evitar la lactancia arti-
ficial.

En las tablas I y II se expone el resu-
men de la revisión científica realizada por
A. Jenik, S. Cowan y D. Vilar de Sarácha-
ga(8), en Argentina, sobre la evolución de
las tasas de mortalidad por muerte súbi-
ta en el período 1987-1997, en distintos
países, y la repercusión que sobre estas ta-
sas han tenido las campañas de preven-
ción, realizadas en cada uno de ellos.

La disminución de la mortalidad por muer-
te súbita ha sido una constante y una venturo-
sa realidad, en todos los países en los que se han
realizado campañas de prevención. Las dife-
rencias, entre países, pueden explicarse por la
distinta metodología y duración de la campaña
y por el mayor o menor grado de impacto lo-
grado, en cuanto a la evitación de los factores
de riesgo.

Es importante señalar que los países
que lo han investigado, han comprobado,
que la disminución de la mortalidad por
muerte súbita se ha acompañado de una
disminución de la tasa de mortalidad in-
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TABLA II.

1987

1988

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1997

0,91‰

*****

0,40‰

4,26‰

*****

1,94‰

2,13‰

*****

0,91‰

1,86‰

*****

0,81‰

0,8‰

*****

0,75‰

1,03‰

*****

0,71‰

1,79‰

*****

0,77‰

1,32‰

*****

0,90‰

Holanda N. Zelanda Noruega Escocia Suecia Suiza Francia USA

Tasa media anual. Mortalidad antes de la campaña Tasa media anual. Mortalidad después de la campaña

*****   Año en que se inició la campaña

(Adaptada de A. Jenik)



fantil global. Esto significa que han muer-
to menos niños por muerte súbita, pero
no ha aumentado el número de niños
muertos por otras causas, que teórica-
mente podrían haber estado relacionadas
con los cambios efectuados. En concreto,
con la colocación de los recién nacidos y
lactantes en decúbito supino o lateral.

En la historia de la humanidad, los lac-
tantes han dormido mayoritariamente en
decúbito supino. Desde U.S.A., a media-
dos del siglo pasado, se promocionó y acon-
sejó el cambio de postura a decúbito pro-
no, sin medir adecuadamente las conse-
cuencias. Inicialmente, en este país, exis-
tieron bastantes reticencias sobre el peli-
gro del decúbito prono. Sin embargo, la
Academia Americana de Pediatría, publi-
có en Pediatrics(9) en 1992 unas concretas
recomendaciones sobre, «dormir sobre la
espalda». En los años siguientes han sido
varios los informes(10-12) señalando el des-
censo de la mortalidad por muerte súbita,
que 7-8 años después de la recomendación
inicial de la A.A.P., se estima en un 40%.

CAMPAÑAS EN ESPAÑA
Las primeras actuaciones de tipo pre-

ventivo, en relación con la muerte súbita,
se produjeron en 1993, promovidos por la
iniciativa de un grupo de pediatras del Pa-
ís Vasco y de Navarra. Básicamente estas
medidas consistieron en: 
• La divulgación, a través de los medios de

comunicación locales, de la realidad social
de la muerte súbita y de los factores de ries-
go que podrían ser evitados: decúbito pro-
no, tabaco y excesivo calor.

• De forma casi simultánea en dos hos-
pitales públicos: Cruces (Bilbao) y Vir-
gen del Camino (Pamplona) donde se
producen el 30-35% y el 70-75%, de

los nacimientos del País Vasco y de Na-
varra respectivamente, se tomó la de-
cisión de poner a todos los recién na-
cidos sanos, en decúbito supino. Se in-
formó a los padres del porqué de este
cambio y se les recomendó que per-
manecieran en esta postura, durante
el sueño, hasta los 6 meses.

• Se investigó la prevalencia del decú-
bito prono antes de la campaña (1992)
y después de la campaña (1994).
Los resultados se exponen por sepa-

rado en las tablas III y IV para Navarra y
en las tablas V y VI para el País Vasco.

El limitado tamaño de ambas comu-
nidades y su autonomía en materia sani-
taria facilitó la puesta en marcha de las
campañas. La información en los hospita-
les donde nacen los niños, sobre el cam-
bio de postura, parece ser una medida muy
eficaz para el abandono del decúbito pro-
no, como ya había demostrado Markestad
en Noruega(13).

No se controló la modificación en las
variables tabaco y calor, pero el descenso
en la prevalencia del decúbito prono fue
evidente, lo mismo que la esperada dis-
minución de la tasa de mortalidad por
muerte súbita: en Navarra el 75% y en el
País Vasco el 50%.

Será difícil encontrar una intervención
pública que con tan bajo, o nulo coste, ha-
ya obtenido unos resultados parecidos:
el evitar la muerte de 4 o 5 niños, cada año,
en cada una de las dos comunidades.

La verdadera incidencia de la muer-
te súbita, en el conjunto de España, no es-
tá bien establecida. La tasa de mortalidad
publicada por el Instituto Nacional de Es-
tadística (I.N.E.) entre 1985 y 1995 era
del 0,3‰-0,4‰. Es muy probable que ha-
ya existido una infradeclaración por un in-
adecuado registro de la causalidad del fa-
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llecimiento, en los lactante. En Navarra,
debido a un cluster de muerte súbita su-
frido en Enero de 1990(14), se estableció
un protocolo prospectivo de investigación
de las causas del fallecimiento de todos los
lactantes. La tasa de mortalidad por muer-
te súbita infantil, en los años siguientes,
fue la esperada, 1,3‰ –1,4 ‰, similar a
la de varios países de Europa.

En el mes de octubre de 2000, por ini-
ciativa de la Asociación Española de Pe-
diatría y en colaboración con el Ministe-
rio de Sanidad, se puso en marcha en to-
da España una campaña de prevención,
que consistió en las siguientes actuacio-
nes: 
• Celebración de una rueda de prensa,

de forma simultánea en Madrid y Bar-
celona, como lanzamiento de la cam-
paña.

• Edición de folletos, dípticos, informa-
tivos sobre el SMSL, sus factores de
riesgo, y la forma de evitarlos.

• Comunicación oficial a las Consejerí-
as de Sanidad de todas las comunida-
des autónomas, con la solicitud de que
se encargasen de distribuir los folletos
en la red sanitaria pública (centros de
salud y ambulatorios) y en los hospi-
tales públicos y privados que tuvieran
maternidad. Se debía entregar un fo-
lleto a todas las madres que tuvieran
un hijo en el año 2.001.

• Difusión de la campaña en los medios
de comunicación autonómicos, por
parte de pediatras y autoridades sa-
nitarias locales.

• Distribución de folletos en las oficinas
de farmacia, a través del Colegio Ofi-
cial de Farmaceúticos.

• Publicación en el Boletín Informativo
de la Asociación Española de Pedia-
tría, que se distribuye a 8.000 pedia-

tras, de un editorial sobre la campaña.
El diseño de la campaña fue muy com-

pleto, y la repercusión en los medios de
comunicación de toda España muy im-
portante, pero limitada en el tiempo de
duración. 

En el último trimestre de 2001 se re-
alizó una valoración de la campaña, me-
diante una encuesta sobre a una pequeña
muestra de 256 pediatras y 181 familias.

Los folletos informativos, según la en-
cuesta, habían sido expuestos en un 60%
de los lugares de trabajo y solo se entre-
garon a un 48% de las madres que habían
tenido un hijo meses antes. El 40% de las
familias recordaban el slogan y los men-
sajes de la campaña. Solamente el 9,3%
de los niños dormían en prono; el 22% de
los padres consideraban que los niños de-
bían estar muy abrigados y el 36% habían
fumado en el embarazo o permitían que
se fumara delante del niño.

El grado de cumplimiento de los ob-
jetivos propuestos en la campaña ha sido,
en general, aceptable, pero de ejecución
muy irregular en unas comunidades con
respecto a otras.

El I.N.E. no ha facilitado todavía los
datos sobre las tasas de mortalidad infan-
til por muerte súbita del año 2002, y las
de 2001, son todavía provisionales. Aun-
que no se pueda valorar, todavía, de for-
ma objetiva, el resultado de la campaña,
lo ocurrido en Navarra y en el País Vasco,
debe ser lógicamente extrapolable al con-
junto de España.
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