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OBJETIVOS: Revisar las pruebas sobre un menor
riesgo del síndrome de muerte súbita del lactante
(SMSL) con el uso del chupete; debatir los posibles
mecanismos para la reducción de dicho riesgo, y re-
visar otros posibles efectos del chupete sobre el es-
tado de salud.

RESULTADOS: El SMSL se reduce de un modo nota-
blemente constante con el uso del chupete. Se des-
conoce el mecanismo en virtud del cual el chupete
podría reducir el riesgo del SMSL, aunque se han
postulado varios. El chupete podría reducir la dura-
ción de la lactancia materna, pero los resultados de
los estudios son discordantes a este respecto.

CONCLUSIONES: Parece apropiado dejar de desacon-
sejar el uso del chupete. El chupete sólo debe ofre-
cerse al final de la toma de pecho y únicamente en
los períodos de sueño.

En 1979, Cozzi postuló que el chupete podría prote-
ger frente al síndrome de muerte súbita del lactante1

(SMSL). Esta hipótesis recibió apoyo por primera vez
en 19932. Desde entonces se han publicado otros estu-
dios a favor de esta observación2-10, aunque no se dispo-
ne de pruebas sobre la existencia de un mecanismo bio-
lógico responsable; fuera de este objetivo, el uso del
chupete se ha asociado principalmente con efectos per-
judiciales. El objetivo de este trabajo consiste en revisar
las pruebas sobre la existencia de un menor riesgo del
SMSL con el uso del chupete, así como debatir los posi-
bles mecanismos de esta reducción y, por último, revisar
brevemente otros posibles efectos del chupete en el lac-
tante y el niño.

Se han realizado 7 estudios de casos-controles2-5,8,9 (y
Alm, datos no publicados) y 1 estudio prospectivo (Mit-
chell, no publicado) donde se ha examinado el uso siste-
mático del chupete y el SMSL; en todos los estudios ex-

cepto uno8 se observó una mayor prevalencia de uso en
los controles que en los casos (tabla 1). El menor riesgo
del SMSL con el uso sistemático del chupete resulta sig-
nificativo al agrupar los resultados (odds ratio [OR]
acumulada = 0,83; IC del 95% 0,75-0,93). En 8 estudios
de casos-controles2-4,6-10 se ha examinado también el uso
del chupete durante el sueño nocturno y en todos ellos
se ha observado una reducción del riesgo de SMSL (ta-
bla 2; OR acumulada = 0,48; IC del 95% 0,43-0,54). Al
ajustar los factores que podrían motivar confusión au-
mentó el grado de significancia de todos estos estudios,
excepto en uno. Los estudios se realizaron en Nueva Ze-
landa, Holanda, Reino Unido, República de Irlanda,
Alemania, Escandinavia, otros países europeos y Esta-
dos Unidos, tanto antes como después de la reducción
del SMSL ocurrida tras la recomendación de colocar a
los lactantes en decúbito supino para dormir. Los resul-
tados son notablemente uniformes y muestran que el uso
del chupete disminuye aproximadamente a la mitad el
riesgo del SMSL; además, provienen de numerosos paí-
ses, lo cual sugiere que los resultados son extrapolables
a otros.

Se desconoce el mecanismo por el cual el uso del
chupete podría reducir el riesgo del SMSL, o su falta de
uso aumentarlo, aunque se han postulado varios: evita-
ción del decúbito prono para dormir11, protección de la
vía aérea orofaríngea1,12, reducción del reflujo gastro-
esofágico mediante la succión no nutritiva2 y disminu-
ción del umbral para despertarse13. Dado que el chupete
cae generalmente en el plazo de 30 minutos después de
que el niño concilia el sueño13,14, es posible que el efecto
beneficioso no se deba a la presencia del chupete en el
momento específico, lo que podría explicar el efecto
aparentemente protector al usarlo de un modo habitual,
en vez de emplearlo sólo en el sueño nocturno. Alterna-
tivamente, el uso del chupete podría ser un marcador de
algunos factores protectores que no se han medido. Se-
ría conveniente investigar la fisiología no sólo del uso
del chupete, sino también de la falta de uso entre los que
lo utilizan habitualmente, así como del hábito de chu-
parse el dedo.

El uso del chupete varía considerablemente entre los
distintos países y también dentro de cada país. En Nue-
va Zelanda, la prevalencia de uso es baja (10,4%), pero
varía desde el 3,6% en el sur de South Island hasta el
32,3% en el norte de North Island2. En otros países se
han descrito otras prevalencias mucho mayores. En los
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países europeos, el uso del chupete varía entre el 36% y
el 71%15. Se dispone de escasa información sobre los
motivos de estas amplias variaciones entre los países y
de la introducción del chupete16. En Turquía y Marrue-
cos produce disgusto el hábito de chuparse el dedo y se
intenta evitarlo activamente ofreciendo el pecho o un
chupete17.

Otras posibles ventajas del uso del chupete son las si-
guientes: evitar el dolor o las molestias durante las ex-
tracciones de sangre18, disminuir el reflujo gastro-esofá-
gico19 y reducir la maloclusión dental por succión del
pulgar u otros dedos en un niño al que no se ofrece el
chupete20,21. Sin embargo, Winberg ha planteado si exis-
te riesgo de que el uso prolongado del chupete reempla-
ce a otras medidas más adecuadas para tranquilizar al
niño16. En una revisión sistemática reciente de los trata-
mientos no farmacológicos ni quirúrgicos para el reflujo
gastro-esofágico se concluyó que la influencia del chu-
pete en este proceso es engañosa y se debe a la posición
del niño19.

Antes de recomendar el uso del chupete hay que con-
siderar sus posibles inconvenientes. En estudios de ob-
servación parece existir una clara relación entre su uso
frecuente o continuo y la disminución de la lactancia
materna22-25, aunque estos estudios no permiten aclarar si
el efecto es causal o bien el uso del chupete es un marca-
dor de la existencia de dificultades o poca motivación
para la lactancia. Sin embargo, el plazo entre la introduc-
ción del chupete y el destete puede ser de varios meses.
Ello sugiere que el chupete podría reducir el estímulo
para la succión, lo que disminuiría gradualmente la pro-
ducción de leche24,25. Los estudios controlados de distri-
bución aleatoria sobre el uso del chupete en los niños a
término ofrecen resultados contradictorios: en un estudio
se sugiere que el chupete perjudica la lactancia materna

exclusiva y global26 y en el otro se llega a la conclusión
contraria27. En los lactantes pretérmino, un estudio con-
trolado de distribución aleatoria no ha mostrado efecto
alguno del chupete sobre la alimentación al pecho28.

El uso del chupete se ha asociado con un riesgo signi-
ficativamente mayor de síntomas infecciosos, especial-
mente de otitis media29,30. De nuevo ello puede deberse a
la causalidad inversa; la madre puede calmar al niño con
el chupete cuando sufre una otitis media. El uso del
chupete también se asocia positivamente con las infec-
ciones orales por levaduras31. Sin embargo, el uso infre-
cuente no parece asociarse con estos síntomas infeccio-
sos32.

Otros posibles inconvenientes son los accidentes
(obstrucción de las vías aéreas33, estrangulación por cor-
dones unidos al chupete34 y lesiones oculares35) y la ma-
loclusión dental36. Se debate la asociación entre el uso
del chupete y un menor coeficiente intelectual. La sos-
pecha de un retraso del desarrollo fue mayor en los ni-
ños que usaban el chupete que en quienes no lo usaban,
pero este efecto desapareció tras ajustar la duración 
de la lactancia materna, lo cual sugiere que es la leche de
mujer lo que influye sobre el desarrollo, más que el no
usar el chupete37. Sin embargo, en el estudio de Gale y
Martyn sobre la inteligencia en el adulto se llegó a una
conclusión opuesta, es decir, la inteligencia en la vida
adulta puede tener más relación con el ambiente social
del niño que con el tipo de alimentación del lactante38.

Así pues, ¿qué debe aconsejarse? Las pruebas de que
el uso del chupete reduce el riesgo del SMSL son con-
vincentes. No obstante, su uso debe sopesarse frente a
los riesgos establecidos, especialmente la probable me-
nor duración de la lactancia materna. Estudios recientes
muestran que, además, ciertos factores conductuales y
psicológicos son importantes para predecir dicha dura-

TABLA 2. Riesgo relativo del SMSL asociado con el uso habitual del chupete durante el sueño nocturno

Estudio
Casos Controles Variable única Con ajuste

Sí No Sí No OR (IC del 95%) OR (IC del 95%)

Mitchell et al2 1987-1990 Nueva Zelanda 19 372 165 1.421 0,44 (0,26-0,73) 0,43 (0,24-0,78)
Fleming et al3 1993-1995 Reino Unido 124 189 664 632 0,62 (0,48-0,81) 0,41 (0,22-0,77)
L’Hoir et al4 1995-1996 Holanda 8 65 69 77 0,14 (0,06-0,32) 0,19 (0,08-0,46)
Hauck et al6 1993-1996 Estados Unidos 39 221 83 177 0,38 (0,24-0,59) 0,33 (0,15-0,70)
Brooke et al7 1996-1999 Escocia 42 66 118 111 0,60 (0,37-0,98) 0,33 (0,15-0,77)
McGarvey et al8 1994-1998 Irlanda 45 106 355 280 0,33 (0,22-0,50) 0,10 (0,03-0,31)
Carpenter et al9 1992-1996 Europa 130 229 653 532 0,46 (0,36-0,59) 0,44 (0,29-0,68)
Vennemann et al10 1998-2001 Alemania 135 194 543 450 0,58 (0,44-0,75) 0,39 (0,25-0,59)

Las OR ajustadas son las indicadas por los respectivos autores.

TABLA 1. Riesgo relativo del SMSL asociado con el uso habitual del chupete durante el sueño habitual

Estudio
Casos Controles Variable única Con ajuste

Sí No Sí No OR (IC del 95%) OR (IC del 95%)

Mitchell et al2 1987-1990 Nueva Zelanda 74 318 372 1.219 0,76 (0,57-1,02) 0,71 (0,50-1,01)
Fleming et al3 1993-1995 Reino Unido 194 124 786 513 1,02 (0,79-1,32) ¿?
L’Hoir et al4 1995-1996 Holanda 15 58 86 60 0,18 (0,09-0,36) 0,24 (0,11-0,51)
Arnestad et al5 1984-1992 Noruega 63 58 193 114 0,64 (0,41-1,00) ¿?
McGarvey et al8 1994-1998 Irlanda 119 36 411 209 1,68 (1,10-2,58) 1,47(0,62-3,50)
Carpenter et al9 1992-1996 Europa 394 236 1.492 738 0,83 (0,68-1,00) 0,74 (0,58-0,95)
Mitchell et ala (no publicado) 1991-1993 Nueva Zelanda 5 116 95 822 0,37 (0,12-0,93) ¿?
Alm et alb (no publicado) 1992-1995 Escandinavia 162 70 609 237 0,90 (0,65-1,25) ¿?

Las OR ajustadas son las indicadas por los respectivos autores. adatos prospectivos recogidos en el contacto inicial; bnunca frente a algunas veces o diariamente.
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ción: la intención materna39, el momento en que se tomó
la decisión de alimentar al pecho39, los síntomas depresi-
vos40 y la percepción materna de la suficiencia de la pro-
ducción láctea41.

Indudablemente parece apropiado dejar de desaconse-
jar el uso del chupete. Queda abierto el debate sobre si
es apropiado recomendar el uso del chupete en los niños
que reciben lactancia artificial. Si los padres deciden
usarlo, como ocurre a menudo, es necesario ofrecer con-
sejos, basados en pruebas, sobre el modo de utilizarlo.
Las madres lactantes deben ofrecer el chupete sólo
cuando se halla establecida la alimentación al pecho,
tras el período neonatal. El uso del chupete debe limitar-
se a los períodos de sueño. Al final del primer año de
vida debe eliminarse progresivamente.
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