
El Grupo de Estudio y Prevención de
la Muerte Súbita del Lactante (GEMPSL)
de la Asociación Española de Pediatría
(AEP), en reunión celebrada en Murcia
el 11 de octubre de 1993, trató sobre
¿Qué postura deben adoptar los lac-
tantes al dormir?, y acordó realizar un
comunicado oficial, a petición de la AEP,
en los siguientes términos: 
1º. Existen datos bibliográficos en los que

parece indiscutible una asociación es-
tadísticamente significativa entre la
postura en «decúbito prono» al dormir
y el síndrome de muerte súbita del lac-
tante. En múltiples estudios el riesgo
relativo de muerte súbita entre los lac-
tantes que duermen en «decúbito pro-
no» es mayor que 1 y en ningún caso
se ha publicado un riesgo menor que
1, respecto de los que duermen en
«decúbito supino». La modificación de
las pautas de comportamiento de di-
ferentes poblaciones en este sentido,
es decir, el cambio del hábito de que
los lactantes duerman en «decúbito su-
pino», se ha acompañado indefecti-
blemente de disminución, a veces muy
importante , de las tasas de mortalidad
por el síndrome de muerte súbita in-
fantil.

2º. El GEMPSL suscribe el contenido del
Editorial «¿Debemos aconsejar que
los lactantes no duerman en decúbi-
to prono?», publicado en el Boletín de
la Sociedad Vasco-Navarra de Pedia-
tría XXVI, 86, (1-4), 1992 y reco-
mienda su lectura.

3º. El GEPMSL no dispone, en el mo-
mento actual, de datos epidemiológi-
cos de la población española respec-
to a este problema, por lo que no po-
demos hacer recomendaciones a la po-
blación sino basados en experiencias
recogidas en otros países.

4º. El Grupo Permanente de Trabajo so-
bre Aspectos Epidemiológicos de la
ESPID (Sociedad Europea para la
Prevención de la Muerte Súbita In-
fantil) durante su 3er Congreso Anual
celebrado en Oxford (Reino Unido) en
agosto de 1993, reconoció la conve-
niencia de aconsejar el «decúbito su-
pino» al ser un factor preventivo para
evitar la muerte súbita infantil.

5º. Hay indicaciones médicas que acon-
sejan posturas idóneas al dormir, co-
mo en los casos de síndrome de Pie-
rre-Robin (en prono), en los lactantes
afectos de reflujo gastro-esofágico (ca-
beza elevada en prono o en decúbito
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Comunicado oficial*

«Grupo de Trabajo» para el Estudio y Prevención de la Muerte Súbita
del Lactante de la Asociacion Española de Pediatría (GEPMSL de la
AEP)

*Publicado en Anales Españoles de Pediatría 1994; 41: 77. 



lateral derecho) o aquellos prematu-
ros que en prono muestran una mejor
saturación de oxígeno y menores ne-
cesidades energéticas.

6º. El GEPMSL, como conclusión, quie-
re transmitir a los pediatras españoles

que el recomendar que los lactantes
sanos duerman en «decúbito supino»,
frente a la tradicional postura de dor-
mir en «decúbito prono», puede re-
presentar una medida preventiva pa-
ra evitar la muerte súbita.
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En 1994, el GEPMSI publicó en Ana-
les Españoles de Pediatría un comunica-
do recomendando el abandono de la pos-
tura en decúbito prono durante el sue-
ño, en los niños sanos y en los primeros
meses de la vida, al estar demostrado que
esta medida se acompañaba de una dis-
minución de la tasa de muerte súbita in-
fantil (MSI). A nivel nacional se descono-
ce la prevalencia de la postura en decúbi-
to prono durante el sueño y el impacto y
la repercusión que ha tenido esta reco-
mendación. Existen datos referidos al Pa-
ís Vasco y a Navarra.

Junto con la postura en prono se han
identificado, desde el punto de vista epi-
demiológico, otras circunstancias relacio-
nadas asimismo con el cuidado y entorno
del lactante que representan también fac-
tores de riesgo para padecer una MSI. Es-
tas son: el excesivo arropamiento y calor
ambiental, lo que se ha definido como so-
brecalentamiento o estrés térmico; el há-
bito tabáquico de la madre antes y des-
pués del parto y el que el niño comparta
la cama con el adulto.

Estos factores de riesgo son fácilmen-
te modificables, y la intervención sobre

ellos se ha acompañado indefectiblemen-
te de una disminución de la tasa de MSI.

Existe una abundante bibliografía so-
bre estos «nuevos» factores de riesgo, con
una rara unanimidad en los resultados. Los
pocos artículos en los que se manifiesta al-
guna disidencia, son solo artículos de opi-
nión, donde se postulan hipótesis, pero no
se demuestran resultados.

El GEPMI recomienda que, auspi-
ciada y promovida por la AEP, se ponga
en marcha una campaña de información
a nivel nacional, donde se divulguen los
beneficios que, con respecto a la posibili-
dad de padecer una MSI se pueden obte-
ner si se evita:

La postura en prono durante el sue-
ño, el sobrecalentamiento del niño, el
hábito tabáquico de la madre y el com-
partir la cama con el niño

No hay que buscar más justificaciones
para divulgar estos conocimientos. Por el
contrario, tendríamos que encontrar al-
guna justificación para no hacerlo.

GEMPSI 
Asociación Española de Pediatría

Junio 1996 
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Comunicado del Grupo para el Estudio y
Prevención de la muerte súbita infantil
(GEPMSI) de la Asociación Española de
Pediatría (AEP)*

J.E. Olivera Olmedo1, E. Camarasa Piquer2

1Responsable de Aspectos Sociales. 2Coordinador Nacional del GEPMSI de la AEP.
*Publicado en Anales Españoles de Pediatría 1996;45:332.
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EL SÍNDROME DE LA MUERTE SÚBITA DEL
LACTANTE (SMSL) 

Dr. Frederic Camarasa Piquer 
Coordinador Nacional del «Grupo de
Trabajo» para el Estudio y Prevención
de la Muerte Súbita Infantil de la
Asociación Española de Pediatría
(GEPMSI de la AEP).

En el mes de septiembre de 1996, en
Santiago de Compostela, durante la ce-
lebración en la ciudad gallega del II
Symposium Nacional del Síndrome de la
Muerte Súbita Infantil(1), se presentó ofi-
cialmente el «Libro blanco» Síndrome de
la Muerte Súbita del Lactante (SMSL)(2),
que durante 2 años habían elaborado los
componentes del «Grupo de Trabajo» pa-
ra el Estudio y Prevención de la Muerte
Súbita Infantil de la Asociación Españo-
la de Pediatría (GEPMSI de la AEP),
compromiso asumido durante el I Sympo-
sium Nacional sobre el tema, celebrado
en Barcelona en junio de 1994. 

Después de su presentación oficial, el
«Libro blanco» fue repartido, por una ca-
sa comercial, entre la mayoría de pedia-
tras de toda España, con la intención de
facilitarles una puesta al día sobre el SMSL
y una correcta actitud frente a la doloro-
sa situación de tener que atender casos de

muertes súbitas de lactantes y/o valorar
adecuadamente a la población infantil, sus-
ceptible de padecerla. 

Transcurridos 2 años desde que se di-
vulgara el LIBRO, su acogida ha sido muy
favorable como lo indican las críticas apa-
recidas en revistas pediátricas(3, 4) y la de-
manda de más libros originales por parte
de pediatras interesados en disponer del
mismo para su uso y consulta, demanda
que nos ha llegado incluso de pediatras
hispano parlantes, familiares afectados y
especialidades médicas relacionadas con
el SMSL. 

Interesa recalcar que los puntos de in-
terés y los mensajes que el «Libro blanco»
quería y quiere transmitir quedan refleja-
dos en la tabla I, en cada uno de los apar-
tados del «Plan de Estudio y Prevencion
de la Muerte Súbita Infantil en España»,
aprobados por el GEPMSI de la AEP(5)

y publicado en un Anexo del «Libro blan-
co»(6).

El nivel de atención que el SMSL te-
nía en nuestro país tras la publicación del
«Libro blanco», quedó recompensado en
la confianza que la ESPID (Sociedad Eu-
ropea para la Prevención de la Muerte In-
fantil)(7) concedió al GEPMSI de la AEP,
para que se celebrase en España (Barce-
lona), en Mayo de 1997, su VII Congre-
so Internacional de la ESPID(8).

Anexo 3.3
Editorial*

*Publicado en Anales Españoles de Pediatría 1999; 51: 453-455.



Congresistas de 27 países de todo el
mundo se reunieron con la intención de
juntar el esfuerzo multidisciplinar (pe-
diatras, patólogos, forenses, epidemiólo-
gos, neurofisiólogos, bioquímicos, inves-
tigadores, psicólogos, familiares afecta-
dos, etc.) que permita atender más efi-
cazmente los variados aspectos de la
muerte súbita infantil en Europa y en el
resto del mundo. 

El «Grupo Permanente de Trabajo»
de Epidemiología de la ESPID, presentó
en el Congreso de Barcelona los resulta-
dos del Estudio ECAS –European Con-
certed Action on SIDS-(9); fueron datos
obtenidos de un estudio epidemiológico
coordinado de casos de SMSL y casos con-
trol, realizado en 20 países europeos -en-
tre ellos España, representado por Cata-
luña(10)- durante todo el año 1995. El Es-
tudio ECAS encontró unos resultados que
se acordó divulgar entre todos los países
participantes, con el propósito de aplicar
«estrategias de prevención comunes» y que
quedan recogidos en la tabla II.

Además, en el marco del VII Congre-
so Anual de la ESPID de Barcelona, tam-
bién se incluyó el I Symposium Latino-
Americano del SMSL(11); fue el primer
contacto entre los integrantes del GEPM-
SI de la AEP. con pediatras hispano-par-
lantes, encabezados por el Presidente de
la ALAPE y que sirvió para transmitir la
experiencia vivida en nuestro país y a la
vez conocer la situación que el SMSL tie-
ne en Hispano-América; los excelentes re-
sultados obtenidos han permitido que pa-
ra el mes de octubre de 1999, se celebra-
rá en Buenos Aires (Argentina) el II
Symposium Latino-Americano del SMSL,
con la intención de divulgar el tema en
aquella zona, quedando abierta la asis-
tencia a quien pueda interesar. 
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I. Investigación
• Necropsia obligada de todas las MSL
• Clasificar las MSL según los hallazgos

anatomo-patológicos
• Esclarecer y orientar la etiopatogenia de

las MSL
• Conseguir cifras de incidencia reales de

MSL y del SMSL
• Obtener el «perfil epidemiológico» de las

víctimas

II. Prevención
1. Estudio y atención de los «grupos de

riesgo»:
• Lactantes y pretérmino sintomáticos

(con episodios de apnea, cianosis o
hipotonía)

• Hermanos de víctimas por un SMSL
(sucesivos o gemelos)

2. Aplicar «scoring epidemiológico de
riesgo» entre la población recién nacida
de las maternidades 

3. Incluir y seguir a la «población
seleccionada de riesgo» en un «programa
de monitorización domiciliaria (PMD)»

III. Información
1. Social:

• Divulgación del tema del SMSL en la
sociedad

• Asesorar a las «asociaciones de
familias» afectadas por MSL

2. Administrativa:
• Coordinación judicial y médico-

forense ante todas las MSL
3. Médico-sanitaria:

• Desarrollar las funciones del «Grupo
de Trabajo para el Estudio y
Prevención de la MSI de la
Asociación Española de Pediatría»
(GEPMSL de la AEP), adscrito a la
ESPID (Sociedad Europea para la
Prevención de la Muerte Infantil)

TABLA I. «Plan de Estudio y Prevención de la Muer-
te Súbita del Lactante» en España aprobado por el
GEPMSL de la AEP 



Otros puntos fundamentales del VII
Congreso Internacional de la ESPID, que
interesa destcar por su interés, fueron: 

El concenso sobre los EAL (episodio
aparentemente letal) continúa siendo di-
fícil y contravertido, al ser una situación
muy subjetiva de explicar por la perso-
na que lo ha vivido y que ha aplicado una
resucitación cardio-respiratoria al lactante
afecto. El hospital de referencia que de-
ba estudiar la etiopatogenia de un EAL,
debe hacer un diagnóstico diferencial me-
ticuloso, aplicando ordenadamente un
protocolo clínico de estudio previamen-
te aceptado y que es bastante similar en
los diferentes países europeos; quizá des-
taca la importancia que todos los hospi-
tales pediátricos franceses y una minoria
de los alemanes, belgas e ingleses, con-
ceden al estudio del ROC (reflejo óculo-
cardíaco) y la excelente respuesta tera-
péutica con atropínicos (diphemanil
methylsulfato) de los lactantes que tie-
nen un ROC patológico (con hiperéfle-
xia vagal)(12).

La incidencia del EAL en Europa se
cifra en un 2-3 por 1.000 nacidos y afecta
a un 2,2% de lactantes hospitalizados; des-
taca el impacto emocional que los EAL (s)
tienen en las familias afectadas. Un 3% de
los lactantes fallecidos por un SMSL pre-
viamente habían presentado un EAL. Un
32% de los EAL (s) estudiados son idio-
páticos de los que un 28% pueden recidi-
var, de aquí la conveniencia de incluirlos
en PMD (programa de monitorización do-
miciliaria). En los EAL(s) secundarios a
reflujo gastroesofágico severos es reco-
mendable tratarlos con antiácidos. Los neu-
mocardiogramas obtenidos con registra-
doras multicanal (impedancia torácica, fre-
cuencia cardíaca, flujo nasal y saturación
de O2) simultáneos a la pH-metría esofá-
gica, son registros poco fiables, ya que la
sonda nasogástrica puede alterar los pa-
trones cardio-respiratorios(11, 13). Quedaron
establecidos los criterios de inclusión en
un PMD: los EAL (s) idiopáticos, los lac-
tantes con reflujo gastroesofágico severo
con escasa respuesta al tratamiento y los
lactantes con familiares muy ansiosos tras
vivir un EAL. Es recomendable el uso de
monitores cardio-respiratorios con regis-
tro incorporado, que puedan transmitirse
al Hospital de referencia mediante modem
telefónico, los eventos registrados por el
monitor, ya que es la única forma de po-
der comprobar y diferenciar las numero-
sas falsas alarmas de las alarmas veraderas;
se cifran en un 7,4% las alarmas verdade-
ras del total de alarmas detectadas por el
monitor, es por ello que se hace impres-
cindible avanzar en los PMD y poder dis-
poner de monitores menos invasivos, sin
cables y que discreminen las numerosas
falsas alarmas. Todo ello permitiría moni-
torizaciones más cortas -entre 3 a 6 meses-
y para un mayor número de lactantes(11, 14). 
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1. Dormir en decúbito supino durante el
primer semestre de la vida (excepto por
contraindicación médica)

2. Evitar el tabaquismo materno durante la
gestación y lactancia

3. Evitar el tabaquismo en el entorno del
lactante

4. Evitar el estres térmico ambiental (Tº ideal
20º) (exceso de calefacción y de
ropas/prendas de abrigo)

5. Desaconsejable que el lactante duerma en
la misma cama que los padres 

6. Fomentar la lactancia materna (primeros 6
meses) 

TABLA II. Aspectos epidemiológicos que ayudan a
prevenir el SMSL (recomendados por la ESPID)



Los patológos siguen siendo protago-
nistas importantes para facilitar un diag-
nóstico de exclusión del SMSL y definir
los grupos de riesgo para una futura pre-
vención de nuevos casos, a partir de una
clasificación anatomo-patológica de los fa-
llecidos autopsiados. Además es preciso
calificar cada una de las muertes, hacer
una evaluación que permita objetivamen-
te establecer el significado de cada una de
las lesiones observadas, sean importan-
tes o mínimas. No es nada fácil ser obje-
tivos en la interpretación de hechos his-
tológicos y menos todavía cuando hay que
admitir como alteraciones normales un
importante número de casos (40% apro-
ximadamente) que habían estado silentes
desde el punto de vista clínico. Debe te-
nerse siempre presente, que en toda
muerte ha de encontrarse la causa funda-
mental, la causa inmediata, la causa últi-
ma y los factores contribuyentes, en mu-
chas ocasiones difíciles de definir, sólo a
partir del estudio anatomo-patológico.
Existe un triángulo de interacción entre
el desarrollo del lactante, su situación in-
munológica peculiar y las noxas que le
afectan, hechos que condicionan su res-
puesta particular y letal. En cualquier ca-
so, éstos son los puntos más importantes
que se han de estudiar en el examen post-
mortem. Pero este triángulo fatal, donde
el estudio inmunológico es cada vez más
importante en relación a las infecciones
latentes o con poca manifestación sinto-
matológica, no puede avanzar si no es en
relación al estado neurofisiológico con-
dicionado por el desarrollo del sistema ner-
vioso central(15,16).

En éste punto se hace inminente e im-
prescindible la participación de los ex-
pertos en biología molecular, que en un
periodo no demasiado largo obtendrán el

conocimiento del substrato biológico que
permite que, en un individuo, la respues-
ta frente a una noxa sea correcta, mientras
que, en otro, no sea capaz de superarla y
producirle su muerte. En esta línea de in-
vestigación en el Congreso de Barcelona
se presentaron trabajos que permiten in-
tuir una posibilidad de progreso en la ex-
plicación de casos de SMSL genuinos, ya
que las autopsias fueron «blancas». Fue-
ron trabajos sobre los cuerpos neuroecto-
dérmicos de la vía aérea(17), el estudio so-
bre la transmisión de neurotensina cere-
bral(15,18) y los avances sobre el metabo-
lismo de la 6-glucosa-fosfatasa(19).

La ESPID y el colectivo de especia-
lidades médicas que trabajan para erradi-
car la MSI en el mundo, ya tienen, des-
de 1997, una publicación propia, llamada
Sudden Inafant Death Syndrome and In-
fant Mortality, que se edita en Nueva York
con una periocidad trimestral y que pre-
tende recopilar todos los trabajos multi-
disciplinares para su difusión mundial(20). 

Como conclusión, podemos afirmar
que apenas transcurridos 2 años desde la
difusión del «Libro blanco» del SMSL, se
ha conseguido una marcada sensibilización
e interés de la sociedad civil y del esta-
mento médico en nuestro país, gracias tam-
bién a publicaciones previas(21-23) y poste-
riores(24-27) al «Libro blanco» y ya se em-
piezan a recoger sus frutos, como lo indi-
can los numerosos trabajos publicados con
resultados clínicos(28-31) o epidemiológicos(32-

36). Además el GEPMSI de la AEP, cele-
bró su habitual Symposium Nacional de
SMSL -de periocidad bianual- en Torre-
molinos (Málaga), en el marco del XX Con-
greso Extraordinario de Pediatría que la
AEP celebró en aquella capital andaluza,
en junio del 98(37), con importantes deci-
siones para normalizar el tema del SMSL
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en las regiones andaluza y extremeña; pre-
cisamente una de sus consecuencias más
importantes fue el interés de una casa co-
mercial multinacional en legalizar y finan-
ciar una Fundación Nacional para la Pre-
vención del SMSL en España, asesorada
por el GEPMSI de la AEP. Para el año
2.000 en Tenerife, durante la XXVII Reu-
nión Anual de la AEP, está ya convocada
la celebración de su IV SYMPOSIUM NA-
CIONAL del SMSL y decidida la presen-
tación de una publicación reducida, que
contenga las novedades y progresos sobre
el SMSL, con la intención de facilitar in-
formación actualizada que permita la pre-
vención de nuevos casos de muerte súbita
del lactante en nuestro país. 
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SÍNDROME DE LA MUERTE SÚBITA DEL
LACTANTE (SMSL). MEDIDAS
PREVENTIVAS AMBIENTALES PARA EVITAR
EL SMSL 

«Grupo de Trabajo» para el Estudio y
Prevención de la Muerte Súbita del
Lactante de la Asociación Española d
Pediatría 

El síndrome de la muerte súbita del
lactante es el diagnóstico atribuido a la
muerte repentina de un niño de menos de
un año de edad que carece de explicación
tras una investigación completa, que in-
cluye la práctica de la autopsia, el estudio
del entorno donde ha ocurrido el falleci-
miento, y la revisión de los síntomas o afec-
ciones que padeció el niño antes de la
muerte así como cualquier otro dato del
historial clínico.

El SMSL es la causa principal de
muerte en lactantes de un mes a un año
de edad en los países desarrollados. 

Actualmente, no existe forma de pre-
decir qué niños van a fallecer por SMSL;
sin embargo, existen distintos procedi-
mientos que los padres pueden adoptar
para reducir el riesgo de que sus hijos fa-
llezcan por esta causa.

Una buena atención prenatal, que in-
cluye la nutrición adecuada, la abstención
en el uso de tabaco, alcohol o drogas por

la madre y exámenes frecuentes iniciados
desde el principio del embarazo, puede
ayuda a evitar que el niño desarrolle alte-
raciones que puedan aumentar su riesgo
de muerte súbita. Estos procedimientos
también pueden reducir las probabilida-
des de nacimiento prematuro o con bajo
peso, lo que también incrementa el ries-
go. Una vez producido el nacimiento, el
niño debe permanecer en un entorno
completamente libre de humo de tabaco.

Los padres y los cuidadores deben
atender a que los niños duerman siempre
boca arriba. Numerosos estudios han de-
mostrado que, cuando los niños duermen
boca arriba, se reduce la tasa de falleci-
mientos por SMSL en un 50% en los pa-
íses en donde tradicionalmente se les co-
locaba a dormir boca abajo. Cuando los
niños duermen de lado, la reducción del
riesgo de SMSL es inferior a la que se tie-
ne cuando duermen boca arriba. Si por al-
guna razón el niño tuviera que dormir de
lado, debe colocársele de forma que su
brazo inferior esté orientado hacia delan-
te para evitar que pueda acabar girándo-
se boca abajo.

Muchos padres colocan a sus niños
boca abajo porque creen que esto les
ayuda a evitar la aspiración de regurgi-
taciones o vómitos durante el sueño. Sin
embargo, estudios realizados en los paí-
ses en donde se ha producido el cam-

Anexo 3.4
Artículo especial*

*Publicado en Anales Españoles de Pediatría 2001; 54: 573-574.



bio en la posición para dormir no han re-
velado ninguna evidencia de aumento
del riesgo de aspiración o de problemas
semejantes. En algunos casos, los pedia-
tras pueden recomendar que los niños
duerman boca abajo si presentan tras-
tornos tales como reflujo gastroesofági-
co grave o ciertas alteraciones de las ví-
as aéreas respiratorias (malformaciones
oro-mandibulares, S. de Pierre-Robin)
que les predisponen particularmente a
la aspiración de reflujos o a problemas
respiratorios si durmieran boca arriba.
Si los padres no están seguros de cuál es
la mejor posición para sus niños, deben
siempre comentar este aspecto con el pe-
diatra.

Sin embargo, se recomienda que el ni-
ño permanezca boca abajo durante algún
tiempo mientras que está despierto y ba-
jo la observación de un adulto, porque ello
conviene al desarrollo motor del tronco.
Además, esta posición puede ayudar a evi-
tar el aplanamiento occipital que puede
producirse si el niño permanece siempre
acostado boca arriba; en todo caso, esta al-
teración es siempre transitoria y desapa-
recerá enseguida cuando el niño comien-
za a sentarse.

Los padres deben asegurarse de que
el niño duerma sobre un colchón firme u
otra superficie plana. Deben evitar la uti-
lización de mantas o edredones blandos,
así como superficies blandas sobre el col-
chón, tales como «borreguito» u otros ma-
teriales acolchados. Nunca deben ser acos-
tados sobre colchones de agua o con ju-
guetes blandos o de peluche dentro de la
cuna.

Estudios recientes han demostrado
que, si el niño comparte la cama con un
adulto sus patrones de sueño pueden re-
sultar alterados y puede aumentar el ries-

go de SMSL. La madre no debe fumar o
consumir sustancias como el alcohol o dro-
gas que pueden interferir con su capaci-
dad para despertarse. Es importante ha-
cer saber que, a diferencia de las cunas
que están diseñadas para proporcionar se-
guridad al niño, las camas de los adultos
no han sido diseñadas para este propósito
y ello puede conllevar el riesgo de atra-
pamiento y sofocación accidental.

Los niños no deben pasar frío pero
tampoco deben ser abrigados en exceso
porque, cuando su cuerpo está sobreca-
lentado, hay más posibilidades de que
duerman de una manera tan profunda que
les resulte difícil despertarse. La tempe-
ratura en la habitación del bebé debe ser
confortable y no se debe arropar al niño
en exceso.

En algunos estudios se ha encontrado
que el SMSL es menos frecuente en ni-
ños que reciben lactancia materna. Esto
puede ser debido a que la leche materna
puede proteger frente a algunas infeccio-
nes capaces de desencadenar el SMSL en
niños.

La indicación de que las inmunizacio-
nes pueden aumentar el riesgo de SMSL
no están soportadas por ninguna eviden-
cia y aún más, los niños que reciben las va-
cunaciones programadas tienen menos
probabilidades de sufrir el SMSL. 

La ESPID (Sociedad Europea para la
Prevención de la Muerte Infantil) reco-
mienda se hagan «campañas de divulga-
ción» en cada país, aplicando factores am-
bientales que ayudan a prevenir el SMSL
y que son: 
1. Dormir en decúbito supino durante el

primer semestre de la vida (excepto
por contraindicación médica).

2. Evitar el tabaquismo materno duran-
te la gestación y lactancia.

242



3. Evitar el tabaquismo en el entorno del
lactante.

4. Evitar el estrés térmico ambiental (Tº
ideal 20º) (exceso de calefacción y de
ropas/prendas de abrigo).

5. Desaconsejable que el lactante duer-
ma en la misma cama que los padres.

6. Fomentar la lactancia materna (pri-
meros 6 meses).
El 19 de octubre de 2000, se presen-

tó simultaneamente en el Ministerio de
Sanidad de Madrid y en la Conselleria de
Sanitat de Barcelona una campaña nacio-
nal que con el lema «Ponle a dormir boca
arriba» pretende difundir y aplicar en Es-
paña las medidas preventivas del SMSL.
Se editarán Pósters alusivos a los consejos
para que sean repartidos en áreas bási-
cas de salud, hospitales pediátricos, ma-
ternidades, farmacias, etc., y también se
enviará un folleto díptico a todas las fa-
milias que tengan un recién nacido du-
rante todo el año 2001.
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