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SÍNTESIS CONCEPTUAL

Los actualmente considerados factores de riesgo 
del Síndrome de Muerte Súbita Infantil (SMSI) son 
muy similares a aquellos presentes en otras muertes 
infantiles relacionadas con o que tienen lugar en el 
tiempo de sueño del lactante. Ejemplos de estas 
últimas serían las muertes producidas por asfixia o 
ahogo. Las últimas recomendaciones de la Acade-
mia Americana de Pediatría van dirigidas a conse-
guir un “ambiente de sueño seguro para el lactante”, 
como medio que permita obtener una reducción de 
la incidencia de estas muertes, incluido el SMSI(1). 

En este apartado haremos, en primer lugar, una 
breve descripción de estos factores de riesgo, 
haciendo especial hincapié en aquellos que han 
sido identificados como factores de riesgo inde-
pendientes. Una excelente y extensa revisión 
sobre el tema ya fue en su momento realizada 
por Cardesa y cols.(2) en la anterior edición (año 
2003) del Libro Blanco sobre la Muerte Súbita 
del Lactante en el capítulo correspondiente a la 
epidemiología del síndrome. En la segunda parte 
de este apartado haremos referencia a las campa-
ñas de prevención relacionadas con los factores 
de riesgo y las recomendaciones para evitarlos.

1. FACTORES DE RIESGO

1.1. Introducción

Tal y como lo definen los epidemiólogos, el con-
cepto “factor de riesgo”, hace referencia a la mayor 

probabilidad de que un acontecimiento ocurra 
dada la presencia de un factor o grupo de facto-
res determinados. El factor de riesgo precede a 
la enfermedad y tiene responsabilidad en su pro-
ducción(3). El “acontecimiento” al que nos vamos 
a referir es “la muerte súbita infantil”, entendiendo 
por muerte súbita infantil toda muerte no esperada 
de un lactante menor de un año de edad fuera, 
pues, de un contexto de enfermedad en evolución, 
y que está relacionada u ocurre durante el tiempo 
de sueño y, por tanto, generalmente no presencia-
da. Incluye el “síndrome de la muerte súbita infantil 
(SMSI)” cuya definición precisa se ha expuesto 
en otro apartado de este libro(4,5). 

Diversos factores de riesgo han sido identificados 
en los numerosos estudios epidemiológicos reali-
zados, generalmente del tipo “casos y controles”. 
La mayoría incluyen niños de hasta un año de 
edad y su principal característica es su sentido 
retrospectivo. En cada uno de ellos se evalúa uno 
o varios de los considerados factores de riesgo, 
obteniéndose como resultado, para cada uno de 
los factores examinados, la “Odds ratio” (OR), que 
constituye la estimación puntual de la influencia 
de un determinado factor sobre el desarrollo de la 
enfermedad(3). De éstos quizá el más referenciado 
corresponda al estudio colaborativo realizado en 
EE.UU. por el Instituto Nacional de la Salud del 
Niño y Desarrollo Humano, conocido por sus siglas 
en inglés como NICHD y publicado en 1988(6). En 
Europa algunos estudios más recientes se han 
publicado en los años 2004 y 2009(7,8). A la hora 
de valorar la influencia de cada factor de riesgo 
debemos tener en cuenta que las poblaciones de 
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unos y otros estudios son diferentes y, por tan-
to, las OR de los diferentes factores de riesgo no 
son directamente comparables tal y como señala 
Adams Stephen en su revisión sobre el SMSI(9). 

En un reciente trabajo publicado por Ostfeld(10), en 
el año 2010, al menos un factor de riesgo estaba 
presente en el 96 % de los casos de SMSI. En el 
78% estaban asociados con más de uno y/o hasta 
7 factores de riesgo. En la mayoría de los casos los 
riesgos son “modificables” como, por ejemplo, la 
posición durante el sueño o el hábito tabáquico en 
los padres y tan sólo correspondería un porcentaje 
del 5% a los factores de riesgo “no modificables” 
como, por ejemplo, la prematuridad. 

1.2. Clasificación

En la Tabla 1 se exponen los factores de riesgo 
que de forma más consistente (desde el punto de 
vista de su fuerza asociativa) se han identificado 
como factores de riesgo “independientes”(1,2,11). 

En la Tabla 2 se enumeran los que se conside-
ran factores “protectores” frente al SMSI. Entre 
ellos se encontrarían: compartir habitación con 
el niño, pero no la cama, el uso de chupete, la 
correcta ventilación y temperatura adecuada de la 
habitación durante el sueño, la inmunización del 
pequeño y la lactancia materna(11-16). 

1.3. Factores que incrementan el riesgo 
de SMSI

1.31. Factores maternos

Hábito de fumar en la madre
Con respecto al hábito de fumar en la madre hace 
ya más de 30 años que la exposición pre y postna-
tal al humo del tabaco se reconoce como factor de 
riesgo para el SMSI(9). En un extenso estudio epi-
demiológico realizado en Inglaterra, la incidencia 
del hábito de fumar durante la gestación fue más 
alta para el SMSI que en aquellas muertes también 
inesperadas, pero donde se identificó una causa. 
La fuerza de la asociación fue tan importante que 
los autores sugieren que el tabaco forme parte 
de un mecanismo causal(17). Varios estudios han 
puesto de manifiesto respuestas cardiovasculares 
anómalas a diversos estímulos, como la hipoxemia 
o la exposición al CO2 y dificultad para despertar 
tras estímulo en lactantes nacidos de madres que 
han fumado durante la gestación(11). 

Muy recientemente Boldo y cols., en Europa, 
estiman que entre el 24% y 32% de los casos 

Factores maternos

– Hábito de fumar en la madre
– Edad de la madre (menor de 20 años)
– Consumo de drogas durante la gestación 

(incluido alcohol)
– Complicaciones durante la gestación y/o en 

el parto: anemia, desprendimiento precoz 
de placenta y otros

Factores dependientes del niño

– Prematuridad y bajo peso al nacimiento
– Ser hermano de una víctima de SMSI
– Provenir de gestación múltiple: gemelaridad
– Antecedente de apnea

Factores ambienteales

– Posición prona (o de lado) durante el sueño
– Ambiente que rodea al sueño: dormir sobre 

superficie blanda, colecho y otros.

SMSI: síndrome de la muerte súbita infantil.

TAbLA 1. Síndrome de la muerte súbita infantil. 
Factores de riesgo.

Lactancia materna

Vacunación

Compartir habitación con el niño, pero no la 
cama

Temperatura adecuada de la habitación  y 
correctamente aireada

Uso de chupete

TAbLA 2. Síndrome de la muerte súbita infantil.
Factores protectores.
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de SMSI podrían ser atribuibles a la exposición 
ambiental al humo de tabaco, proviniendo la mayor 
fuente de exposición del hábito de fumar en el 
domicilio por parte de los padres y/u otros convi-
vientes(18). Este factor multiplica hasta por cuatro el 
riesgo de SMSI según el NICHD y también según 
algún estudio europeo más reciente(6,19). 

El hábito de fumar en la madre se considera, por 
tanto, un factor de riesgo para el SMSI importante 
y modificable, que mantiene una relación directa 
con la intensidad del hábito. Su efecto más fuerte 
se manifiesta cuando se fuma durante la gestación, 
pero la exposición pasiva del lactante al humo del 
tabaco ha resultado ser, también, un factor inde-
pendiente adicional de riesgo(18,19). 

Edad de la madre
Considerando todas las causas de muerte durante 
el primer año de vida, incluido el SMSI, en niños 
nacidos a término sanos, se ha demostrado que 
la edad de la madre, cuando ésta es menor de 
20 años, representa un factor de riesgo: los niños 
nacidos de madres de menos de 15 años de edad 
tienen de 3 a 4 veces más riesgo de morir que 
aquellos provenientes de madres de mayor edad 
(entre 23 y 29 años) y las madres entre 20 y 22 
años representan un riesgo de 1,5 veces más(17,20). 
En el estudio alemán sobre factores de riesgo en 
relación con el SMSI (Ge SID, 2005), la variable 
“edad de la madre menor de 20 años”, alcanzó 
una OR de 18,71 (IC 95%: 6,00-58,32), “ajustada” 
entre otras variables con la posición para dormir y 
hábito de tabaco en la madre(21). 

Consumo de drogas ilícitas o de abuso, 
incluido el alcohol
El consumo de drogas durante la gestación implica 
un mayor riesgo de SMSI que, como sucede en 
el caso de la cocaína, alcanza una OR de 4,1 (IC 
95%, 3,2-5,3)(22). Sin embargo, resulta difícil separar 
el riesgo atribuible al consumo de cada una de las 
posibles drogas, su efecto biológico, del riesgo apa-
rejado al consumo múltiple de las mismas o de otras 
muchas circunstancias asociadas. Por ejemplo, la 

mayor incidencia de prematuridad y/o bajo peso y/o 
otras condiciones postnatales tales como ambiente 
socioeconómico desfavorable o conductas de ries-
go como el “colecho”, consumo de tabaco, proble-
mas de índole psiquiátrico, etc.(22,23). 

En cuanto al consumo de alcohol por la madre, 
aunque existen datos epidemiológicos de asocia-
ción como los del trabajo de Phillips que encuentra 
una estrecha relación entre los momentos o fechas 
en los que existen un marcado consumo de alco-
hol (fines de semana, festividades señaladas, como 
fin de año) y la mayor incidencia de SMSI en esos 
mismos periodos(24), esto no llega a explicar la 
posible independencia del factor de riesgo “con-
sumo de alcohol en la madre” y el SMSI(25). En este 
sentido, Blair y cols. han comunicado una fuerte 
asociación del colecho y el consumo de alcohol y 
drogas por los padres y el SMSI(26). En definitiva, 
el consumo de alcohol como droga específica, no 
se diferenciaría de lo ya comentado en relación a 
otras drogas.

Complicaciones de la gestación y/o parto
Getahun publica, en el año 2004, los resultados 
de un ambicioso trabajo entre cuyos objetivos 
estaba identificar los factores de riesgo mater-
nos y obstétricos relacionados con el SMSI. Las 
complicaciones de la gestación y/o parto que 
se encontraron asociadas con el SMSI fueron: 
placenta previa (OR 1,70; IC 95%, 1,24-2,33), 
abruptio placentae (OR 1,57; IC 95%, 1,24-1,98) 
y ruptura prematura de membranas (OR 1,48; 
IC 95%, 1,33-1,66)(27). En el trabajo de Klonoff-
Cohen fueron la anemia durante la gestación (OR 
2,51; IC 95%, 1,25-5,03) y el desprendimiento 

precoz de placenta (OR 7,41; IC 95%, 1,34-47,2) 
los que estuvieron significativamente asociados 
con un incremento en el riesgo de SMSI. Estas 
últimas son circunstancias en las cuales el feto 
puede llegar a estar hipóxico con compromiso 
de su ulterior crecimiento y desarrollo y, en último 
extremo, su vida(28). En el trabajo de Li cuyo obje-
tivo era determinar si la pre-eclampsia/eclampsia 
incrementa el riesgo de SMSI, encuentra que 
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ambas estuvieron asociadas con riesgo incre-
mentado de SMSI (OR 1,5; CI 95%, 1,1-2,0)(29). 

Al ajustar, en los trabajos citados, las variables 
mencionadas para otras como consumo de taba-
co, edad gestacional o peso al nacimiento, resultan 
independientes y no relacionadas con la prema-
turidad y/o bajo peso al nacimiento. Por último, 
también se ha encontrado una asociación directa 
entre los niveles de alfa-feto proteína y el riesgo 
incrementado de SMSI, la cual puede estar media-
da en este caso, al menos en parte, por el bajo 
peso al nacimiento o la prematuridad(30).

1.3.2. Factores dependientes del niño

Prematuridad y bajo peso al nacimiento
Independientemente de la mayor supervivencia 
actual de los niños de muy bajo peso, nacer con 
menos de 37 semanas de gestación supone un 
mayor riesgo de sufrir SMSI en comparación con 
los nacidos a término(31). Sin embargo, excepto 
la paridad en lo nacidos a término, los factores 
de riesgo relacionados con el SMSI son similares 
tanto para los pretérmino como para los nacidos 
a término(32). Los niños nacidos con “bajo peso al 
nacimiento” tienen también mayor riesgo de SMSI. 
En el estudio multiregional europeo, los niños con 
peso al nacimiento menor de 2.500 gramos llegan 
a tener 3 veces más riesgo que los nacidos con 
peso normal(7). Por el contrario, los niños con peso 
elevado tienen un riesgo disminuido para todas 
las causas de muerte(33). Los mecanismos por 
los cuales el crecimiento intrauterino restringido 
incrementa el riesgo de mortalidad y el crecimiento 
excesivo ofrece un efecto protector no son bien 
conocidos(11,33). 

Hermano de víctima SMSI
La recurrencia del fallecimiento por SMSI es una 
cuestión controvertida. Se admite un pequeño 
incremento del riesgo en hermanos de víctimas 
de SMSI con una tasa de recurrencia menor del 
2%(34,35). Este pequeño incremento probablemente 
es debido a una combinación de factores, tanto 

biológicos como epidemiológicos, de los cuales se 
desconoce su peso específico individual, ya que 
muchos de ellos coinciden con factores de ries-
go comunes a otras causas de muerte diferentes 
al SMSI(11). Además, en algunos casos, muertes 
debidas a errores innatos del metabolismo pue-
den, por ejemplo, confundirse con SMSI y, en 
otros, pudo tratarse incluso de muertes provoca-
das(11,35). Descontando algunos de estos factores, 
es posible esperar que la incidencia de recurrencia 
descienda a menos del 1%, por lo que no parece 
apropiado desaconsejar una siguiente gestación 
en los casos de SMSI(34). 

Gestaciones múltiples: gemelaridad
El riesgo relativo de SMSI es el doble para los niños 
provenientes de gestaciones múltiples (gemelares) 
que para los provenientes de gestaciones únicas 
siendo, en parte, el riesgo atribuible a la mayor 
incidencia de prematuridad y bajo peso en las 
gestaciones múltiples(36). Pero esta circunstancia 
no llegaría a explicar todo el riesgo, habiéndose 
propuesto la “zigosidad” como factor de riesgo 
del SMSI, puesto que la incidencia de SMSI sería 
mayor en los gemelos del mismo sexo(37). 

Historia de apnea
La apnea forma parte de lo que se conoce como 
“episodios amenazantes para la vida” y ambos 
eventos, apnea y SMSI, comparten muchos de 
sus factores de riesgo(38). La apnea y otros pro-
blemas respiratorios probablemente estén impli-
cadas en los mecanismos últimos del SMSI, pero 
no parecen ser precursores inmediatos o factores 
causales del SMSI(11,39). 

1.3.3. Factores ambientales

Posición para dormir
La posición prona para dormir constituye el factor 
de riesgo “modificable” más importante para el 
SMSI (OR entre 1,36 y 13), como ha sido demos-
trado por el claro descenso de SMSI habido en 
varios países tras las campañas de concienciación 
para que los niños lactantes abandonaran dicha 



65

Li
br

o 
bl

an
co

 d
e 

la
 m

ue
rt

e 
sú

bi
ta

 in
fa

nt
il

postura y fueran colocados sobre su espalda o de 
lado(1,2,5,7,9,11,40,41). 

Al disminuir drásticamente la posición prona, la 
postura “de lado” adquiere una mayor relevancia. 
Esta posición es igualmente un factor de riesgo 
(OR de hasta 8,7) al ser considerada “inestable” 
dada la mayor probabilidad de que el niño, espe-
cialmente de menor edad, acabe durmiendo en 
prono al perder esa posición(7,40,42). 

Ambiente que rodea al sueño
Dormir sobre un colchón o, en general, sobre una 
superficie de consistencia blanda ha resultado ser 
un factor de riesgo independiente para el SMSI. 
La combinación de posición prona y superficie 
blanda llega a alcanzar una OR de 21 (IC 95%, 
7,8-56,2)(8,43). 

Los “loose bedding” de los anglosajones, que 
podría traducirse por “objetos sueltos presentes 

en la cuna” y reconocibles como colchas, man-
tas, almohadas y protectores de la cuna sueltos 
constituyen, sin tener en cuenta la postura para 
dormir, un factor de riesgo con una OR de 5 en 
algunos trabajos. Como mecanismo causal se ha 
invocado la posibilidad de que estos objetos, al 
cubrir la cabeza del pequeño, provocaran su aho-
gamiento o asfixia, aunque este extremo no se 
ha podido demostrar, excepto por su evidencia 
epidemiológica(44,45). 

Existen muchos estudios que informan de la 
asociación del SMSI y el hecho de dormir con el 

pequeño en la misma cama (OR: 2,89)(5,8,11,43,46). 
Este riesgo se incrementa si el lactante tiene 
menos de 3 meses de vida, es hijo de madre 
fumadora y si la superficie sobre la que duerme 
es blanda, o se trata de un sofá. También si existen 
objetos con riesgo de ahogo o asfixia, como los 
referidos arriba y si la cama es multicompartida, 
como sería el caso de ambos padres y el pequeño, 
o cuando quien comparte la cama ha consumido 
alcohol. Alguna controversia surge cuando se con-
sidera la circunstancia de que la proximidad de 

la madre al niño (compartiendo la cama), pueda 
favorecer la lactancia materna(47). Parece existir 
acuerdo en que bastaría con compartir la habita-
ción para favorecer la lactancia materna sin incurrir 
en factor de riesgo(1,48). 

Las sillas de coche, especialmente diseñadas para 
llevar a los niños en el automóvil, cuando son usa-
das, de forma inapropiada, para que los pequeños 
duerman (o simplemente estén en ellas) fuera del 
coche, constituye un riesgo incrementado de acci-
dente o incluso muerte: bien por la caída desde 
altura (donde ha sido colocada la silla), o bien si 
está situada sobre una superficie blanda (sofá, 
cama, etc.) cae y vuelca asfixiando al bebé(49,50). 
Pero, además de estas circunstancias accidentales, 
el uso de estas sillas para que duerman especial-
mente los niños más pequeños ha sido asociado 
con SMSI, independientemente que éstos hayan 
nacido prematuramente o no(51). El mecanismo 
implicado estaría en relación con la postura que 
potenciaría el reflujo gastroesofágico y podría 
reducir la oxigenación en los más pequeños(5,11). 

En aquellos niños que están habituados a dormir 

excesivamente arropados no se altera el tiempo de 
sueño, el despertar espontáneo o la variabilidad de 
la frecuencia cardíaca(52), pero el riesgo de SMSI 
aumenta con la cantidad de ropa que se pone 
sobre un niño. No queda claro si esto está en 
relación con el mayor riesgo de ahogo o asfixia o 
por el aumento de temperatura(5,11). 

1.4. Factores que disminuyen 
(protectores) el riesgo de SMSI

1.4.1. Compartir habitación

Ya se ha comentado que compartir la cama con 
sus padres supone un claro factor de riesgo para 
que el niño pueda sufrir SMSI, especialmente si 
se añaden otro tipo de circunstancias, como taba-
quismo materno, consumo de drogas y/o alcohol. 
Pero al mismo tiempo se ha demostrado que si 
el niño comparte la habitación, pero no la cama, 
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con sus padres se produce como resultado una 
disminución del riesgo asociado a la posición en 
prono y también se favorecen otros factores que 
disminuyen el riesgo de SMSL, como es la lac-
tancia materna(5,12,48).

1.4.2. Uso del chupete

El uso de chupete durante el sueño reduce el ries-
go de SMSI(13). En las más recientes recomenda-
ciones de la Academia Americana de Pediatría 
(AAP), se recoge la sugerencia del uso del chupe-
te durante el sueño, procurando que no interfiera 
con el establecimiento de la lactancia materna(1,13).

1.4.3. Lactancia materna

Según un reciente metaanálisis, la lactancia mater-
na protege frente al SMSI (OR 0,55; CI 95%, 
0,44-0,69). Es un factor independiente de otros, 
como ausencia de hábito de tabaco o factores 
socioeconómicos y su efecto es más fuerte cuando 
la lactancia materna es exclusiva(16). Lactar al niño 
forma parte de las recomendaciones encaminadas 
a reducir los riesgos de SMSI(1,53). 

1.4.4. Ventilación y temperatura adecuadas 

Airear, refrescar o ventilar la habitación donde duer-
me el niño es considerado una intervención aconse-
jada para conseguir disminuir los factores de riesgo 
de SMSI, especialmente en aquellos niños que se 
encuentran en un ambiente adverso: ambiente 
nocivo (tabaco) y/o temperatura elevada(1,14).

1.4.5. Vacunas

En el metaanálisis realizado por Vennemann, las 
vacunas estuvieron asociadas con una disminu-
ción del 50% del riesgo de SMSI. Existirían, en la 
explicación de este hecho para el autor menciona-
do, razones de índole biológica, aunque también 
otros factores puedan ser importantes. Hoy día, la 
recomendación para vacunar forma parte de las 
campañas de prevención del SMSI(1,15,54).

2. CAMPAÑAS DE PREVENCIÓN

Una vez descritos tanto los factores de riesgo 
como aquellos considerados protectores para el 
SMSI, parece obligado abordar la forma de evitar 
los primeros y favorecer los segundos para con-
seguir el objetivo principal: evitar la muerte súbita 
(inesperada) del lactante. Como bien dice Olivera 
Olmedo en el capítulo sobre Campañas Preventi-
vas del Libro Blanco en la Muerte Súbita Infantil, 
en su edición del año 2003, “en la muerte súbita 
el pediatra siempre llega tarde por lo que nuestros 
esfuerzos deben ir dirigidos a su prevención”(55). 

Más del 95% de los casos de SMSI están asocia-
dos con uno o más factores de riesgo, la mayoría 
de ellos modificables, sin embargo estos facto-
res no pueden identificar, “a priori”, al lactante, 
que sufrirá una muerte inesperada: por tanto, la 
modificación de estos factores debe ir dirigida a 
todos los lactantes. Además, la atención a estos 
factores debería comenzar lo más pronto posible, 
porque se han descrito casos de SMSI de forma 
tan precoz como en el primer día de vida(11,56). 

La disminución de la mortalidad por muerte súbita 
ha sido una constante en todos los países en los 
que se han desarrollado campañas de prevención: 
es conocido el importante descenso del SMSI 
habido en EE.UU. desde que la AAP realizó su 
recomendación en 1992 para que los lactantes 
fueran colocados para dormir sobre su espalda 
(decúbito supino), pero también es conocido 
cómo este descenso se ha estabilizado en los 
últimos años y cómo, muy recientemente, la AAP 
ha ampliado sus recomendaciones, centrándose 
no únicamente en el SMSI, sino en un concepto 
más genérico, el de un “ambiente seguro para el 
sueño del lactante”(1). 

Las recomendaciones de la AAP incluyen: posición 
supina para dormir (sobre la espalda), uso de una 
superficie (colchón) dura, incrementar o favorecer 
la lactancia materna, compartir la habitación con 
el lactante, pero no la cama y aconsejar las vacu-
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naciones. Al considerar el uso del “chupete”, se 
muestra a favor de su uso como factor protector 
frente al SMSI. Evitar protectores blandos en la 
cuna, almohadas o mantas con riesgo de ahogo, 
temperatura adecuada, evitando el calor excesivo 
en la habitación. Evitar la exposición al tabaco, en 
todas sus formas: activo, evitando o desaconse-
jando que la gestante fume, y pasivo, que se fume 
en su ambiente. Del mismo modo desaconseja 
el consumo de alcohol y/o cualquier otro tipo de 
droga por parte de ambos padres. 

Estas recomendaciones son demasiado recientes 
(año 2011), como para que se haya instaurado, en 
España, ninguna campaña preventiva similar a la 
realizada en el año 2000, por iniciativa de la Asocia-
ción Española de Pediatría (AEP) y referida, en ese 
caso, específicamente a la postura para dormir(54). 

En el momento actual, probablemente, la actividad 
preventiva más importante relacionada con la pro-
moción de factores protectores y la evitación de 
factores de riesgo es la derivada del Grupo PRE-
VINFAD de la Asociación Española de Pediatría de 
Atención Primaria: “Recomendaciones PrevInfad/
PAPPS sobre actividades preventivas y de promo-
ción de la salud en la infancia y la adolescencia”, 
disponible en la página web de la mencionada 
asociación(57). En dicho documento se exponen 
como recomendaciones todas las referidas más 
recientemente por la AAP y citadas más arriba. 
También están publicadas como “Manual de activi-
dades preventivas en la infancia y la adolescencia” 
y forman parte del “Programa de Salud Infantil” 
implementado por los pediatras españoles que 
realizan su labor en Atención Primaria(58). Es decir, 
que podemos pensar sin temor a equivocarnos, 
que estas medidas preventivas son bien conocidas 
y aconsejadas a nivel profesional. 

También a nivel profesional, el Grupo de Muer-
te Súbita Infantil de la Asociación Española de 
Pediatría (GEMSI-AEP) editó en el año 2003, el 
Libro Blanco de la Muerte Súbita Infantil, del cual 
hemos referenciado algunos de sus capítulos(2,55). 

Como medio divulgativo, internet y dirigido a la 
población general, en la página web de la AEP, 
en el link “en familia” están disponibles dos docu-
mentos de consejos relativos a la muerte súbita del 
lactante, el titulado “Ponle a dormir boca arriba” y 
“Muerte súbita del lactante: efecto protector del 
chupete”(59,60). 

Por último y ya a nivel autonómico, en este caso la 
Comunidad Autónoma Aragonesa, la Consejería 
de Salud y Consumo en su página web, dentro del 
epígrafe “salud infantil”, hace referencia al consejo 
sobre el posicionamiento para dormir, existiendo 
también un documento en formato papel que se 
entrega en las maternidades de Aragón(61).

3. RESUMEN

A lo largo de este capítulo hemos ido enumeran-
do y comentando brevemente los que hoy en día 
se consideran factores de riesgo frente al SMSI, 
conociendo que la gran mayoría de los casos llevan 
aparejados uno o varios de estos factores. También 
se ha puesto de manifiesto que, a pesar de todo, es 
imposible identificar qué lactante sufrirá una muerte 
súbita y que sólo la prevención dirigida a toda la 
población se ha mostrado eficaz en la reducción de 
la incidencia del SMSI. Queda, por tanto, clara la 
responsabilidad que de ello deriva y que debemos 
asumir como pediatras sea cual sea el ámbito de 
nuestra actuación: nos corresponde a nosotros, 
en primer lugar, ejercer esa labor de prevención. 
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