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1. RESUMEN 

Introducción: El Síndrome de Muerte Súbita del Lactante es una de las principales 

causas de mortalidad infantil en los países desarrollados, considerándose una de las 

situaciones más desgarradoras a las que se pueden enfrentar unos padres, ya que ocurre 

en niños aparentemente sanos antes del suceso.  

Objetivo: Evaluar los conocimientos sobre el Síndrome de Muerte Súbita del Lactante 

en madres de niños de 0 a 1 año de edad. 

Metodología: Estudio descriptivo y transversal. La muestra fue incidental, elegida a 

conveniencia, incluyó a 134 madres con hijos de 0 a 1 años, a las que se les administró 

una encuesta anónima y voluntaria, en los hospitales universitarios de Valladolid 

(Hospitales Clínico y Río Hortega), guarderías de Castilla y León y un Centro de Salud 

urbano en los meses de enero a marzo de 2017.  

Resultados: A pesar de que las madres son conscientes de la importancia del 

seguimiento prenatal únicamente 63.4% de ellas apoyaban el decúbito supino, 65% 

seguían la lactancia materna y 80% apoyaban el chupete como factores protectores para 

prevenir el Síndrome. Por tanto, se demuestra que aún existe desconocimiento sobre 

este problema y su prevención. 

Conclusiones: Es necesaria mayor intervención comunitaria a través de Educación Para 

la Salud en el periodo prenatal, cubriendo los déficits informativos de las madres en 

estos momentos. Se propone más investigación en esta línea para que los profesionales 

de la salud, y en concreto los profesionales de enfermería lideren y desarrollen medidas 

preventivas y campañas de salud en un futuro. 

 

Palabras clave: Enfermería, Muerte, Súbita, Lactante, Salud, Investigación. 

Key words: Nursing, Death, Sudden, Infant, Health, Research. 
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2. INTRODUCCIÓN 

El Síndrome de Muerte Súbita del Lactante se define como la muerte súbita de un niño 

de menos de un año de edad, que ocurre aparentemente durante el sueño y que 

permanece sin explicación después de la realización de una minuciosa investigación 

post mortem, que incluye autopsia, examen del lugar del fallecimiento y revisión de la 

historia clínica. Es una de las situaciones más estresantes y desgarradoras a las que se 

pueden enfrentar unos padres, ya que ocurre en niños aparentemente sanos antes del 

suceso (1). 

Su incidencia es excepcional en las primeras 4 semanas de vida de un niño (periodo 

neonatal) (2,3) incrementándose entre los 2 y 4 meses de edad (2-5), descendiendo 

gradualmente a partir de este momento, siendo poco frecuente a partir de los 6 meses 

(6). Es más común en horarios nocturnos por lo que se ha supuesto que acontece 

durante el sueño (4,6,7) sobre todo, en fines de semana y periodos vacacionales (7). 

Además, existe un predominio estacional, aumentando hasta el doble el número de 

casos entre los meses fríos y húmedos respecto a los cálidos y secos. Su frecuencia y el 

predominio de cada factor de riesgo varía también geográficamente, dependiendo de la 

población estudiada, presentándose por tanto diferencias raciales. La verdadera 

incidencia en España no está bien establecida, son pocos los estudios epidemiológicos 

realizados respecto a la muerte súbita infantil, y probablemente exista una 

infradeclaración de los casos producidos, por un inadecuado registro de la causalidad 

del fallecimiento de los lactantes (6,8).  

Hoy en día continúa siendo una de las principales causas de muerte infantil en los países 

desarrollados en niños de entre un mes y un año de vida. (1,4,6,8,9). La incidencia ha 

disminuido en más del 50% en los últimos 20 años desde que se llevó a cabo la 

campaña “Back to Sleep” por la Asociación Americana de Pediatría  (5,10,11) aunque a 

día de hoy este descenso se ha estabilizado, lo que aumenta la preocupación por 

encontrar nuevos factores de riesgo para disminuir la prevalencia (6,8).  

Su diagnóstico implica descartar otras posibles causas de muerte (9,12) a través de 

necropsias muy exigentes, con el fin de establecer un diagnóstico diferencial correcto 

(9). Además de la necropsia, se debe llevar a cabo una anamnesis minuciosa, examen 

físico y exploración de la escena de muerte (12). Se trata de un diagnóstico de exclusión 
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y probablemente con distintas etiologías, donde participen varios factores de riesgo (6). 

De estas muertes un 60-80% presentan autopsias negativas o blancas (autopsias que no 

establecen la causa de muerte) (1). 

3. DESARROLLO DEL TEMA. MARCO TEÓRICO 

3.1. Causas: Hipótesis del triple riesgo 

La etiopatogenia del Síndrome de Muerte Súbita del Lactante no está clara hoy en día 

(9,12) y aunque son muchas las teorías planteadas (6,8,11) únicamente trataremos la 

hipótesis del triple riesgo, ya que es una de las teorías más aceptadas (1,6,9,13). Fue 

postulada en 1972 por Wegdwood (9), modificada después por varios autores con 

ligeras variaciones, coincidiendo todos ellos, en que debía existir para que se produjera 

el síndrome: un niño vulnerable (riesgo innato), un periodo crítico del desarrollo (edad 

de riesgo) y un factor externo estresante predisponente (1,5,9,13). 

Serán Filiano y Kidnney quienes añaden el origen prenatal al proceso, entendiendo el 

Síndrome de Muerte Súbita del Lactante como una patología del desarrollo con origen 

en alteraciones durante el periodo fetal (1,13). 

En los últimos años se ha empezado a mencionar como mecanismo principal los 

trastornos en la regulación de la respiración durante el sueño, considerándolo como una 

alteración en el umbral del despertar (4,9) asociándolo a una reinhalación de aire 

espirado (6) producido por alteraciones en mecanismos madurativos, que condicionarían 

déficits en las funciones vitales y control cardiorrespiratorio (12), sin embargo, no hay 

pruebas suficientes para que sea admitido definitivamente como causa principal (6,8). 

Recientemente un estudio publicado en „Experimental Physiology‟(14) relacionó el 

Síndrome de Muerte Súbita del Lactante con una alteración en la regulación de apneas y 

respiración regular durante el sueño, por un déficit de receptores de serotonina en el 

tronco cerebral. Sería la serotonina por tanto la encargada de impedir las apneas y 

restablecer una respiración normal. Estos receptores estarían altamente expresados en 

niños sanos. Aun así, en este caso también se precisa de más investigaciones posteriores 

para considerar esta la principal causa del síndrome. 

Investigadores australianos tras 11 años de estudio relacionaron el síndrome con falta de 

orexina, proteína presente en el hipotálamo que produce el despertar cuando no está 

llegando el suficiente oxígeno. Los niños fallecidos por Síndrome de Muerte Súbita del 
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Lactante tendrían un 21% menos de orexina. Sin embargo, tampoco se puede considerar 

aún como causa principal sin más investigaciones posteriores (15).  

Los 3 elementos claves de la teoría del triple riesgo son: 

1. Niño vulnerable:  

Se considera niño vulnerable a aquel que presenta una anormalidad o defecto inaparente 

en el Sistema Nervioso Central (1,11), probablemente por una alteración en el embarazo 

durante el desarrollo de los sistemas relacionados con las funciones vitales, lo que 

impide una respuesta normal ante riesgo vital (16), por ello se puede considerar como 

una hipótesis dentro de las teorías que señalan alteración en el tronco cerebral (13). Es 

decir, se considera que se produce un retraso en el desarrollo del tronco cerebral en la 

zona donde se encuentran las conexiones que regulan el despertar (4). No hay respuesta 

de despertar ante la asfixia (16). Dentro de este punto por tanto, entrarían las posibles 

alteraciones genéticas o anomalías neurológicas a las que se predispone el niño (12).  

Como consecuencia de lo anterior se plantea que el niño sufriría inhalación de aire 

exhalado y la consiguiente hipoxia e hipercapnia con asfixia, esto combinado con 

hipertermia llevaría al desenlace fatal. Además, se considera que la posición prona en 

superficies blandas y con cabeza cubierta aumenta la inhalación de aire exhalado e 

hipertermia (4). 

2. Periodo crítico de desarrollo:  

Durante el primer año de vida los niños se caracterizan por inmadurez e inestabilidad, 

especialmente durante los primeros 6 meses de vida (16), ya que en este periodo los 

niños tienen un rápido crecimiento y grandes cambios (en la respiración, frecuencia 

cardiaca, temperatura, desarrollo mental y cardiaco, en el patrón del sueño…) (1,11) y 

un mayor riesgo de anemia y disminución de oxigenación por la poca cantidad de 

hemoglobina con la que cuentan en estos momentos (16). Es un periodo de mayor 

susceptibilidad en el Sistema Nervioso Central e inmunológico (mayor número de 

infecciones). Todo ello explica el periodo en el que hay más incidencia del Síndrome de 

Muerte Súbita del Lactante por mayor vulnerabilidad a los factores externos (12).  

3. Factor externo estresante: 

Están relacionados con los factores de riesgo que se explicarán posteriormente.  
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3.2. Antecedentes en España 

En los últimos 25 años ha habido un gran cambio en la forma de abarcar el Síndrome de 

Muerte Súbita del Lactante en España. Entre 1970 y 1985 se daba una escasa atención al 

tema. Fue en 1986 cuando se realizó un estudio protocolizado en 5 hospitales 

pediátricos del país que incluyó a población en riesgo a un programa de vigilancia 

cardio-respiratoria. Con este estudio se pudo observar cómo, en comparación con otros 

países de la Unión Europea en los que la muerte súbita era la principal causa de muerte 

en el periodo postnatal (de 1,5 a 2 por 1000 nacidos vivos), en España únicamente se 

producían 0.15 por 1000 nacidos vivos en 1984, modificándose en 1989 a 0.23 por 1000 

nacidos vivos. Lo que hacía que fuera la 5ª causa de mortalidad postnatal, representando 

un bajo nivel de mortalidad respecto al resto de países. Se comprobó que cada año 

morían unos 900 lactantes, dato que no podía ser considerado real ya que únicamente se 

contabilizaban un centenar de muertes al año, situación que cambiaría con un estudio 

exhaustivo, sistemático y obligado de la muerte. Este primer estudio hizo que en 1987 

se celebrara la primera mesa redonda del Síndrome de Muerte Súbita del Lactante y a 

partir de este momento mejorara el interés por el tema en nuestro país (1). 

En 1991 quedaría constituido el grupo de trabajo para el estudio y prevención de la 

muerte súbita del lactante (GEPMSL) de la Asociación Española de Pediatría. En 

octubre del año 2000 se llevó a cabo la campaña divulgativa “ponle a dormir boca 

arriba” con el fin de transmitir consejos preventivos que mejoraran la situación (1). 

Según los últimos datos del Instituto Nacional de Estadística (17) en 2014 fueron 50 las 

muertes registradas como causa principal de muerte súbita infantil. En estos datos se 

incluyen todas las muertes de niños menores de un año de edad, de ambos sexos a nivel 

nacional. Se cree que se producen más muertes al año por este tipo de causa, pero que 

estas no quedan correctamente definidas en el registro de defunción o bien son 

explicadas con otras causas.  

Se ha observado que gran parte de los estudios realizados sobre el Síndrome de Muerte 

Súbita del Lactante se han centrado en los conocimientos de los profesionales 

basándose exclusivamente en la formación de estos. Sin embargo, gran cantidad de 

profesionales no dan la información a los padres incluso en algunas ocasiones la 

información es incorrecta por falta de actualización de la misma.  
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Igualmente, muchos de los estudios realizados a los padres se basan principalmente en 

la postura en la que colocan a sus hijos para dormir, sin dar importancia al resto de 

factores de riesgo, también peligrosos y potenciadores del síndrome. A todo esto se 

sumaría el miedo y la angustia presentes en la sociedad respecto al síndrome, muchas 

veces producido por falta de información y formación correcta.  

Es por ello que se hace necesario determinar y evaluar los conocimientos de las madres 

respecto al Síndrome de Muerte Súbita del Lactante para poder integrar actividades de 

Educación Para la Salud basadas en la evidencia científica, dirigidas a mujeres gestantes 

y con bebés, con el fin de prevenirlo. 

3.3. Factores de riesgo 

Durante años el Síndrome de Muerte Súbita del Lactante ha sido motivo de estudio lo 

que ha permitido mejorar en gran medida el conocimiento sobre este problema, así 

como de sus factores relacionados. Pese a ello, no se ha logrado eliminar en su totalidad 

y se mantiene sin modificarse su incidencia, lo que alerta de la necesidad de encontrar 

activamente la prevención de los factores de riesgo modificables asociados a la muerte 

súbita (9). 

Además, se considera que en el 95% de los casos están involucrados 2 o más factores de 

riesgo por lo que se hace preciso considerar medidas preventivas para evitarlos (8), 

aunque no es posible determinar la importancia relativa de cada factor de riesgo de 

manera individual, ni cuantificar el efecto de los riesgos que ocurren en combinación 

(4). 

En los factores de riesgo que se nombran a continuación está demostrada su asociación 

con el síndrome. Al no poder establecer qué niño va a ser víctima las recomendaciones 

irán dirigidas hacia aquellos factores modificables y por tanto susceptibles de acción 

preventiva (6).  

1. Tabaquismo materno: 

Es un factor de riesgo que se ha tenido en cuenta en la prevención del Síndrome de 

Muerte Súbita del Lactante desde hace más de 30 años (1), siendo considerado factor de 

riesgo más importante de posible intervención (7), el cual, si está presente, aumenta por 

4 la probabilidad de que ocurra el suceso (1,18), incluso se dobla si el padre también 

fuma (7). Además, tiene una relación directa con la intensidad del hábito (1) 
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considerándose por lo tanto un riesgo dosis-dependiente (7). El hábito de fumar tanto 

del padre como de la madre después del nacimiento aumenta el riesgo 2.31 veces, según 

13 estudios que lo demostraron. Otros 6 estudios demostraron que si el padre fuma pero 

la madre no el riesgo es de 1.4 (6). 

Se estima, según Boldo y cols. (1) que, un 24-32% de los casos del síndrome se pueden 

atribuir a la exposición ambiental de humo de tabaco, siendo la mayor fuente de 

exposición la que procede del propio domicilio del niño. Todo esto demuestra que el 

tabaquismo pasivo también aumenta el riesgo. Elevándose aún más si el niño comparte 

cama con un adulto fumador (6).  

El tabaquismo se asocia a hipoxia fetal (7), ya que la nicotina y el monóxido de carbono 

comprometen la circulación placentaria, lo que llevaría a su vez a alteraciones en el 

Sistema Nervioso Central. Podría afectar directamente sobre las células productoras de 

serotonina y al control de importantes funciones homeostáticas. Además la nicotina 

alcanza rápidamente el líquido cefalorraquídeo y daña el epéndimo produciendo 

disfunción en el control de funciones vitales (18). Por otra parte, se produce aumento de 

la susceptibilidad de infecciones respiratorias (7), bajo peso al nacer y parto pretérmino 

(19). También se ha observado que hijos cuyas madres han fumado durante el embarazo 

precisan de más estímulos auditivos para despertarse, lo que aumenta por tanto la 

dificultad de la regulación del despertar  (20). 

2. Consumo de drogas y/o alcohol:  

Se relaciona el consumo de alcohol y drogas con el Síndrome de Muerte Súbita del 

lactante, tanto durante el periodo periconcepcional como durante la gestación (6). 

Se estima que el 16.4% de las muertes por el síndrome se producen por un consumo de 

alcohol. Los niños cuya madre tiene diagnosticado un trastorno de alcoholismo tienen 

un riesgo 7 veces mayor de sufrir el síndrome (10). El consumo de drogas viene 

relacionado con otros factores: pobreza, prematuridad, colecho, bajo peso al nacer y 

alteraciones psiquiátricas (el riesgo aumenta si coexiste enfermedad psiquiátrica y abuso 

de drogas) (1).  El consumo de alcohol o drogas combinado con el colecho aumenta aún 

más el riesgo (6).  
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3. Complicaciones en la gestación y/o parto:  

Dentro de estas incluimos placenta previa, rotura prematura de las membranas y anemia 

durante el embarazo, ya que pueden producir hipoxia al feto con alteración en su 

desarrollo (1). Se asocia a un riesgo 8 veces mayor tras el desprendimiento placentario  

(18).  

4. Prematuridad y bajo peso al nacer:  

Son considerados factores de riesgo nacer con menos de 37 semanas de gestación y 

menos de 2.500 gramos (esto último multiplica el riesgo 3 veces más). Es frecuente que 

gestaciones múltiples den lugar a niños con prematuridad y bajo peso por lo que este 

tipo de gestaciones son de riesgo (1). En relación con la prematuridad y bajo peso al 

nacer la  raza negra tiene un riesgo relativo menor que la raza blanca americana (6). 

5. Antecedente de hermano fallecido:  

El riesgo de recurrencia en hijos posteriores tras el fallecimiento de un hermano 

aumenta entre 2 y 10 veces la probabilidad del síndrome respecto a la población 

general. En los hermanos gemelos existe un riesgo de un 4% mayor en las primeras 

horas tras el fallecimiento del hermano, pasado este periodo el riesgo se iguala al de los 

hermanos en general (6). 

6. Sobrecalentamiento y decúbito prono: 

El sobrecalentamiento es considerado factor de riesgo, sobre todo si se asocia a posición 

prona para dormir. La posición prona es considerada el principal factor de riesgo 

modificable. Es una causa que se repite en el tiempo en los diferentes hallazgos 

independientemente del lugar donde sucedió y el momento (6,8). 

La posición supina por su parte, es menos peligrosa que la posición prono y lateral (10) 

ésta última se considera que es una posición inestable, que puede llevar al niño a dormir 

finalmente en prono (1,6). Existe un riesgo de 6,57 veces más en posición lateral que 

supina (6). En posición supina los niños tienen un riesgo menor de entre 12.7 y 17 (3). 

Además, tanto la posición decúbito lateral como prono aumentan el riesgo de 

hipercapnia, hipoxia relacionadas con el dormir con la cara apoyada en la almohada  

(10-11) e hipertermia durante el sueño (10). 
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Se ha logrado disminuir entre un 50 a 70% las tasas de mortalidad asociadas a la 

posición prona gracias a las campañas de salud desarrolladas (7). Una de las más 

importantes, que demostró disminución significativa del síndrome fue la campaña 

desarrollada en países europeos y norteamericanos “Back to Sleep” con la que se 

concienciaba a los padres de la importancia de posicionar a sus hijos en decúbito supino 

para dormir (9). A partir de entonces su incidencia ha disminuido en aquellos países que 

han adoptado la posición supina para dormir a los niños (6). 

Tras la recomendación por parte de la Asociación Americana de Pediatría de la posición 

prona, surgieron preocupaciones sobre las posibles complicaciones derivadas de esta: 

reflujo gastroesofágico, plagiocefalia y desarrollo neurológico retardado (4). 

En decúbito supino se aumenta la plagiocefalia postural, por ello se debe recomendar 

cambios de la cabeza en la cuna con frecuencia o colocar al niño en posición prono 

cuando este esté despierto, y siempre bajo supervisión, lo que además le permitirá 

desarrollar la musculatura escapulo-humeral (6). Respecto al reflujo hay evidencia 

clínica y experimental de que el niño vomitador tiene más posibilidad de atragantarse en 

posición prona que en supina, ya que en posición prona el esófago se encuentra por 

encima de las vías aéreas (laringe y tráquea) por lo que si el niño regurgita existe más 

riesgo de aspiración por no ser fácil la deglución de nuevo. El desarrollo neurológico 

por su parte se ha estudiado demostrándose que el desarrollo motor grueso es algo más 

tardío en niños que duermen boca arriba, pero dicha diferencia no es detectable tras los 

18 meses  (4).  

A pesar de que en decúbito supino los lactantes duermen algo menos y tienen más 

despertares es la postura que debe recomendarse (6). 

7. Colecho:  

Se define como la situación en la que un niño comparte cama con un adulto, madre o 

cualquier otro miembro de la familia (21). Compartir cama con los padres está 

directamente relacionado con el síndrome especialmente si el niño es menor de 12 

semanas (10) y el adulto consume tabaco, drogas o alcohol (1,6,8), además también 

aumenta el riesgo ante situaciones de extremo cansancio de los progenitores (6,8). Sin 

embargo, se ha relacionado el compartir habitación (no cama) como un factor protector, 

reduciéndolo hasta un 50%. De hecho, la habitación de los padres se considera el lugar 

más seguro para tener la cuna del bebé (1,6). La Asociación Americana de Pediatría no 



 

9 
 

recomienda compartir cama, únicamente pueden ser llevados a la cama para 

alimentarlos, confortarlos y vigilarlos, pero volviendo posteriormente a su propia cuna 

para dormir (6,8).   

El colecho es común en familias pobres, con un nivel de educación más bajo y las 

familias del oeste y sur de EEUU (10). 

La Asociación Americana de Pediatría refiere que no existe ninguna investigación que 

demuestre que el colecho disminuya el riesgo de Síndrome de Muerte Súbita del 

Lactante por ello lo consideraremos un factor de riesgo de gran peso (21). Un 

comunicado de IHAN-España de 2013 manifiesta que el colecho es un fenómeno 

cultural y corresponde a los profesionales sanitarios el asesorar e informar para evitar 

situaciones de riesgo (6). 

Aunque el colecho favorece la lactancia materna no se ha establecido claramente si el 

beneficio y protección de esta queda por encima de los efectos del colecho por lo que se 

recomienda dar el pecho en colecho si quieren pero devolviendo después al niño a la 

cuna (8).  

8. Raza negra:  

Se ha visto una mayor relación entre la raza negra y la posición prona para dormir, 

además de una mayor incidencia en la raza negra comparada con la hispánica (9,22). Es 

posible que la diferencia entre etnias y razas se dé por los diferentes hábitos de crianzas, 

lo que llevaría a que los lactantes estuvieran más o menos protegidos del síndrome 

según los países (4). Es decir, se asocia más a las condiciones socio-económicas que a la 

raza o al color de la piel en sí mismo (12). 

9. Edad de la madre:  

Se ha visto un mayor riesgo cuando la madre es menor de 20 años (1,4,6) ya suele 

relacionarse con otros factores de riesgo: tabaquismo, alcohol, drogas, no correcto 

seguimiento del embarazo… 

10. Sexo masculino:  

Hay un predominio del sexo masculino en la mayoría de los estudios, con 

aproximadamente un 50% de sobretasa respecto al sexo femenino (6,10). Hay una 

relación 3:1 según el sexo (masculino: femenino) (12). 
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11. Gestaciones sin correcta atención prenatal:  

El riesgo es de 2 a 3 veces mayor en hijos de madres que no realizan un control prenatal 

adecuado. Existen estudios que demuestran disminución del riesgo en aquellas madres 

que han seguido un adecuado control durante la gestación. Este factor se basa en el 

estudio de EEUU entre 1995 y 1998, estudio de cohortes donde se observó que la 

mayoría de casos estudiados se producían en madres que no habían tenido un correcto 

control durante su embarazo (6,10) ya que dichos controles sirven para evaluar la salud 

fetal, detectando precozmente patologías maternas, como la anemia, además de permitir 

intervención sobre el tabaquismo, alcohol y otras sustancias, fomentando a su vez la 

lactancia materna (18). 

12. Superficie de cama blanda que pueda producir sofocación:  

Ciertos estudios muestran un riesgo de hasta 5 veces más en superficies blandas para el 

desarrollo del síndrome, llegando a 21 veces más si se combina con la posición prona 

(6). 

13. Sobrecalentamiento:  

Está asociado con el Síndrome especialmente si la cabeza queda cubierta. Se aconseja 

una temperatura de 20-22ºC en la habitación donde duerme el niño evitando el 

sobrecalentamiento excesivo sobre todo si tiene fiebre. Ciertos estudios sugieren que 

evitando la cabeza tapada se pueden llegar a evitar en ¼ parte los casos del síndrome. 

Una posible recomendación es poner al lactante a los pies de la cama tapándole con una 

manta bien remetida hasta el pecho, esta medida está siendo adoptada en Reino Unido 

con la campaña Feet to Foot (pies al pie), aunque de momento es una campaña intuitiva 

más que basada en evidencia (6,10). Los niños no deben dormir cerca del radiador o 

calentador, tampoco con luz solar directa (5).  

14. Multiparidad:  

Concretamente paridad mayor de 3 hijos (4,6,10).   

15. Asientos de Seguridad: 

El uso de asientos de seguridad de viaje está únicamente recomendado para la 

realización de los mismos, ya que el beneficio de seguridad en este caso es mayor. No 
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debe utilizarse como método rutinario para dormir al niño fuera de los viajes ya que la 

posición sentada tampoco permite respirar adecuadamente al niño (5,6,10). 

16. Otros:  

Infecciones de las vías respiratorias superiores, anemia en la madre durante el embarazo 

(4), accesorios sueltos en la cuna (aumenta el riesgo hasta 5 veces, independientemente 

de la postura para dormir) (6,10,18).  

17. Uso de vacunas: 

Hasta ahora no se ha demostrado relación entre el uso de vacunas y el síndrome ya que 

el uso de vacunas se ha incrementado y la incidencia del síndrome ha descendido desde 

la década de los 80. Si bien algunos niños mueren en el periodo en que recibieron las 

vacunas es por encontrarse en un periodo crítico de desarrollo, no por la vacuna (5). 

18. Uso de chupete: 

El efecto protector del chupete fue propuesto en 1979 y confirmado en 1993 (23). Es 

una de las recomendaciones más recientes de la Academia Americana de Pediatría para 

la prevención del síndrome (1). Aunque el mecanismo aún no está establecido (6), se 

piensa que podría estar relacionado con un aumento en la protección de la 

permeabilidad de las vías aéreas y una disminución del reflujo gastroesofágico por 

estimulación de la succión durante el sueño (23). 

La Asociación Americana de Pediatría recomienda utilizar el chupete antes de que el 

niño se quede dormido. Además de esperar al mes para su uso ya que será cuando quede 

establecida la lactancia materna (5). Hay que tener claro que el periodo más crítico de 

lactancia materna se produce en los primeros 15 días de vida del niño, pero 

posteriormente ya tendría que estar instaurada correctamente. A pesar de esta 

recomendación no queda demostrado que el chupete interfiera con la lactancia materna. 

Se piensa incluso que no es el culpable del fracaso de la lactancia materna si no un 

reflejo de las dificultades en la misma, ya que el niño está más demandante y podría ser 

un mecanismo por parte de los padres para contenerlo (24).  

Se aconseja además dejar de utilizar el chupete a partir del año de vida evitando así 

efectos adversos si existieran (23).  
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19. Lactancia materna 

Se ha demostrado en numerosos estudios que la lactancia materna es un factor protector 

(3,6,24,25). Hauck y col. demostraron que el efecto protector es mayor en lactancia 

materna exclusiva y con mayor duración de la misma (24). Por ello es recomendable 

mantenerla hasta los 6 meses (siendo además el periodo más vulnerable) (6). 

La lactancia materna es considerada el modo óptimo de nutrición de los lactantes 

colaborando en la prevención de infecciones por contener agentes anti-infecciosos 

(3,7,18). Así también, actúa mejorando la capacidad de giro de la cabeza en posición 

prona lo que permite coger fuerza en los músculos del cuello. Además, aumenta el 

diámetro de la laringe por la succión del pezón (3,18). Existen también evidencias 

científicas respecto a que la leche tiene un mayor contenido carnitina esencial para el 

desarrollo neuronal  (18).  

Por otra parte se relaciona con una mejor situación social, ya que se ha demostrado por 

ejemplo que madres fumadoras amamantan por menos tiempo a sus hijos (3). 

Las madres que amamantan a sus hijos permanecen más tiempo en contacto con ellos 

durante la noche favoreciendo el contacto piel con piel y otros estímulos, lo que 

aumenta las posibilidades de intervención de la madre sobre su hijo si este experimenta 

algún problema de salud. Además, se modifica el sueño del niño aumentando los 

despertares (25).  

3.4. Recomendaciones científicas 

De los factores anteriormente explicados se derivan las recomendaciones preventivas. 

Debido a la relevancia que tuvo en 1994 la campaña “Back to Sleep” en EEUU (2) y las 

múltiples actualizaciones de las recomendaciones presentadas por la Asociación 

Americana de Pediatría (AAP) se han considerado las últimas recomendaciones de 

dicha asociación (año 2011), como las más relevantes y de mayor peso para la 

realización de este proyecto.  

Se han tomado las recomendaciones de nivel A, las que presentan una mayor aceptación 

y grado de evidencia científica, las cuales son difícilmente modificables por futuros 

estudios ya que están asociadas a un beneficio sustancial (19). Se observa gran relación 

entre los factores de riesgo y las recomendaciones (Se adjunta la tabla 1 en el ANEXO 

1). Hay que tener en cuenta además que estas recomendaciones están basadas en niños 
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con buen estado de salud, y que en condiciones médicas individuales el médico está 

autorizado a comparar riesgos y beneficios haciendo otras recomendaciones  (4). 

La Asociación Española de Pediatría por su parte incluye la lactancia junto con el 

chupete y las vacunas como factores protectores del síndrome (18). 

En 2016 surgen las recomendaciones de PREVINFAD (6) las cuales se pueden dividir 

en recomendaciones de: 

- Grado A: evitar la posición en decúbito prono hasta los 6 meses de edad, 

recomendar la lactancia materna a demanda y desaconsejar el tabaquismo en los 

padres. 

- Grado B: la cuna en la habitación de los padres, no rechazar el uso del chupete 

durante el sueño desde el mes al año del lactante, aconsejar control adecuado de la 

gestación y período perinatal, evitar durante el embarazo y en período posnatal el 

alcohol y drogas y no realizar colecho si el padre o la madre son fumadores, han 

consumido alcohol o ansiolíticos, antidepresivos o hipnóticos.  

4. OBJETIVOS 

Objetivo general: Analizar los conocimientos sobre el Síndrome de Muerte Súbita del 

Lactante en madres de niños de 0 a 1 años de edad en Hospital Clínico Universitario, 

Hospital Universitario Río Hortega, un centro de salud urbano en Valladolid y 

guarderías de la provincia de Castilla y León. 

Objetivo secundario: Diseñar un programa de educación para la salud dirigido a los 

padres, fomentando la promoción de cuidados y prevención del Síndrome de Muerte 

Súbita del Lactante desde Atención Primaria, para evitar nuevos casos en Castilla y 

León. 

5. MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio: Se trata de un diseño descriptivo y transversal, que se realizó desde 

noviembre de 2016 a mayo de 2017 en hospitales de Valladolid y guarderías de Castilla 

y León.  

Criterios de inclusión: Madres con niños de 0 a 1 año de edad que deseen participar en 

el estudio. No hubo criterios de exclusión, pudiendo participar todas aquellas madres 

que cumplieran con los requisitos de la muestra, independientemente de sus 

características culturales, socio-demográficas y económicas.  
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Muestra: Incidental, no probabilística, seleccionándose aquellas madres que cumplían 

con los criterios de inclusión y presentaban accesibilidad y proximidad para rellenar la 

encuesta, con un total de 134 madres participantes al final del estudio. 

Recogida de datos 

Se llevó a cabo en dos fases:  

1. Recogida de datos teóricos. 

Para este Trabajo de Fin de Grado fue necesaria una búsqueda bibliográfica en 

profundidad con el fin de reunir la mayor información posible sobre el síndrome. Se 

realizaron búsquedas en buscadores de alta evidencia científica: PubMed, Uptodate, 

Scielo… además de consultar en las bases mencionadas se utilizó Google Académico y 

webs de periódicos y revistas científicas y médicas.  

Las palabras clave para la búsqueda fueron: “Enfermería”, “Muerte”, “Súbita”, 

“Lactante”, “Salud” e “Investigación” utilizándose los descriptores de Ciencias de la 

Salud MesH y DeCs.  

Se han incluido aquellos artículos y libros que abarcan un periodo desde el año 2000 al  

2016. Estableciendo límite lingüístico, empleándose únicamente fuentes en español e 

inglés.  

2. Recogida de datos a través de la encuesta (Se adjunta la encuesta en el ANEXO 2). 

Los datos fueron recolectados en el Hospital Clínico Universitario, Hospital 

Universitario Río Hortega, Centro de Salud de Arturo Eyries y guarderías de Castilla y 

León, a través de un cuestionario ad hoc, diseñado a medida para la investigación, a 

partir del modelo de encuesta validado realizado por José Luis Pérez Machado, Elsa 

Rodríguez Tadeo y Emigdio Repetto Jiménez “Encuesta sobre los hábitos posturales de 

110 niños en la Isla de Gran Canaria, Universidad de Las Palmas de Gran Canaria” 

con fecha de aceptación en el año 2009 y modificándolo con las recomendaciones de 

nivel A de la Asociación Americana de Pediatría (AAP).  

Dicho formulario fue anónimo y voluntario, aunque las participantes podían anotar su 

correo si les interesaba el tema y querían recibir información en un futuro. Constó de 19 

preguntas, 9 de ellas basadas en una escala Likert del 1 al 5 en la cual se expresa el 

grado de conformidad respecto al tema a tratar, el resto de preguntas eran de única 
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respuesta lo que permitía disminuir la variabilidad en la misma, permitiendo obtener 

datos más seguros y concretos. Algunas de estas respuestas daban opción a explicación 

corta, únicamente en aquellas preguntas que se consideró de mayor interés conocer el 

motivo de la respuesta principal.  

Antes de llevar a cabo la encuesta se explicó oralmente lo que se trata de estudiar, el 

motivo de la encuesta y lo que se trata de mejorar. Además de proporcionar una hoja 

informativa (Se adjunta la hoja informativa en el ANEXO 3). Serán las propias madres 

quienes rellenen la encuesta, por lo tanto, será un estudio presencial en todo momento, y 

unitrasversal ya que la información se obtuvo en una sola vez en el tiempo, mediante 

captación directa de las madres interesadas en participar durante el ingreso en los 

hospitales, antes o después de las consultas en el centro de salud y en las guarderías 

cuando llevaban o recogían a sus hijos en estas. 

Análisis de resultados: Se utilizó el programa informático Microsoft Excel para la 

organización de datos y análisis de resultados. 

Aspectos éticos 

El estudio fue presentado y obtuvo los permisos del Comité de Ética de la Investigación 

Humana de la Comisión de Investigación de la Universidad de Valladolid y del Comité 

Ético de Investigación Clínica (CEIC) en áreas de salud de Valladolid tanto en el 

Hospital Universitario Río Hortega como en el Hospital Clínico Universitario. Se 

siguieron las recomendaciones de Helsinki 2013 sobre la protección de datos (Se 

adjuntan como ANEXO 4 los permisos).  

6. RESULTADOS 

Se recogieron 134 encuestas en mujeres que cumplían con el criterio de inclusión lo que 

asegura que el 100% de madres encuestadas tenía un hijo con edad comprendida entre  

0 y 1 año. El 50.7% eran primíparas frente al 49.3% que tenían más hijos. De estas 

últimas, únicamente destacaron antecedentes patológicos importantes en el hermano en 

un 3.7% de los casos (siendo el antecedente más importante la prematuridad). 

En las figuras 1 y 2 se relacionan las complicaciones durante la gestación y durante el 

parto, respectivamente. Las principales causas de complicación fueron la diabetes (6%) 

e hipertensión. 
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Respecto a la postura para dormir se observó que la muestra prefería la posición supina 

para dormir a sus hijos, siendo el decúbito prono la más rechazada, en un 91.8% (Figura 

3). La mayor parte de la muestra prefería la habitación compartida con los padres y el 

niño en la cuna, siendo esta considerada la más adecuada según evidencia científica 

(Figura 4). 

  

Siguiendo la escala Likert, se puede valorar como la mayor parte de las madres 

consideraban factor de riesgo compartir cama con el bebé (Figura 5).  

 

Respecto a la superficie para dormir, la mayor parte de las madres lo consideraron 

factor riesgo, siendo la superficie firme la superficie de preferencia. La mayor parte de 

Problemas 

embarazo 

18% 

No 

problemas 

embarazo 
82% 

Figura 1. Problemas durante la gestación.  

Fuente: Elaboración propia 

Problemas 

en el parto 

22% 

No 

problemas 

en el parto 
78% 

Figura 2. Problemas durante el parto.  

Fuente: Elaboración propia 

63,4% 
8,2% 30,6% 

36,6% 
91,8% 69,4% 

Boca arriba Boca abajo De lado

Figura 3. Preferencia de posición para 

dormir al niño de 0 a 1 año de edad.  

Fuente: Elaboración propia. 

Lo prefieren Lo rechazan

2,2% 4,5% 14,9% 

74,6% 
97,8% 95,5% 85,1% 

25,4% 

compartida
con
hermanos

colecho Habitación
individual

Compartida
con padres
(en cuna)

Figura 4. Preferencia del lugar donde dormir 

al niño. 

Fuente: Elaboración propia. 

La prefieren La rechazan

15,8% 16,5% 22,6% 20,3% 24,8% 

1. Totalmente en
desacuerdo

2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo
ni en desacuerdo

4. De acuerdo 5. Totalmente de
acuerdo

Figura 5. Compartir cama con el niño como factor de riesgo. 

Fuente: Elaboración propia 
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la muestra además consideró como factor de riesgo la presencia de objetos sueltos en la 

cuna y tapar demasiado al niño mientras duerme (Figura 6). 

 

La figura 7 muestra los resultados referentes a alcohol y drogas, y tabaco. El tabaco se 

consideró como un factor de riesgo de menor importancia, posiblemente porque está 

asumido como un hábito más común en la población que el consumo de drogas. 

 

Respecto al control prenatal únicamente un 9% de la muestra no consideró factor 

importante el no recibir los cuidados adecuados durante el embarazo (Figura 8).  

 

Un 100% de las madres respondieron a las cuestiones de lactancia materna, 

considerándola en su mayoría como factor protector relacionándolo con una mejor 

alimentación y sistema inmunitario (Figura 9), lo que nos indica la gran concienciación 

de la sociedad con la lactancia. Un 65% seguían alimentación materna, únicamente un 

14.2% de estas añadía biberón además del pecho. Muchas de ellas querían mantener la 

lactancia materna como mínimo hasta los 6 meses, edad recomendada por los expertos. 

1,50% 6,10% 
22,90% 35,10% 34,40% 

1. Totalmente en
desacuerdo

2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

4. De acuerdo 5. Totalmente de
acuerdo

Figura 6. Tapar demasiado al niño para dormir como factor de riesgo. 

Fuente: Elaboración propia. 

1 2 11 
35 

85 

12 16 
33 29 

44 

1. Totalmente en
desacuerdo

2. De acuerdo 3. Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

4. De acuerdo 5. Totalmente de
acuerdo

Figura 7. Alcohol, drogas y tabaco como factores de riesgo. 

Fuente: Elaboración propia. 

Alcohol y drogas Tabaco

9% 11,90% 
24,60% 21,60% 32,80% 

1. Totalmente en
desacuerdo

2. De acuerdo 3. Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

4. De acuerdo 5. Totalmente de
acuerdo

Figura 8. Déficit de cuidados prenatales como factor de riesgo. 

Fuente: Elaboración propia. 
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El uso del chupete, otro de los factores protectores estudiados, fue considerado como 

factor de riesgo en menos de un 20%, generalmente por miedo al “ahogamiento” con el 

mismo durante el sueño. 

De las madres encuestadas, (y teniendo en cuenta una respuesta en este parámetro de 

129/134 madres), alrededor del 75% recibió información previa sobre el cuidado y 

posturas del niño para evitar el síndrome (Se adjunta la figura 10 en el ANEXO 5). 

Cerca del 80% de esta información proviene de los centros de salud dándose en el 70% 

de los casos por enfermeras. El resto de información se distribuye en hospitales y otros 

ámbitos, gracias a médicos y personal no sanitario (familia). Además, se ha podido 

observar gran interés por parte de la población respecto al tema de estudio, 74.6% 

querían recibir más información, frente al 25.4% que decidió no quererla.  

7. DISCUSIÓN 

La prematuridad fue la única complicación dentro de las enumeradas por las madres con 

hijos con antecedentes importantes, que se relacionó con el síndrome. Según la OMS, se 

estima que cada año nacen 15 millones de niños prematuros, siendo una de las 

principales causas de mortalidad en niños menores de 5 años. Tres cuartas partes de 

estas muertes serían evitables con intervenciones adecuadas (control del embarazo, 

inyecciones de esteroides para la maduración pulmonar en partos prematuros, fomento 

del método canguro…) (26). España se encuentra entre los países con tasa de 

prematuridad más elevada del mundo (en 2015, se registró que, en Europa medio millón 

de bebés nacían de forma anticipada, dentro de los cuales 28.000 corresponden a 

España). Las causas principales de prematuridad en España están relacionados con 

factores no controlables: retraso de la edad maternal, estrés, fecundación asistida y 

embarazos múltiples. Todo esto confirma aún más la necesidad de control del embarazo, 

factor sobre el que sí podemos actuar (27). La OMS además, introduce entre las causas 

de prematuridad la hipertensión y la diabetes (26), factores controlables y 

complicaciones más frecuentes en las madres del estudio durante el embarazo.  

8,40% 10,70% 21,40% 13% 
46,60% 

1. Totalmente en
desacuerdo

2. De acuerdo 3. Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

4. De acuerdo 5. Totalmente de
acuerdo

Figura 9. Lactancia materna como factor protector. 

Fuente: Elaboración Propia. 
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Todo esto demuestra que el control prenatal es un factor modificable de gran 

importancia para la prevención del síndrome. Ciertos estudios muestran que las 

gestantes con ocupaciones laborales realizan menos de 6 visitas y la primera visita se 

realiza después del primer trimestre, con menor probabilidad de realizar ecografías, 

planificar el embarazo y abandonar el hábito tabáquico frente a las que no trabajaban  

(28). 

Respecto al hábito tabáquico son múltiples los estudios realizados. Cabe destacar dos 

estudios realizados en nuestro país, el primero del año 2005 concluyó que el 31.31% de 

las madres fumaba durante el embarazo, observando un aumento de gestantes 

fumadoras respecto a años anteriores, sobre todo en madres menores de 25 años, 

asociándolo además el tabaco con alcohol y otras drogas. El 19.19% dejó de fumar los 

primeros meses de embarazo. Este estudia añadía la necesidad de información para que 

las mujeres dejen este hábito durante la gestación (29). El segundo estudio realizado en 

2006, mostró que un alto porcentaje no abandonó el hábito durante el embarazo ni los 

primeros 6 meses de lactancia (30). En otro estudio se demostró cómo el consejo 

sanitario en la visita prenatal produce un aumento discreto en la proporción de 

abandono del hábito tabáquico, incluso una disminución significativa de las recaídas 

postparto. Todo esto apoya la necesidad de promover y potenciar medidas adecuadas 

orientadas al abandono de tabaco en estas mujeres (31). 

Se puede mostrar por tanto una relación entre un mal control gestacional y el abuso de 

tabaco (relacionándose este a su vez con un mayor consumo de alcohol y drogas), 

aparición de enfermedades (hipertensión y diabetes) que a su vez llevan a partos 

prematuros. Todos ellos factores de riesgo son controlables con una buena atención 

sanitaria prenatal y educación para la salud.  

Lo anterior a su vez se puede asociar con otros factores de riesgo. La mayor parte de la 

muestra consideró factor de riesgo a la posición prona para dormir a sus hijos así como 

tapar demasiado a este para dormir y la presencia de objetos sueltos en la cuna.  

Gran parte de la muestra mostró preferencia por la posición supina para dormir a sus 

hijos. La posición para dormir ha sido uno de los factores de riesgo más asociados al 

síndrome durante toda la historia y sobre el factor que más campañas preventivas se han 

desarrollado. Aunque estas campañas han sido muy útiles para disminuir la incidencia 
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hoy en día sabemos que es un problema multifactorial por lo que no podemos olvidar el 

resto de factores susceptibles de intervención para la prevención. 

Únicamente 11 madres colocaban a sus hijos a dormir boca abajo, considerando que 10 

de estas 11 madres que preferían el decúbito prono habían recibido educación previa se 

considera que es necesario reforzar la formación pre y posgrado sobre el Síndrome en 

los profesionales, para poder realizar mejores campañas de información y prevención en 

la comunidad. La función educativa es una de las bases de la profesión, de ahí la 

importancia añadida de crear programas de salud para la prevención del síndrome por 

parte de enfermería (32).  

La mayoría de las madres de nuestro estudio mostraron interés en mantener lactancia 

materna hasta los 6 meses, medida recomendada por la OMS por lo que es otra de las 

recomendaciones a seguir ante una campaña preventiva (33). Las madres necesitan 

apoyo activo para mantener e iniciar prácticas apropiadas de lactancia materna. La 

evaluación  y asesoramiento continuo por profesionales capacitados ha demostrado 

aumentar las tasas de mantenimiento de la lactancia. Existen iniciativas, como la 

iniciativa amigos de los niños, desarrollada por la OMS y UNICEF para conseguir dicha  

mejora a la adherencia a la lactancia materna en los hospitales (34). 

Algunas estas madres mostraban temor a conseguir más información sobre el tema. Es 

uno de los mayores miedos a los que se afrontan los padres en nuestra sociedad, y un 

enigma médico indiscutible, ya que supone la pérdida de un niño aparentemente sano 

antes del suceso (14), por ello es necesario incrementar el conocimiento público del 

síndrome para evitar que haya padres desorientados ante este problema, ya que a veces 

esta falta de respuesta es la que les lleva al temor ante la situación. Dichas 

intervenciones deberían ir dirigidas a padres y/o cuidadores, desde el periodo prenatal 

hasta el año de edad, todas ellas con un punto de vista multidisciplinar (35).  
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8. CONCLUSIONES 

1. Se ha demostrado la necesidad de educación para la salud respecto al Síndrome de 

Muerte Súbita del Lactante, sobre todo en el periodo prenatal donde se encuentran un 

gran número de factores de riesgo, modificables y/o controlables. 

2. Se ha observado falta de afrontamiento por parte de las madres, muchas de ellas 

evitaban el tema, por déficit de herramientas informativas, de lo que deriva de la falta 

de conocimiento y finaliza con el temor.  

3. Esta investigación por tanto, dejará líneas de investigación abiertas para el desarrollo 

de medidas preventivas y campañas de salud en un futuro.  

Limitaciones de la investigación: 

1. Limitación de tiempo. Por ser un Trabajo de Fin de Grado no se ha podido 

desarrollar campaña preventiva. 

2. No se pueden extrapolar y generalizar los datos obtenidos a toda la población ya que 

la muestra es pequeña respecto a la población de madres con hijos de 0 a 1 año. 

Recomendaciones y aplicaciones en la práctica: 

Una de las responsabilidades principales de la enfermería es la educación para la salud. 

Para ello los profesionales deben seguir una formación continuada, actualizando sus 

conocimientos, basándose en la evidencia científica para aplicar los cuidados con 

máxima calidad. El Síndrome de Muerte Súbita del Lactante debe ser un tema a tener en 

cuenta a la hora de educar en la comunidad. Además enfermería deberá favorecer el 

trabajo en equipo, de manera que  pueda ser un tema tratado desde un punto de vista 

multidisciplinar, potenciando las recomendaciones no solo desde enfermería sino desde 

otros ámbitos profesionales. 

El presente Trabajo de fin de Grado por tanto tiene gran aplicación práctica para el 

desarrollo de campañas sanitarias de prevención del síndrome, tratando de concienciar a 

la mujer y a la sociedad de la existencia del mismo, de la posibilidad de que ocurra y de 

la capacidad de actuación frente a los factores de riesgo para disminuir su aparición, con 

la esperanza de hacerlo desaparecer en su totalidad como fin último. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Tabla recomendaciones de nivel a de la Asociación Americana de Pediatría. 

TABLA 1. Recomendaciones de nivel A de la Asociación Americana de Pediatría (AAP) 

para un medio ambiente  

1. Posición para dormir siempre en decúbito dorsal 

2. Usar una superficie firme de apoyo para dormir 

3. Cohabitación pero sin compartir cama 

4. Mantener objetos blandos y ropa de cama suelta alejados de la cuna 

5. Cuidados prenatales adecuados y regulares 

6. Evitar la exposición al tabaco durante la gestación y el periodo posnatal 

7. Evitar el consumo de alcohol y de drogas ilícitas durante la gestación y el periodo 

posnatal 

8. Alimentación a través del pecho materno 

9. Considerar el uso de chupete durante el sueño 

10. Evitar el sobrecalentamiento  

 

 

ANEXO 2. Encuesta 

ENCUESTA SOBRE CONOCIMIENTOS EN SÍNDROME DE MUERTE 

SÚBITA DEL LACTANTE: 

El siguiente formulario forma parte de una investigación de la universidad de 

Valladolid. 

Se responde de manera voluntaria y anónima, sin ningún ánimo de lucro, con la única 

intención de estudiar y mejorar la situación actual del Síndrome de Muerte Súbita del 

Lactante.  

Algunas de las preguntas se valorarán del 1 al 5: 

1.Totalmente en desacuerdo   2. En desacuerdo   3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

4. De acuerdo   5. Totalmente de acuerdo 

1. Información general sobre el niño: 

 Sexo: 



 

27 
 

 Peso: 

 Talla: 

 Edad: 

 

2. ¿Tiene hermanos? 

 Mayores 

o ¿con algún antecedente importante? 

………………………………………………………………………… 

 Menores 

 

3. ¿Hubo algún problema durante… 

- El embarazo?      

 Si, 

¿Cuál?............................................................................................................ 

 No 

 

- El parto? 

 Si, 

¿Cuál?........................................................................................................... 

 No 

 

4. Posición en la que duerme el niño en casa con más frecuencia: 

 Boca arriba 

 Boca abajo  

 De lado 

Las siguientes preguntas se valoran del 1 (totalmente en desacuerdo) al 5 (totalmente de 

acuerdo), según se indicaba al inicio de la encuesta. 

 

5. Para la prevención de nuevos casos del Síndrome de Muerte Súbita del 

Lactante es importante la superficie sobre la que duerme el bebe: 
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1          2           3          4          5 

 

Si su respuesta ha sido 4 ó 5, es decir, si da importancia a la superficie como 

método de prevención del Síndrome… 

¿Qué tipo de superficie utilizaría para prevenir nuevos casos?  

 Blanda 

 Firme 

 

6. Es factor de riesgo para el Síndrome de Muerte Súbita del Lactante compartir 

la cama para dormir con el bebe: 

 

                                 1            2           3          4           5 

 

7. El niño habitualmente duerme en: 

 Habitación individual 

 Compartida con hermanos 

 Compartida con padres (en la misma cama) 

 Compartida con padres (En la cuna) 

 

8. Es factor de riesgo para el Síndrome de Muerte Súbita del Lactante la 

presencia de juguetes y/o otros objetos sueltos dentro de la cuna del bebe 

mientras este duerme:  

 

1            2           3          4           5 

 

9. Es factor de riesgo no recibir los cuidados adecuados durante el embarazo: 

 

1            2           3          4           5 

 

10. Es factor de riesgo el consumo de tabaco durante y después del embarazo:  
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                                1            2           3          4           5 

 

11. Es factor de riesgo el consumo de alcohol y drogas durante y después del 

embarazo: 

 

                                1            2           3          4           5 

 

12. Respecto a la alimentación: 

- ¿Toma pecho?   

 Sí, de manera exclusiva 

 ¿hasta cuándo tiene pensado seguir con la lactancia 

materna?......................................................................... 

 No 

- ¿Toma biberón? 

 Sí,  

 ¿Desde 

cuándo?........................................................................... 

 No 

 

13. ¿Considera importante la lactancia materna como prevención del Síndrome de 

Muerte Súbita del Lactante? 

 

1            2           3          4           5 

 

14. Si su respuesta fue 4 ó 5, ¿por qué considera importante la lactancia materna? 

 

………………………………………………………………………………………

………… 

 

15. Es factor de riesgo el uso de chupete durante el sueño: 
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1            2           3          4           5 

16. Si su respuesta ha sido 4 ó 5 y por lo tanto lo considera factor de riesgo, ¿por 

qué piensa que lo es? 

………………………………………………………………………………………

………… 

 

17. Es factor de riesgo tapar demasiado al niño para dormir: 

 

1            2           3          4           5  

 

18. ¿Anteriormente le dieron alguna instrucción sobre el cuidado y las posturas del 

bebe? 

 Sí, 

o ¿Dónde?¿Centro 

salud/hospital/guardería…?...............................................

.................... 

o ¿qué profesional: enfermera, médico, personal no 

sanitario...?......................................................................... 

 No 

 

 

 

19. ¿Le gustaría recibir más información respecto al Síndrome de Muerte Súbita del 

Lactante? 

 Sí 

 No 

Si su respuesta es sí, puede dejar su correo: 
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ANEXO 3. Hoja informativa para las madres encuestadas   
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ANEXO 4. Permisos comités éticos 

 



 

33 
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ANEXO 5. Figura en relación a “madres que recibieron información prenatal frente a 

las que no lo recibieron” de entre las madres encuestadas. 

 

 

 

75% 

25% 

Figura 10. Madres que recibieron información prenatal frente 

a las que no lo recibieron. 

Fuente: Elaboración propia. 

Recibió información No recibió información


