¢Deben ingresar todos los lactantes que presentan un fenomeno
con amenaza aparente para la vida?

llene Claudius, mp?, y Thomas Keens, MD®

OBJETIVO: Identificar los criterios para permitir que
los lactantes que acuden por un fendmeno con ame-
naza aparente para la vida (FAAV) y presentan bajo
riesgo sean dados de alta con seguridad en el servi-
cio de urgencias (SU).

METODO: Se cumplimentaron prospectivamente
unos formularios de datos en todos los pacientes <
12 meses, previamente sanos, que se presentaron
con FAAV en el SU de un hospital infantil urbano de
nivel terciario durante un periodo de 3 afos. Se in-
vestigo la aparicion posterior de nuevos fenémenos,
actuaciones importantes o diagndsticos finales que
hubieran obligado a su ingreso (sepsis).

RESULTADOS: En nuestra poblacion de 59 lactantes,
los 8 nifios que reunian los criterios mencionados y,
por lo tanto, requerian el ingreso, habian presentado
FAAV muiltiples con anterioridad o tenian menos de
1 mes de vida. En nuestro grupo de estudio, los cri-
terios de alto riesgo (edad < 1 ano de edad o FAAV
multiples) ofrecieron un valor predictivo negativo
del 100% (IC del 95% 90%-100%) para identificar la
necesidad de su ingreso hospitalario.

CONCLUSIONES: Nuestro estudio sugiere que los
lactantes > 30 dias de vida que han experimentado
un solo FAAV pueden darse de alta con seguridad, lo
que reduciria los ingresos en un 38%.

INTRODUCCION

Un fenémeno con amenaza aparente para la vida
(FAAYV) se define como “un episodio que atemoriza al
observador y se caracteriza por alguna combinacién de
apnea (central u ocasionalmente obstructiva), cambios
de coloracién (habitualmente cianosis o palidez, pero a
veces eritema o congestién), modificacién importante
del tono muscular (habitualmente hipotonia marcada),
ahogo o nduseas”'. Sin embargo, no estd claro si un
FAAV sirve para predecir la muerte subsiguiente, el sin-
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drome de muerte subita del lactante (SMSL) u otro tras-
torno grave a estas edades. Por lo tanto, persiste la con-
troversia sobre si los lactantes que acuden con un
FAAYV precisan o no el ingreso hospitalario para realizar
un estudio completo. Hoffman et al sugirieron que la ap-
nea en el lactante es un factor de riesgo para el SMSL?2.
En opinién de Steinschneider®, Kelly* y Burchfield’, los
lactantes que se presentan con un FAAV tienen un ma-
yor riesgo de sufrir otro FAAV y/o el SMSL. Otros au-
tores han sugerido que los FAAV pueden indicar un
proceso subyacente de sepsis, tosferina, malos tratos fi-
sicos, arritmias, metabolopatias, convulsiones e incluso
taponamiento cardiaco®!!. En un estudio se observé que
la tasa de SMSL en los lactantes con FAAV que reque-
rian reanimacién cardiorrespiratoria era del 10%, tasa
que aumentaba al 28% en los casos con FAAV multi-
ples!!. Sobre la base de estos estudios, se convirtié en
practica habitual el considerar que los lactantes que acu-
den con un FAAV presentan un alto riesgo y, por lo tan-
to, deben ingresar para diagndstico y luego hay que con-
siderar el alta con monitorizaciéon domiciliaria de
apnea-bradicardia'?.

Por otra parte, Hodgman et al hallaron que los lactan-
tes con FAAV no presentaban un mayor riesgo de nue-
vos fendmenos posteriores!®. Southall et al estudiaron
los registros cardiorrespiratorios obtenidos en 2 canales
en lactantes que fallecieron de SMSSL y hallaron que no
se podia predecir el SMSL basandose en la presencia de
apneas o fenémenos cardiorrespiratorios “anormales’!4.
Mas recientemente, en el estudio CHIME se ha observa-
do que los lactantes con FAAV no presentaban mas ap-
neas que los controles, y que los fendmenos cardiorres-
piratorios graves no ocurrian en el periodo de incidencia
méxima del SMSL, a los 2-4 meses de edad®. Estos es-
tudios arrojan dudas sobre si los FAAV son precursores
del SMSL o de otros procesos graves en el lactante. Es-
tos resultados contradictorios avivan el debate sobre la
conducta a seguir con los lactantes que acuden al servi-
cio de urgencias (SU) con un FAAV.

Existen numerosas revisiones adecuadas sobre los
FAAYV, y algunos se muestran muy partidarios del in-
greso hospitalario de estos nifios”!®. Sin embargo, en
ningln estudio prospectivo se ha demostrado que los
FAAYV reaparezcan con mas frecuencia en los dias in-
mediatamente posteriores al fendmeno, ni tampoco que
estos lactantes requieran el ingreso. Pocos médicos pon-
drian en duda la necesidad de ingresar a un lactante con
mal aspecto, o que ha recibido en el SU un diagnéstico
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que obligue a ingresarlo. Sin embargo, cuando la explo-
racion fisica es normal después de haber sufrido un po-
sible FAAV en su domicilio, hay pocos datos en la lite-
ratura orientados a analizar la carga psicosocial y
econdmica que supone el ingreso hospitalario. Asi pues,
nosotros hemos tratado de determinar los criterios que
permitirfan estratificar el riesgo de los pacientes con
FAAYV en el SU y, de este modo, dividir a los nifios en
un grupo de alto riesgo que requiere el ingreso, y otro
grupo de bajo riesgo que puede darse de alta con seguri-
dad si los cuidadores son fiables y se puede controlar la
evolucion. Aunque serd necesaria una validaciéon mas
amplia para corroborarlo en el futuro, nuestro objetivo
consistié en desarrollar unos criterios de alto riesgo para
los pacientes con FAAV, con un valor predictivo negati-
vo superior al 90%, que permitan determinar la necesi-
dad del ingreso en el hospital.

METODOS

Se trata de un estudio prospectivo de observacién dirigido a
los pacientes consecutivos con FAAV que acudieron al SU en-
tre julio de 2002 y abril de 2005. El estudio recibi6 la aproba-
cién de la junta de revision institucional. Para los fines de este
estudio hemos utilizado la definicién de FAAV incluida en la
Introduccién, extraida de la declaracién consensuada del Natio-
nal Institute of Health.

Nuestro hospital infantil es un centro docente de nivel tercia-
rio, con un SU con gran volumen de trabajo (60.000 pacientes
anuales). De todos los lactantes con FAAV que acudieron al
SU, la mayoria se ingresé en el hospital. El objetivo del estudio
consistié en desarrollar unos criterios que permitan predecir si
es necesario el ingreso. Para determinar qué pacientes deben in-
gresar, se establecieron dos cuestiones principales.

1. Criterios predictivos. ;Cudles son las caracteristicas del pa-
ciente que podrian utilizarse para predecir el riesgo de secuelas
graves en los lactantes con FAAV? Estas caracteristicas se con-
trastaron frente a los criterios de evolucidén, para determinar si
es posible predecir adecuadamente la necesidad de ingreso.

Para estratificar el riesgo, se analizaron los factores que, se-
gtin se ha asumido o debatido en la literatura, podrian aumen-
tar el riesgo de SMSL: 1) antecedentes familiares de SMSL,
2) antecedentes personales de prematuridad moderada (entre
30y 37 semanas de edad gestacional), 3) FAAV previos, 4) edad
del paciente, 5) sintomas de infecciones respiratorias de vias
altas (IRVA), 6) coloracién y tono muscular durante el episo-
dio, 7) duracién del fenémeno, estimada por los observadores,
8) actuaciones requeridas, 9) aspecto del nifio en el SU, 10) sos-
pecha de malos tratos, y 11) FAAV miiltiples en el plazo de
24 horas.

2) Criterios de evolucién. ;Cudles son las evoluciones que
pueden requerir el ingreso? Hemos considerado que cualesquie-
ra de estos factores obligan a ingresar al nifio: 1) pacientes que
sufrieron nuevos FAAV que requirieron reanimacién mientras
estaban hospitalizados, 2) cualquier FAAV posterior y una pa-
tologia identificable que se tratd durante la hospitalizacion,
3) un diagnéstico realizado después del ingreso que habria su-
puesto un riesgo para el paciente si se hubiera dado de alta, y
que normalmente obligaria al ingreso si se identificara en el SU
(p. ¢j., malos tratos infantiles, infeccién bacteriana grave en el
recién nacido), 4) desarrollo de un proceso potencialmente mor-
tal (p. ej., hipoxemia, insuficiencia respiratoria) durante el in-
greso hospitalario.

Se incluy6 a los lactantes < 12 meses si presentaban una his-
toria convincente de FAAV, determinada por el médico del
SU. Se excluy6 a los lactantes con historia de prematuridad ex-
trema'’ (se eligi6 la edad gestacional estimada [EGE] inferior a
30 semanas debido al alto riesgo de persistencia de las apneas
en los prematuros de 24-28 semanas de EGE), cardiopatias no
corregidas, trastornos convulsivos, retraso importante del desa-
rrollo o neumopatia crénica que requiriera tratamiento. Se ex-
cluy6 también a los pacientes atendidos por un neonat6logo o

neumologo a causa de FAAV previos. El investigador princi-
pal revis6 ademds todas las historias para garantizar que el
nifio cumpliera la definiciéon de FAAV y no existiera ningtin
criterio de exclusion. Si un niflo presentaba un episodio de ap-
nea debido a una enfermedad claramente discernible diagnosti-
cada en el SU (tosferina), dicho episodio no se etiquetaba de
FAAV y no se incluia al nifio en el estudio. Se incluyé a los
lactantes tanto si su aspecto era saludable como si no lo era.
Personal diplomado de la Institutional Review Board (IRB) es-
taba presente ininterrumpidamente para recoger una muestra
consecutiva de pacientes. Ninguna familia rehus6 otorgar el
consentimiento.

Dado que el estudio era puramente de observacién, no modi-
ficé la conducta a seguir con el paciente ni su destino ulterior.
En el SU, el médico encargado rellen6 un formulario para docu-
mentar las caracteristicas del paciente antes descritas. Se reali-
zaron las pruebas pertinentes y el paciente ingres6 o se dio de
alta a criterio del médico encargado. Al cabo de 24-72 horas se
contacto telefénicamente con los pacientes dados de alta; en los
pacientes que ingresaron se observd si presentaban nuevos
FAAYV, asi como los resultados de las pruebas practicadas y el
diagndstico final. Ademds se traté de contactar con todos los
pacientes al cabo de 1 semana, para obtener datos sobre la evo-
lucién. Independientemente de si los pacientes se ingresaron real-
mente o no, se dividieron en dos categorias: “Hospitalizacion
Necesaria (HN)” u “Hospitalizacién Innecesaria (HI)”, segin
los criterios de evolucién antes descritos. Los pacientes que re-
quirieron reanimacién mientras estaban hospitalizados, o bien
presentaron nuevos FAAV atribuibles a un proceso identificado
durante la hospitalizacidn, o fueron diagnosticados de un proce-
so que hubiera supuesto un riesgo de empeoramiento agudo si
se hubieran dado de alta, se incluyeron en el grupo HN. Los pa-
cientes ingresados que fueron dados de alta sin un diagndstico
de amenaza inminente para la vida y que no experimentaron
nuevos FAAV, o presentaron fendmenos minimos que se resol-
vieron espontdneamente mientras estaban hospitalizados, se ca-
talogaron de HI. Los pacientes dados de alta del SU se contacta-
ron telefénicamente 24-72 horas después; si estaban bien y no
se habian producido nuevos FAAV, se incluyeron también en el
grupo HI.

Andlisis estadistico. Las probabilidades relativas para la ne-
cesidad de hospitalizacién se calcularon mediante andlisis con
variable tinica. No se realizaron anélisis con variables multiples
debido al escaso niimero de pacientes que requiri6 finalmente la
hospitalizaciéon en cada subgrupo. La significacién se calculd
mediante la prueba exacta de Fisher. Ademds, se traté de desa-
rrollar criterios para predecir, con un valor predictivo negativo
cercano al 100%, si un niflo no requeria la hospitalizacion. En
cuanto al tamafio de la muestra, el objetivo fue incluir a un nd-
mero suficiente de pacientes que proporcionara un valor predic-
tivo negativo con un intervalo de confianza del 95% cuyo limite
inferior fuera el 90%. La sensibilidad, la especificidad y los va-
lores predictivos de estos criterios acumulados se calcularon
con los intervalos de confianza correspondientes.

RESULTADOS

Participaron 64 pacientes, 59 de los cuales se incluye-
ron en el analisis final. De los 5 eliminados, 1 no reunia
la definicién de FAAV, 2 presentaban criterios de ex-
clusion, 1 se dio de alta del SU y no pudo contactarse
posteriormente con la familia, y 1 se encontraba bien,
sin FAAV posteriores, al cabo de 45 horas de su ingre-
so, pero se perdieron todos los datos posteriores y no
pudo contactarse con el médico encargado del caso.

De los 59 pacientes incluidos en el andlisis final, 55
se ingresaron en el hospital y 4 fueron dados de alta en
el SU.

Con nuestro andlisis, 8 de los 59 pacientes (14%) se
incluyeron en el grupo HN. Todos ellos ingresaron. Dos
de estos 8 pacientes requirieron el traslado a la UCIP, 3
presentaron multiples episodios importantes de apnea

Pediatrics (Ed esp). 2007;63(4):196-9 197



Claudius | et al. ;Deben ingresar todos los lactantes que presentan un fenémeno con amenaza aparente para la vida?

TABLA 1. Descripcion de los nifios que requerian hospitalizacion

Edad de los pacientes (semanas) Criterios de alto riesgo

Motivos del ingreso/curso hospitalario

0,5 Edad

FAAV multiples, edad
FAAV multiples, edad
FAAV multiples, edad
FAAV multiples, edad
FAAV multiples
FAAV multiples
FAAYV muiltiples

0000 1 B L)
(o}

Muiltiples apneas/desaturaciones con enfermedad
por ERGE, requerimiento de oxigeno

Hipoxemia que requirié oxigeno

Convulsién, sospecha de traumatismo inflingido

Intubado por apnea

Infeccion del tracto urinario

Miuiltiples apneas/desaturaciones con ERGE

UCIP por apnea, encefalitis

Muiltiples apneas/desaturaciones con ERGE

ERGE: reflujo gastroesofdgico; FAAV: fenémeno con amenaza aparente para la vida; UCIP: unidad de cuidados intensivos pedidtricos.

mientras estaban hospitalizados, 1 precisé oxigeno y a 2
fue necesario tratarlos a causa de procesos infecciosos o
neurolégicos significativos. En la tabla 1 se ofrece mds
informacidn sobre los pacientes que requerian hospitali-
zacién. Los 51 pacientes restantes no experimentaron
FAAYV ni recibieron un diagnéstico que hubiera requeri-
do la hospitalizacién, y se incluyeron en el grupo HI.
Cuatro de los pacientes HI fueron dados de alta en el SU
y luego se contact6 teleféonicamente con ellos; los 47 res-
tantes fueron ingresados.

Las caracteristicas mas comunes de los 8 pacientes
HN fueron la historia de FAAV miuiltiples en las 24 ho-
ras siguientes al ingreso (7/8) y la edad < 1 mes (5/8).
También fue frecuente (3/8) la prematuridad (EGE <
37 semanas). Al comparar los grupos HN y HI, se ob-
serv6 que la historia de FAAV muiltiples y la prematuri-
dad eran significativamente diferentes. En la tabla 2 se
ofrece una comparacién entre los grupos acerca de los
signos y sintomas estudiados.

Debido a que la historia de FAAV miiltiples y la edad
< 1 mes (definida como 30 dias) eran las caracteristicas
mas comunes halladas en los lactantes HN, se valoré la
utilidad de emplearlas como criterios para el ingreso. El
ingreso de todos los pacientes < 1 mes de edad y/o con
una historia de FAAV miuiltiples proporciona una sensi-
bilidad y un valor predictivo negativo del 100% para
identificar a los pacientes que requieren el ingreso, se-
gln nuestros criterios de evolucién antes mencionados.
Debido a que la evolucién adversa fue rara en nuestra
poblacién, el intervalo de confianza (IC) de la sensibili-
dad es amplio; en cambio, el IC del valor predictivo ne-

TABLA 2. Comparacion entre los pacientes con FAAV
que requerian hospitalizacion y los que no la requerian

Caracteristica N RH | NRH p OR de requerir
(m=38)|(n=51) hospitalizacion
Edad media (semanas) 4,1 9,7 0,149
Edad < 1 mes (%) 21 625 353 0,127 33
Fendmenos multiples (%) 14 875 13,5 0,001* 4
Prematuridad (%) 6 375 39 0,009 14
Varén (%) 35 625 569 0,765 1,3
FAAV previos (%) 8 12,5 11,8 0,952 1,1
Sintomas IRVA (%) 23 375 353 0,904 1
Cianosis (%) 41 875 64,7 0,198 42
Tono muscular normal (%) 17 37,5 23,6 0,405 1,1
Duracion > 1 min (%) 29 25 54,9 0,134 0,27
Despierto previamente (%) 44 75 72,5 0,08 1,13
Estimulado (%) 39 75 60,8 0,445 1,9
Recibié RCR (%) 7 12,5 11,8 0952 1,07

FAAV: fenémeno con amenaza aparente para la vida; IRVA: infecciones respirato-
rias de vias altas; NRH: no requerian hospitalizacién; OR: probabilidad relativa;
RH: requerfan hospitalizacion. “En la prueba exacta de Fisher, p = 0,001; ‘en la
prueba exacta de Fisher, p = 0,015.
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gativo es de 90-100%. Las tablas 3 y 4 contienen datos
sobre la sensibilidad, la especificidad y los valores pre-
dictivos para identificar a los lactantes que requieren el
ingreso.

DISCUSION

Nuestro estudio muestra que sélo el 14% de los pacien-
tes que acudieron al SU con un diagndstico de FAAV su-
fria un proceso o un fendmeno subsiguiente que precisa-
ran la hospitalizaciéon. Mediante los criterios de alto
riesgo (FAAV miuiltiple en el plazo de 24 h, edad < 1 mes)
se identificé a todos los pacientes que los reunian, con un
valor predictivo negativo del 100% y un limite inferior
del 90% en el intervalo de confianza. Por lo tanto, es po-
sible dar de alta con seguridad a un subgrupo de pacientes
que han sufrido un FAAYV si presentan bajo riesgo y buen
estado general, siempre y cuando los resultados de este
estudio piloto se confirmen en un estudio multicéntrico, a
mayor escala, en una poblacién de pacientes con FAAV.
En nuestro pequefio grupo de 59 lactantes, 26 (44%) que
no reunian los criterios de alto riesgo podian haber recibi-
do el alta con seguridad en el SU.

Mediante el célculo de las probabilidades relativas se
hall6 que otras varias caracteristicas de los pacientes
servian también para predecir la aparicién de fendmenos
posteriores; las mds notables eran la prematuridad (OR
14) y la cianosis facial en el curso del fenémeno (OR 4).
Estas caracteristicas no se incluyeron en nuestros crite-
rios de alto riesgo, y todos los nifios prematuros o ciané-
ticos que precisaron hospitalizacién reunian también los
criterios de alto riesgo en nuestra poblacién de estudio.
Sin embargo, la prudencia indica que la prematuridad ha
de desempefiar un papel en la toma de decisiones por
parte del médico. De modo similar, en nuestros criterios
no incluimos el mal estado general. Cinco pacientes te-
nian aspecto de enfermos en el SU, y todos ellos reunian
los criterios de alto riesgo, aparte de su aspecto. Sin em-
bargo, nuestro criterio y prictica personal es que, para

TABLA 3. Investigacion de las caracteristicas de
edad < 1 mes o historia de FAAV muiltiples para identificar
a los pacientes que requerian hospitalizacion

Caracteristica % (IC del 95%)

100 (90-100)

Valor predictivo negativo

Sensibilidad 100 (69-100)
Valor predictivo positivo 57
Especificidad 27

FAAV: fenémeno con amenaza aparente para la vida; IC: intervalo de confianza.
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TABLA 4. Datos utilizados para la sensibilidad,
la especificidad y los valores predictivos

N.° de pacientes

RH NRH
Reunian los criterios de alto riesgo 8 22
No reunian los criterios 0 29

NRH: no requerian hospitalizacién; RH: requerian hospitalizacién.

dar de alta a un nifio, debe tener ademads buen aspecto y
hay que garantizar que podra efectuarse el seguimiento
después de recibir el alta. Ningtin nifio de este estudio
ingresé por motivos sociales o sospecha de traumatis-
mos inflingidos; no obstante, estas circunstancias se han
de tener en cuenta en ciertos lactantes con apneas.

En estudios anteriores se ha sugerido que existiria una
mayor incidencia de SMSL en los pacientes con antece-
dentes familiares!', asi como unas tasas mds elevadas de
fendmenos posteriores en nifios que requieren reanima-
cién o sufren FAAV miuiltiples en su domicilio!!, o en
aquellos con apnea prolongada y un tono muscular nor-
mal durante el fendmeno'®. Nuestro estudio no posee
una potencia estadistica especifica para valorar lo ante-
rior, pero no hallamos asociacion entre los grados de re-
animacion que los padres creyeron necesaria, o el tono
muscular durante el fenémeno, y la necesidad de hospi-
talizacion. Aunque no fue el objetivo de este estudio, ya
que no influiria en la decisiéon del médico del SU en
cuanto a ingresar al paciente, también tratamos de lograr
datos de seguimiento a largo plazo de los pacientes in-
cluidos. Se pudo contactar con la tercera parte de ellos
al cabo de 3 meses. Entre los pacientes contactados,
2 HI presentaron posteriormente FAAV no mortales
(1 después de tres semanas del alta; el otro, al cabo de
seis semanas), y 1 paciente HI desarrollé una posible
miocardiopatia 3 meses después de su ingreso.

Dado que la gran mayoria de los pacientes cursaron
favorablemente durante su estancia hospitalaria, el nui-
mero que requeria hospitalizacion era bajo, lo que origi-
na un amplio intervalo de confianza para la sensibilidad
de nuestros criterios. Sin embargo, ello va a favor de la
rareza de los fendmenos subsiguientes y de procesos po-
tencialmente mortales en los pacientes con FAAV asin-
tomadticos, y apoya asi mismo el uso del valor predictivo
negativo para valorar la utilidad de nuestro trabajo. Ideal-
mente podria investigarse una serie de validacién mas
numerosa en un futuro estudio multicéntrico, a fin de
confirmar nuestros hallazgos. No hay duda de que la es-
pecificidad es inaceptablemente baja para ser ttil; sin
embargo, nuestro objetivo fue el de asegurar que se in-
grese a todos los nifios de alto riesgo, y deseamos acep-
tar una baja especificidad para mantener un grado sufi-
ciente de sensibilidad y de valor predictivo negativo. El
paciente que se perdi6 para el seguimiento después de
haber recibido el alta en el SU refleja una limitacién
adicional. Aunque se desconoce su evolucién, no hay
constancia de que volviera al SU, ni tampoco ha habido
reclamacién o denuncia 2 afios después del alta.

En conclusién, nuestro estudio muestra que sélo el
14% de los lactantes que acudieron al SU por un FAAV

presentd luego un curso clinico que hubiera requerido la
hospitalizacién para su diagndstico o como medida de
precaucion frente a un deterioro agudo. Se habria logra-
do predecir todos estos casos en los pacientes con
FAAV miuiltiples antes de la visita al SU, o con < 30 dias
de vida. Nuestra hipétesis es que la mayoria de los lac-
tantes que no reunen estos criterios de alto riesgo pue-
den darse de alta con seguridad en el SU.
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