Fallecimientos, malos tratos infantiles y evolucion neurologica
adversa tras un fendmeno con amenaza aparente para la vida
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OBJETIVO: Los fendmenos con amenaza aparente
para la vida (FAAP) del lactante constituyen un pro-
blema significativo para los proveedores de asisten-
cia sanitaria. La valoracion y la conducta a seguir
ante un FAAV no estan bien definidas, y tampoco se
ha determinado claramente cual es su evolucion.
Nuestros objetivos consistieron en caracterizar los
riesgos a corto y largo plazo en cuanto al falleci-
miento, a los malos tratos infantiles y a la evolucién
neurolégica anormal en los lactantes que han expe-
rimentado un FAAV, asi como en identificar las ca-
racteristicas clinicas que permitan predecir estas
evoluciones.

METODOS: Se recogieron datos de los lactantes de
0-12 meses hospitalizados con motivo de un FAAV,
durante un periodo de 5 anos. Se valoraron las si-
guientes evoluciones: fallecimiento, malos tratos in-
fantiles o evolucidon neurolégica adversa (epilepsia
cronica o retraso del desarrollo).

RESULTADOS: Reunieron los criterios de inclusion
471 pacientes, cuya evolucion se siguié durante un
promedio de 5,1 anos. Dos pacientes fallecieron des-
pués de desarrollar epilepsia cronica y grave retraso
del desarrollo. En 54 pacientes (11%) se diagnostica-
ron malos tratos infantiles, pero sélo 2 de ellos se
identificaron en la presentacion inicial. Hubo 23
(4,9%) pacientes con evolucion neurolégica adversa,
incluidos 17 (3,6%) con epilepsia cronica y 14 (3,0%)
con retraso del desarrollo. De los casos con epilepsia
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cronica, el 71% volvié en el plazo de 1 mes tras el
FAAV inicial, a causa de un segundo FAAV. La valo-
racion neuroldgica en el momento de un FAAV tuvo
escaso valor para predecir quiénes desarrollarian
epilepsia crénica.

CONCLUSIONES: Los lactantes que presentan un
FAAV tienen riesgo de sufrir posteriormente malos
tratos infantiles y evolucion neurolégica adversa.
Los casos de fallecimiento fueron escasos y sdlo
ocurrieron en el contexto de un grave retraso del de-
sarrollo y trastornos convulsivos. La valoraciéon neu-
rolégica durante la primera hospitalizacion por
FAAV es poco productiva; en cambio, es esencial un
estrecho seguimiento del paciente.

Los fendmenos con amenaza aparente para la vida
(FAAYV) en los lactantes menores de 1 afio constituyen
un problema significativo en cuanto a su valoracién y la
conducta a seguir. Un FAAV se define como “un episo-
dio que atemoriza al observador, caracterizado por algu-
na combinacién de apnea (central u ocasionalmente obs-
tructiva), cambio de coloracion (habitualmente cianosis
o palidez), alteracién notable del tono muscular, ahogo
o atragantamiento. En algunos casos el observador teme
que el nifio haya fallecido™!. Se ha estimado que la inci-
dencia de los FAAV se sitda entre 0,6 y 9,4/1.000 naci-
dos vivos, y que estos fendmenos son responsables del
0,6-0,8% de las visitas a los servicios de urgencias en
los nifios menores de 1 afio**. Ante un nifio con FAAV,
los principales problemas a considerar son: “casi-SMSL
(sindrome de muerte subita del lactante)”, convulsiones,
anomalias del sistema nervioso central (SNC), proble-
mas cardiacos y malos tratos infantiles>*>,

No hay consenso sobre cudl es la valoracién diagnés-
tica necesaria o indicada cuando se presenta un lactante
con FAAV2?%% en parte por la falta de datos sobre la
evolucion. Aunque se han descrito los diagnésticos de
salida mds frecuentes en los casos de FAAV? (reflujo
gastroesofagico, causas desconocidas, convulsiones e
infecciones de vias respiratorias bajas), no se han reali-
zado estudios a largo plazo sobre el seguimiento de los
pacientes con FAAV.

El objetivo del presente estudio consistié en determi-
nar los riesgos, inmediatos y posteriores, de fallecimien-
to, malos tratos infantiles o evolucién neurolégica ad-
versa (definida como epilepsia crénica o retraso del
desarrollo) después de un FAAV. Ademis, se traté de
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descubrir cudles eran las caracteristicas que permitirian
predecir estas evoluciones.

METODOS

Disefio del estudio

Se revisaron las historias clinicas de todos los lactantes me-
nores de 1 afo que habian ingresado por un FAAV entre el
1/1/1999 y el 31/12/2003. El estudio tuvo lugar en un hospital
infantil que sirve como tUnico centro pedidtrico de referencia
para una poblacién infantil estimada de > 1 mill6n de nifios®, asi
como hospital de asistencia primaria infantil para un area urba-

187.903 pacientes investigados
Consultas de neurologia: 2.486
Ingresos hospitalarios: 49.134
Visitas a los SU: 136.283

I
Cribado informatizado

1.148 pacientes identificados

[
Revision del médico

7 historias no halladas 670 excluidos*

180 trastorno
preexistente

176 bronquiolitis

134 constantes
vitales inestables

132 trastorno
convulsivo

75 patologia del
SNC

66 tratados con un
FAE

33 convulsiones
febriles

13 dosis
medicamentosa
errénea

10 traumatismo

4 malos tratos
infantiles

471 incluidos

Fig. 1. Incorporacion de los pacientes. Los potenciales pacien-
tes con FAAV se identificaron a partir de una palabra clave in-
formatizada y de la biisqueda mediante los cédigos ICD-9 en
las bases de datos de los diagndsticos en las consultas de neu-
rologia pedidtrica, en los diagndsticos de salida del hospital y
en los diagnosticos principales de salida del servicio de urgen-
cias, correspondientes al periodo estudiado (v. Métodos, para
obtener una lista de los diagndsticos y las palabras clave). Se
identificaron 1.148 posibles pacientes de FAAV; en 7 de ellos
no pudo hallarse la historia clinica, y se excluyé a 670 pacien-
tes (v. los criterios de exclusion en Métodos). La cohorte final
de FAAV estuvo compuesta por 471 pacientes. FAE: farmaco
antiepiléptico; SNC: sistema nervioso central; SU: servicio de
urgencias. *Algunos pacientes excluidos presentaban mds de
1 motivo para la exclusion.
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na con > 270.000 nifios'°. El hospital est4 gestionado por un im-
portante sistema sanitario sin dnimo de lucro, integrado vertical-
mente (Intermountain Healthcare). El estudio fue aprobado por
Institutional Review Boards of the University of Utah y Utah
Department of Human Services.

Se trat6 de identificar a todos los pacientes que se presenta-
ron con un FAAV durante el mencionado plazo de 5 afios. Dado
que el FAAV no es un diagndstico codificable, se buscaron las
historias de nifios menores de 12 meses mediante un cribado in-
formatizado, a partir de tres fuentes: palabras clave con los
diagndsticos principales del servicio de urgencias, y los cédigos
de International Classification of Diseases, Ninth Revision, Cli-
nical Modification (ICD-9-CM) para la consulta con neurologia
pedidtrica y los diagndsticos de salida del hospital. Las palabras
clave y los diagndsticos fueron: FAAV, alteracién del estado
mental, apnea, crisis de apnea, ahogo, enfermedad por reflujo
gastroesofdagico (ERGE), hipotonia, somnolencia, otras convul-
siones, otros diagndsticos neuroldgicos, otros diagndsticos res-
piratorios, palidez, convulsiones, apnea del suefio, rigidez, sin-
cope y falta de respuestas (cédigos ICD-9: 327.23, 530.81,
719.5, 770.81, 780.01, 780.09, 780.2, 780.39, 780.57, 780.79,
780.99, 781.3, 782.5, 782.61, 782.62, 784.9, 786.03, 933.1).
Los diagndsticos de salida se obtuvieron a partir de los asigna-
dos por los médicos de plantilla o los residentes. Se identificé a
1.148 posibles pacientes; no se pudieron localizar 7 historias
(fig. 1). Los autores revisaron las 1.141 historias para determi-
nar si los pacientes cumplian los criterios de inclusién o exclu-
sion (v. mas adelante). Si un paciente ingresaba en mds de
1 ocasién por un FAAV, sélo se incluia el primer ingreso en el
analisis.

Se incluy6 a los pacientes = 12 meses de edad que presenta-
ban una historia clinica de FAAV. Se defini6 éste como un epi-
sodio stbito con uno o mds de los siguientes fendmenos que
atemorizaron al cuidador: 1) irregularidad respiratoria (apnea,
ahogo, atragantamiento); 2) cambio de coloracién (cianosis y
palidez); 3) alteracion del tono muscular (hipotonia, hipertonia);
4) movimientos anormales (clonus), y 5) alteracién del estado
mental (falta de respuestas).

Se excluy6 a los pacientes por dos clases de motivos. En pri-
mer lugar, si tenfan antecedentes que pudieran explicar el
FAAYV (como un trastorno convulsivo). En segundo lugar, si en
su presentacion en el servicio de urgencias o al ingresar en el
hospital existia un diagndstico aparente que pudiera explicar el
FAAYV (como bronquiolitis). Los criterios de exclusién comple-
tos se enumeran en los datos suplementarios (tabla 4, publicada
como informacién de apoyo en www.pediatrics.org/content/full/
122/1/125) y se componen al menos de uno de los siguientes:
trastorno pre-existente; bronquiolitis; inestabilidad de las cons-
tantes vitales; trastorno convulsivo; patologia del SNC; trata-
miento con un farmaco antiepiléptico; convulsiones febriles;
dosis erréneas o sobredosis medicamentosas; traumatismos; ma-
los tratos infantiles.

Recogida de datos

Los datos clinicos se resumieron a partir de las histo-
rias. Los datos resumidos en la base de datos informati-
zada de Intermountain Healthcare (Enterprise Data
Warehouse-EDW) incluyeron: edad, costes y precios to-
tales de la hospitalizacion, y duracién de la estancia!l!2,
El coste incurrido por el hospital se ajusté a ddlares
USA 2003; para ello se utiliz6 un indice anual de pre-
cios al consumo, que se aplicé a los servicios hospitala-
rios'3,

Evoluciones

En todos los pacientes de la cohorte FAAV se contro-
laron las evoluciones de fallecimiento, malos tratos in-
fantiles o evolucién neuroldgica adversa. El periodo de
seguimiento incluyo el inicial (1/1/1999 a 31/12/2003) y
otros 2,5 afios de seguimiento adicional (1/1/2004 a
31/8/20006).
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Los fallecimientos se identificaron a través de EDW y
de los registros estatales sanitarios de fallecimientos
(Utah State vital records), al cruzar los datos de los pa-
cientes mediante un nimero de identificacién electréni-
ca para cada caso.

Los malos tratos infantiles se identificaron a través de
EDW vy al cruzar los datos de la cohorte FAAV con los
registros de Utah Division of Child and Family Services
(DCFS), mediante el nombre y la fecha de nacimiento.
Los malos tratos infantiles se definieron en el State of
Utah DCFS como “un dafio fisico o mental, no acciden-
tal, real o amenazado, descuido en el tratamiento, explo-
tacion sexual o abusos sexuales”'. Todos los casos in-
cluidos en el andlisis se confirmaron mediante un
proceso estandarizado y formal'.

La evolucion neuroldgica adversa se definié como un
retraso del desarrollo o una epilepsia crénica. El retraso
del desarrollo se defini6 cuando el paciente habia reci-
bido este diagndstico o los de encefalopatia estética o
retraso del lenguaje, constatados en la historia clinica
del servicio de neurologia infantil del centro, y avalados
por un neurdlogo pedidtrico. La epilepsia cronica se de-
fini6 como cualquier trastorno convulsivo que persistie-
ra durante mds de dos afios y requiriera un tratamiento
continuado con un farmaco antiepiléptico. Para determi-
nar las evoluciones neuroldgicas adversas se valoraron
las historias a partir de los registros informatizados de
otros ingresos y diagnésticos hospitalarios (en el hospi-
tal infantil o en cualquier otro ingreso o visita al servicio
de urgencias de los 20 hospitales del Intermountain
Healthcare system), mediante revision de las historias
de neurologia pedidtrica y de los resultados de los elec-
troencefalogramas (EEG). Una evolucién positiva en la
consulta de neurologia pediétrica se definié por el desa-
rrollo de epilepsia crénica, y por el inicio del tratamien-
to con un farmaco antiepiléptico y/o el seguimiento en
la clinica de neurologia.

Analisis estadistico

Se utilizaron métodos estadisticos descriptivos para ca-
racterizar la cohorte estudiada. Mediante andlisis con varia-
ble tinica se compararon las variables predictivas con las
variables dicotomicas en la evolucion: fallecimiento, malos
tratos infantiles o evolucién neurolégica adversa. En las
variables predictivas de distribucién no normal, como la
edad, se empled la prueba de la suma de rangos de Wilco-
xon. Se utilizé la prueba de x> para las variables predictivas
dicotémicas (p. €j., antecedentes familiares de convulsio-
nes) y para calcular las probabilidades relativas. Se calcula-
ron la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
(VPP), valor predictivo negativo (VPN) e intervalos de
confianza del 95% binomiales, para cada prueba clinica
(consulta con neurologia, EEG, imagenes del SNC o inicio
de un farmaco antiepiléptico), frente a la evolucion de epi-
lepsia crénica. Para los andlisis se utilizé el programa SAS
(SAS Institute, Inc., Cary, NC), version 9.1.3.

RESULTADOS
Caracteristicas basales y seguimiento

En la figura 1 se muestra la identificacién de la pobla-
cion estudiada. Entre un total de 187.903 pacientes, se

tras un fendmeno con amenaza aparente para la vida

TABLA 1. Caracteristicas demograficas, de hospitalizacion y
de seguimiento, seleccionadas en los lactantes con un FAAV

Caracteristica Valor
Sexo, n (%)
Masculino 233 (49)
Femenino 238 (51)
Edad, dias
Media 66
Mediana 40
Raza*, n (%)
Blanca 372 (79)
Hispana 64 (14)
Islas del Pacifico 6(1,3)
Negra 4(0,9)
India norteamericana 3(0,6)
Asidtica 2(0,4)
Desconocida 7(1,4)
Prematuros (< 37 semanas), n (%) 105 (22)
Duracién de la estancia (media), dias 2,4
Coste de la hospitalizacion (media), dlares 3.460
Duracién media del seguimiento, dias (afios) 1.851 (5,1)

El nimero total de pacientes fue 471.
*La distribucién racial es compatible con la existente en la poblacién de Utah?.

identificé a 1.148 con un FAAYV, 471 de los cuales reu-
nian los criterios de inclusién.

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas demogra-
ficas de los 471 pacientes. El promedio de edad de pre-
sentacion fue de 66 dias (limites 1 dia a 364 dias). La
duracién media de la hospitalizacién fue de 2,4 dias. El
promedio de seguimiento de la cohorte estudiada fue de
5,1 afios (limites 2,6 a 7,6 afios). Los diagnésticos de sa-
lida se muestran en la tabla 5 (publicada como informa-
cion de apoyo en www.pediatrics.org/content/full/
122/1/125).

Evoluciones estudiadas

Los resultados acerca del fallecimiento, malos tratos
infantiles y evolucién neuroldgica adversa se resumen
en la tabla 2.

Fallecieron dos pacientes. En ambos casos el desen-
lace guard¢ relacién con problemas respiratorios créni-
cos e insuficiencia bulbar, asociados a su trastorno
convulsivo subyacente y grave retraso del desarrollo.
El fallecimiento ocurrié 18 meses y 5,5 afios después
de la hospitalizacién inicial por FAAV. Los diagndsti-
cos de salida del FAAV fueron de “bronquiolitis” y
“movimientos anormales”. Ninguno de los dos pacien-
tes habfa iniciado un tratamiento antiepiléptico en su
presentacion inicial por un FAAV. En nuestra cohorte

TABLA 2. Fallecimientos, malos tratos infantiles
y evolucion neuroldgica adversa en la cohorte FAAV

Evolucién Nimero (%)
Muerte 2(0,42)
Malos tratos infantiles 54 (11)
Malos tratos fisicos 4(0,9)
Abusos sexuales 6(1,3)
Malos tratos durante el afio siguiente al FAAV 17 (3,6)
Problemas neuroldgicos crénicos 23 (4,9)
Epilepsia cronica 17 (3,6)
Retraso del desarrollo 14 (3)

FAAV: fenémenos con amenaza aparente para la vida.
El nimero total de pacientes fue de 471. Ocho pacientes presentaban simultdnea-
mente epilepsia crénica y retraso del desarrollo.

Pediatrics (Ed esp). 2008;66(1):23-9 25
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Probabilidades relativas

Fig. 2. Probabilidades relativas se-
gun las caracteristicas clinicas
para predecir los malos tratos in-
fantiles, la evolucion neuroldgica
adversa o la epilepsia cronica. Se
calcularon las probabilidades rela-
tivas para los lactantes que habian
sufrido malos tratos infantiles en el
plazo de 1 aiio tras el FAAV (“C”),
para los lactantes con evolucion
neurologica adversa (retraso del
desarrollo y/o epilepsia cronica)
(“N”) o con epilepsia cronica
(“E”), en comparacion con la co-
horte FAAV no afectada. *p <
0,001. Se muestran los limites para
los intervalos de confianza del
95%. “Llamada al 911" se refiere
a los padres que llamaron a dicho
niimero durante un FAAV. Véase la
tabla 6, publicada como informa-
cion de soporte en www.pedia-
trics.org/content/full/122/1/125,
para obtener una lista completa de
las probabilidades relativas, inter-
valos de confianza del 95% y valo-
res de p.

de FAAV no hubo casos del sindrome de muerte sibita
del lactante.

Posteriormente se hallé que 54 (11%) de los 471 pa-
cientes fueron victimas de malos tratos infantiles, inclui-
dos 4 (0,9%) pacientes con malos tratos fisicos y 6
(1,3%) con abusos sexuales. Los 44 pacientes restantes
sufrieron otros tipos de malos tratos: exposicién a la
violencia doméstica, poner en peligro al nifio o vigilarlo
inadecuadamente, malos tratos a un hermano, maltrato
emocional y sindrome de Munchausen por poderes. En
17 (3,6%) pacientes se descubrieron malos tratos infan-
tiles en el plazo de 1 afio tras su hospitalizacién por
FAAV. En 2 pacientes el diagnéstico de malos tratos fi-
sicos se realiz6 durante su primer ingreso.

Aparecieron problemas neurolégicos adversos en 23
(4,9%) pacientes, incluidos 17 con epilepsia crénica y
14 con retraso del desarrollo (8 pacientes presentaban
ambos problemas).

Factores clinicos predictivos de las evoluciones

En la figura 2 se presentan las asociaciones entre las
caracteristicas clinicas en el momento de la presentacién

y los malos tratos infantiles, la evolucién neurolégica
adversa o la epilepsia crénica.

En cuanto a los malos tratos infantiles en el plazo de
1 afio después del FAAV, no hubo ninguna caracteristi-
ca clinica predictiva. Los factores predictivos significa-
tivos en relacién con la evolucién neurolégica adversa
(retraso del desarrollo y/o epilepsia crénica) fueron los
antecedentes familiares de convulsiones y el sexo mas-
culino (OR 4,5y 24;1C del 95% 1,9a 11,1y 1,1 a 5,3,
respectivamente). El tnico factor predictivo significati-
vo de la epilepsia crénica fue la historia familiar de con-
vulsiones (OR 4,5, IC del 95% 1,6 a 12,2).

Valoracion intrahospitalaria

Los hallazgos primarios y los resultados de la valora-
cién neuroldgica de los pacientes hospitalizados en la
cohorte de FAAV se muestran en la tabla 3.

De los 471 pacientes, en 137 (29%) se realiz6 una
consulta neuroldgica; en 12 de ellos aparecié luego una
epilepsia crénica. El hecho de realizar una consulta neu-
roldgica presentd una sensibilidad del 71% (IC del 95%
449% a 90%) para predecir quiénes desarrollarian epilep-

TABLA 3. Rendimiento de la valoracion neuroldgica intrahospitalaria en los pacientes con FAAV

Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo Valor predictivo
Niimero (%) % (IC 95%) % (IC 95%) 0sitivo, negativo,
% (IC 95%) % (IC 95%)
Consulta neuroldgica obtenida 137 (29) 71 (44-90) 73 (68-77) 8,8 (4,6-15) 99 (96-100)
Consulta neuroldgica positiva 52 (11) 42 (15-72) 62 (53-71) 9,6 (3,2-21) 92 (84-97)
EEG anormal (N = 156) 6 15 (2-45) 97 (93-99) 33 (4,3-77) 93 (87-96)
Imégenes del SNC anormales (N = 199) 5 6,7 (0,2-32) 98 (95-100) 25 (0,6-81) 93 (88-96)
Prescripcién FAE 23 (4,9) 30 (10-56) 96 (94-98) 22 (7,5-44) 9,07 (95-99)

EEG: electroencefalograma; FAE: farmaco antiepiléptico; IC: intervalo de confianza; SNC: sistema nervioso central.
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo para los pacientes de la cohorte FAAV que desarrollaron epilepsia crénica (n = 17). La “consulta neurol6gi-
ca positiva” fue para la evolucion de epilepsia cronica, y fue positiva si se prescribié un FAE y/o se programé un seguimiento en la clinica de neurologia pediatrica.
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TABLA 4. Criterios de exclusion

1. Trastorno preexistente
a. Trastorno genético o metabdlico con afectacion del SNC
b. Cardiopatia
c. Patologia pulmonar que requeria oxigenoterapia a domicilio
d. Enfermedad por reflujo gastroesofdgico conocida y sometida
a tratamiento, con una historia clinica en la presentacién
compatible con vémito o reflujo
. Bronquiolitis o neumonia
a. Tos y/o congestién en la presentacion
b. Radiografia de térax anormal en la presentacién
. Inestabilidad de las constantes vitales en el servicio de urgencias
a. Hipoxia
b. Bradicardia
c. Hipotensién
d. Insuficiencia respiratoria que requirié intubacién
e. Fiebre y 1 al menos de los siguientes: pleocitosis en el LCR,
andlisis de orina anormal, hemograma anormal
. Trastorno convulsivo
a. Historia conocida de convulsiones
b. Convulsién en el servicio de urgencias
c. Historia de convulsiones convincente para el médico
del servicio de urgencias y edad superior a 6 meses
. Patologia del SNC
a. Historia conocida de patologia intracraneal o del SNC
b. Paciente portador de una derivacién ventriculo-peritoneal
o ventriculo-auricular
c. Hidrocefalia
d. Anomalias estructurales del cerebro
. Tratamiento anterior con farmacos antiepilépticos
a. Incluidas las benzodiacepinas administradas antes del ingreso
en el hospital, ya sea en el servicio de urgencias, ya por
paramédicos
. Convulsiones febriles (asociadas con fiebre en un paciente
mayor de 6 meses)
. Errores medicamentosos
a. Ingestién conocida
b. Sobredosis medicamentosa
. Traumatismo
. Malos tratos infantiles conocidos
a. Estudios de imdgenes en el momento del ingreso compatibles
con malos tratos infantiles

S}

(98]

Ny

W

=)

[c=BEERN |
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SNC: sistema nervioso central

sia crénica; sin embargo, el valor predictivo positivo
(VPP) fue bajo (8,8%; IC del 95% 4,6% a 15%). El re-
sultado de la consulta neurolégica presenté menos sen-
sibilidad y especificidad que el hecho de solicitarla.

Se practicé un EEG a 156 (33%) pacientes, con resul-
tado anormal en 6 (1,3%). Dos de los pacientes con
EEG desarrollaron epilepsia crénica, pero en 11 de los
casos con epilepsia crénica el EEG era normal. E1 EEG
tuvo una sensibilidad del 15% y un VPP de 33% (IC del
95% 2% a 45% y 4,3% a 48%, respectivamente).

Los estudios de imagenes del SNC, como TC craneal,
RMN cerebral y ecografia craneal, se realizaron en 199
(42%) pacientes. Las imagenes del SNC fueron anorma-
les en 4 casos, incluidos 2 pacientes en quienes se diag-
nosticaron malos tratos infantiles (traumatismo no acci-
dental) y 1 paciente que desarroll6 epilepsia crénica. La
sensibilidad y el VPP de las imdgenes anormales del
SNC para predecir la epilepsia crénica fueron de 6,7% y
25% (IC del 95% 0,2% a 32% y 0,6% a 81%, respecti-
vamente).

No hubo ningiin caso en que la RMN revelara una
anomalia previamente no detectada. Aunque la RMN
puso en claro la patologia subyacente del SNC en algu-
nos pacientes (p. €j., displasia cortical), no afiadié sensi-
bilidad alguna (en comparacién con la TC) para detectar
nueva patologia.

En 23 (4,9%) pacientes se inicié tratamiento con un
farmaco antiepiléptico; 5 de ellos desarrollaron epilepsia
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crénica. La prescripcién de un farmaco antiepiléptico con
ocasion del primer FAAYV tuvo unos valores bajos de sen-
sibilidad (30%) y VPP (22%) para predecir el desarrollo
de epilepsia crénica (IC del 95% 10% a 56% y 7,5% a
44%, respectivamente). De los pacientes que desarrolla-
ron epilepsia crénica, en 5 se inici6 la administracién de
un farmaco antiepiléptico durante su primera hospitaliza-
cién. En conjunto, el 71% se diagnostico en el plazo de 1
mes tras su primera presentacion, al acudir por un segun-
do FAAV, y se inici6 entonces el tratamiento con un far-
maco antiepiléptico (datos no publicados).

DISCUSION

En el presente estudio se obtuvieron cuatro hallazgos
principales. En primer lugar, de los pacientes con
FAAYV cuyo aspecto era normal, 1 de cada 9 sufrié pos-
teriormente malos tratos infantiles, y 1 de cada 20 pre-
senté una evolucién neuroldgica adversa. Segundo, la
valoracion neuroldgica intrahospitalaria tuvo escaso va-
lor para predecir la evolucién neurolégica adversa. En
tercer lugar, la mayoria de los pacientes que desarrolla-
ron epilepsia crénica se presentaron de nuevo en el pla-
7o de 1 mes tras el FAAV inicial. Finalmente, la presen-
cia de un FAAV no fue un factor de riesgo para el
SMSL. Hasta donde alcanzan nuestros conocimientos,
el presente estudio abarca la cohorte mds numerosa con
FAAYV cuya evolucién se haya controlado durante mds
tiempo desde el alta hospitalaria.

En nuestro estudio, el 11% de los pacientes sufrié lue-
go malos tratos infantiles, incluido un 0,9% con malos
tratos fisicos. El riesgo de malos tratos fisicos es nota-
blemente superior a las tasas basales publicadas®
(0,02%), y es similar al hallado en otras publicaciones
sobre los FAAV*'S. De modo similar, las tasas de evolu-
cién neuroldgica adversa, incluidas las de epilepsia cré-
nica y retraso del desarrollo, son significativamente mas
elevadas que las basales que se han descrito!”!®, Otros
estudios sobre FAAV han mostrado unas tasas igual-
mente altas de evolucién neuroldgica adversa'®22.

TABLA 5. Diagnésticos de salida en los pacientes
con FAAV (n =471)

Diagnéstico Nimero (%)
Reflujo gastroesofagico 190 (40)
Apnea 79 (17)
FAAV 42 (8,9)
Bronquiolitis 28 (5,9)
Convulsion 28 (5,9)
Cianosis 20 (4,3)
Espasmo respiratorio 14 (3)
Convulsion 14 (3)
Ahogo 7(1,5)
Infeccion® 6(1,3)
Respiracién periddica 5(1,1)
Movimientos anormales 4 (0,85)
Hipocalcemia 4 (0,85)
Sin enumerar 4 (0,85)
Todas las demds categorias® 26 (5,5)
(cada una < 0,85%)

FAAV: fendmenos con amenaza aparente para la vida.

AIncluye 1 caso de cada una de las siguientes: meningitis bacteriana, tosferina,
sepsis, infeccion del tracto urinario, virus sincitial respiratorio e infeccién viral.
"Incluye = 3 casos de: hemorragia de los ganglios basales, torticolis benigno del
lactante, espasmo respiratorio, arritmia cardiaca, disnea, crisis de hipotonia, hipoxia,
somnolencia, malestar general, reaccion medicamentosa, mioclonias, movimientos
neonatales normales, traumatismo no accidental, estenosis pildrica, problemas respi-
ratorios, mioclonia del suefio y sincope.
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TABLA 6. Probabilidades relativas, intervalos de confianza del 95% y valores de p para las caracteristicas clinicas
predictivas de los malos tratos infantiles, la evolucion neuroldgica adversa o la epilepsia cronica

Caracteristica clinica Malos tratos infantiles

Evolucién neuroldgica adversa

Epilepsia crénica

OR (IC 95%) P OR (IC 95%) p OR (IC 95%) P
Edad 2,3 (0,77-6,6) 0,20 1,6 (0,67-3,7) 0,39 1,4 (0,54-3,9) 0,63
Sexo masculino 1,2 (0,46-3,4) 0,80 2,4 (1,1-5,3) 0,0047 1,8 (0,84-3,7) 0,085
Pretérmino 0,49 (0,11-2,2) 0,54 0,97 (0,35-2,7) 1,0 0,45 (0,10-2,0) 0,38
Antecedentes familiares 1,4 (0,38-4,9) 0,71 4,5 (1,9-11,1) 0,0018 4,5 (1,6-12) 0,0060
Fenémeno anterior 0,86 (0,27-2,7) 1,0 0,71 (0,26-1,9) 0,64 0,79 (0,25-2,5) 0,79
Maniobras de reanimacion 0,90 (0,88-0,93) 0,38 1,5 (0,42-5,2) 0,47 0,59 (0,077-4,6) >0,99
Llamada al 911 1,4 (0,48-4,2) 0,56 0,85 (0,31-2,3) 1,0 0,65 (0,18-2,3) 0,77

IC: intervalo de confianza; OR: probabilidad relativa.

Se calcularon las probabilidades relativas para los lactantes que habian sufrido malos tratos infantiles en el plazo de 1 afio tras el FAAV, asi como para los lactantes con evolucion

neurolégica adversa (retraso del desarrollo y/o epilepsia crénica) o epilepsia crénica, en comparacion con la cohorte FAAV no afectada. Las OR se calcularon por comparacién

entre el grupo afectado y los restantes pacientes de la cohorte no afectados. Las OR para la edad se calcularon por comparacion entre las medianas de edades del grupo afectado y

las de toda la cohorte FAAV (menos los pacientes afectados). “Antecedentes familiares” indica una historia familiar de convulsiones. “Llamada al 911" indica que los padres tele-
\%

fonearon a dicho ntimero al ocurrir el FAAV.

Estas elevadas tasas de malos tratos infantiles y evo-
lucién neuroldgica adversa ocurrieron en nuestro estu-
dio a pesar de haber excluido a los pacientes con un
diagndstico explicativo previo (como un trastorno con-
vulsivo conocido) y a los pacientes con un diagndstico
aparente en el momento de la presentacion (sepsis, ano-
malias electroliticas, pacientes inestables). En estos ca-
so0s, el problema diagndstico es minimo y su tratamiento
viene impuesto por los antecedentes o los hallazgos cli-
nicos obvios. En vez de ello, nuestra cohorte estaba
compuesta por lactantes con buen estado general y sin
anomalfas clinicas aparentes en el momento de su pre-
sentacion. El estudio demuestra que existen riesgos sig-
nificativos a corto y largo plazo para estos pacientes con
buen aspecto.

El enfoque 6ptimo sobre la conducta a seguir en re-
lacién con los malos tratos infantiles en los pacientes
hospitalizados con un FAAYV requiere nuevas investiga-
ciones. Aunque no pudimos determinar una relacion
causal entre un FAAV y los malos tratos infantiles, los
datos sugieren que los pacientes que sufren un FAAV se
hallan “en riesgo”. La practica de TC, examen de fondo
de ojo o el empleo de un “equipo de proteccién infantil”
hospitalario ofrecen unas posibles opciones para los pa-
cientes con FAAV#23-24,

La valoracion neuroldgica intrahospitalaria de los pa-
cientes con FAAV tiene una baja sensibilidad y ofrece
escaso rendimiento en el momento de la presentacion
inicial. El dnico factor clinico predictivo de la evolucion
neuroldgica adversa y de la epilepsia cronica fue la his-
toria familiar de convulsiones. Sin embargo, la asocia-
cion entre el hecho de realizar una consulta neurolégica
y el desarrollo subsiguiente de epilepsia crénica sugiere
que existen factores clinicos sutiles, que llevan a la
solicitud de consulta. Como hecho de interés, las reco-
mendaciones de consulta tuvieron unas cifras bajas de
sensibilidad y valor predictivo para la probabilidad
de desarrollar epilepsia crénica. Dado que la mayoria de
los pacientes con FAAV que desarrollan epilepsia créni-
ca presentan un segundo FAAV en el plazo de 1 mes
tras el fendmeno inicial, el posponer el inicio de un far-
maco antiepiléptico evitarfa las potenciales morbilida-
des asociadas con la exposicién innecesaria a estas me-
dicaciones.

El fallecimiento fue una evolucién infrecuente en la
cohorte FAAV y sdlo se produjo en pacientes que desa-
rrollaron epilepsia crénica y encefalopatia estdtica. No

28 Pediatrics (Ed esp). 2008;66(1):23-9

hubo ningtin caso de SMSL, en concordancia con otros
estudios recientes a este respecto®?>%,

Loa puntos fuertes del presente estudio son el gran ta-
mafio de la cohorte y el seguimiento prolongado (mas
de 5 afios). Ademds, pudimos seguir globalmente e
identificar a los pacientes en busca de otras evoluciones
posteriores, debido a que una mayoria significativa de
pacientes de Utah reciben asistencia en el mismo siste-
ma sanitario, que mantiene archivos (lo que incluye in-
gresos, visitas a los servicios de urgencias, visitas clini-
cas a neurologia pedidtrica y resultados de EEG y
radiolégicos) en un formato de registro electrénico para
sus 20 hospitales. Ademds, el centro donde se realizé el
estudio es el dnico hospital infantil de nivel terciario en
Utah y recibe pacientes remitidos desde Wyoming, Ida-
ho, Montana y algunas zonas de Nevada, Colorado y
Arizona. También se pudo seguir a los pacientes a tra-
vés de las remisiones a la clinica de neurologia pedidtri-
ca (existe tan solo otra clinica de neurologia pedidtrica
en Utah). Finalmente, se pudo relacionar nuestra cohor-
te con las bases de datos del departamento de sanidad
estatal de Utah, para valorar las evoluciones de falleci-
miento y malos tratos infantiles.

Nuestro estudio presenta también varias limitaciones.
En primer lugar, los datos se recogieron retrospecti-
vamente. Segundo, debido a que FAAV no constituye
un diagnéstico codificable, se utilizaron palabras clave y
diagnosticos afines para identificar a los pacientes, lo
que puede dejar casos sin descubrir. En tercer lugar, el
seguimiento se limitd a los pacientes que se presentaron
de nuevo al mismo sistema sanitario o a la clinica de
neurologia pedidtrica. Es posible que se perdieran pa-
cientes para el seguimiento si se trasladaron a otro Esta-
do o acudieron a otro sistema sanitario. Cuarto, fue difi-
cil generar un grupo de control significativo para
comparar las evoluciones (como la de malos tratos in-
fantiles), dados los estrictos criterios de inclusién para
la cohorte FAAV.

CONCLUSIONES

En resumen, hallamos que los pacientes con FAAV
presentan un mayor riesgo de sufrir malos tratos infanti-
les y evolucién neuroldgica adversa, pero el riesgo de
fallecimiento es minimo, y sélo estd relacionado con el
desarrollo de epilepsia crénica y grave retraso del desa-
rrollo. Nuestro estudio sugiere que para el tratamiento
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de los FAAV hay que mantener un elevado indice de
sospecha por la posibilidad de malos tratos infantiles, y
considerar la realizacién de pruebas de cribado a este
respecto. La valoracién neurolégica de los pacientes
hospitalizados por un primer FAAV, incluida la consul-
ta con neurologia pediétrica, asi como el EEG y los es-
tudios de imagenes del SNC, presentan un bajo rendi-
miento. Recomendamos una estrecha comunicacién con
el proveedor de asistencia primaria con respecto a los
riesgos de malos tratos infantiles o evolucién neurolégi-
ca adversa.
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