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OBJETIVO: Determinar la proporcion de niios eva-
luados por llanto en un servicio de urgencias con
etiologia importante subyacente. Los resultados se-
cundarios fueron las contribuciones individuales de
la historia clinica, la exploracion fisica y las investiga-
ciones de laboratorio para establecer el diagnéstico.

PACIENTES Y METODOS: Realizamos una revision re-
trospectiva de los pacientes afebriles de < 1 afio de
edad que acudieron con llanto, irritabilidad, chillidos,
colico o agitacion como dolencia principal. Los nifios
con una enfermedad importante subyacente fueron
identificados mediante criterios definidos a priori. La
revision de historias traté de determinar si la histo-
ria, la exploracion fisica o los datos de investigacion
contribuyeron a establecer el diagnéstico del nino.

REsuLTADOS: Doscientos veintisiete pacientes cum-
plieron los criterios de inclusion, lo que equivale al
0,6% de las visitas. Doce (5,1%) nifios tenian una etio-
logia subyacente importante, y la mayor prevalencia
correspondio a la infeccion de las vias urinarias (n = 3).
Dos (16,7%) de los diagndsticos importantes sélo se
establecieron al repetir la visita. De las 574 pruebas
solicitadas, 81 (14,1%) fueron positivas. Sin embargo,
solo 8 (1,4%) diagndsticos se establecieron por una
investigacion positiva. La historia, la exploracion, o
ambas, sugirieron la etiologia en el 66,3% de los ca-
sos. La sensacion de enfermedad se asocié con las
etiologias importantes. En ausencia de un cuadro cli-
nico sugerente, las investigaciones contribuyeron al
diagnadstico en solo 2 (0,8%) nifios. Ambos nifos te-
nian < 4 meses de edad y sufrian una infeccion de las
vias urinarias. La tasa de urinocultivos positivos en los
nifos < 1 mes de edad fue del 10%. La tincion ocular
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con fluoresceina y el tacto rectal con estudio de san-
gre oculta se realizaron con poca frecuencia, y los re-
sultados fueron negativos en todos los casos. Se con-
siguio el seguimiento con el 60% de los cuidadores,
sin encontrar diagnosticos omitidos.

CoNCLUSIONES: La historia clinica y la exploracion
fisica siguen siendo las piedras angulares de la eva-
luacion del llanto del lactante, y deben guiar la selec-
cion de las investigaciones. Los lactantes afebriles
deben someterse a estudio de la orina en los prime-
ros meses de vida. El resto de las investigaciones
debe realizarse segun los hallazgos clinicos.

Los lactantes comunican y expresan las molestias me-
diante el llanto. Puede deberse a varias razones, que van
desde el hambre o el deseo de ser atendido a una enfer-
medad grave que amenace la vida. Los nifios sanos llo-
ran, por término medio, 3 h al dia a las 6 semanas de
edad, con mayor frecuencia entre las 3 de la tarde y las
11 de la noche'. Cuando los padres acuden al servicio de
urgencias (SU) con su hijo llorando suelen estar ansio-
sos, frustrados y faltos de suefio. Estas emociones con-
tribuyen a dificultar en gran medida la valoracién del
lactante que llora y no habla.

Aunque la prevalencia de llanto excesivo varia segin
la definicién utilizada?, el maximo se produce durante el
segundo mes de vida, con una prevalencia del 1,5% al
11,9%*. Aunque el diagndstico diferencial es amplio y
abarca todos los sistemas orgdnicos, la frecuencia de una
enfermedad subyacente importante es oscura. Pese a la
afirmacion de que las enfermedades organicas subyacen a
< 5% de los casos de colico del lactante?, el dnico estudio
estadounidense realizado en SU sobre lactantes afebriles
con llanto agudo, excesivo e inexplicable informé de una
etiologia “importante” en el 61% de estos nifios®. Los au-
tores de ese estudio calificaron de importante el diagnds-
tico si “al menos 2 de un grupo de 3 pediatras crefan que
debia ser tratado rdpidamente o que podia causar dafio de
no ser reconocido o tratado™. Esta definicion incluy6
muchos diagnésticos, ya que la otitis media, la herpan-
gina, la estomatitis herpética, el reflujo gastroesofagico
y las reacciones vacunales estuvieron entre los diagnds-
ticos observados. Mas tarde, este estudio, que recomien-
da la realizacién rutinaria de la tincién corneal con fluo-
resceina, la eversién del parpado y el tacto rectal,
constituy6 la base para establecer las pautas para la eva-
luacioén del llanto en los lactantes.

Pediatrics (Ed esp). 2009;67(3):157-63 157



Freedman SB et al. El llanto del lactante: estudio diagnostico y frecuencia de enfermedad importante subyacente

Con el objetivo de desarrollar pautas basadas en prue-
bas para la valoracién diagndstica de los nifios afebriles
que presentan llanto excesivo, revisamos los hallazgos
clinicos, los resultados de las pruebas y los diagndsticos
de una serie consecutiva de nifios que acudieron al SU
con llanto agudo, excesivo e inexplicable.

METODOS

Centro del estudio

El Hospital for Sick Children es un hospital de referencia de
asistencia terciaria del centro de Toronto. Atiende a un amplio
espectro demogréfico y socioecondmico de pacientes y a una re-
gion que incluye regiones urbanas, metropolitanas y rurales. Su
SU atiende anualmente a > 50.000 pacientes y estd dotado de
médicos asistenciales en presencia constante.

Pacientes

Este informe retrospectivo incluye datos de una serie conse-
cutiva de lactantes afebriles de < 12 meses de edad que acudie-
ron al SU entre el 1 de enero y el 30 de septiembre de 2005, con
Ilanto como dolencia principal. La busqueda en nuestra base
electrénica de datos identificé a los nifios, utilizando la familia
de palabras “llanto”, “irritable”, “agitado”, “chillido” y “célico”
en el campo de dolencia principal segtin la familia.

Resultados

Nuestro resultado principal fue la proporcion de lactantes con
una etiologia posiblemente importante. Para permitirnos a priori
la identificacién de enfermedades que se cree necesitan un rapi-
do diagnéstico y tratamiento, realizamos una revisién bibliogra-
fica seguida de un andlisis conjunto con 6 miembros de nuestra
divisién que trabajan a jornada completa. Se crey6 que no esta-
blecer el diagnéstico de cualquiera de las enfermedades citadas
en la tabla 1 pudo resultar en un resultado adverso. En las enfer-
medades identificadas durante la toma de datos y que no habian
sido consideradas anteriormente, un grupo de 3 pediatras de ur-
gencias, desconocedores de los aspectos de la historia clinica y

TABLA 1. Etiologias o alteraciones subyacentes
importantes ordenadas por sistema organico

Abdominal Apendicitis, malrotacién/vélvulo intestinal,
invaginacién, hernia incarcerada/
estrangulada, coledocolitiasis, pancreatitis,
obstruccidn intestinal

Cardiaco Miocarditis, insuficiencia cardiaca
congestiva, taquicardia supraventricular

General Bacteriemia, sepsis, hipovolemia,
hiperbilirrubinemia

Genitourinario Torsion testicular/ovdrica, torniquete genital,
infeccion de las vias urinarias, nefrolitiasis

HEENT Cuerpo extrano

Hematolégico Drepanocitosis, neoplasia, neutropenia,
trombocitopenia, anemia

Neurol6gico Meningitis bacteriana, encefalitis, hemorragia
intracraneal, hidrocefalia, edema cerebral,
epilepsia, alteracion degenerativa

Piel/muscular Artritis séptica, osteomielitis, torniquete

digital, fractura, luxacién, subluxacion,
traumatismo no accidental, celulitis
Térax Hipoxia, hipercarbia, neumonia,
bronquiolitis, obstruccién aguda de las vias
respiratorias (crup, cuerpo extraflo, asma)
Consumo prenatal de drogas, ingestion
téxica, anomalia electrolitica, error
congénito del metabolismo,

Toéxico/metabdlico

hipertiroidismo

HEENT: cabeza, ojos, oidos, nariz y garganta.
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la exploracion fisica, trat6 de determinar si el diagndstico co-
rrespondia a una enfermedad subyacente importante.

Los resultados secundarios fueron la proporcién de nifios con
etiologia subyacente importante en la que no se sospeché el
diagnoéstico por la historia clinica o la exploracion fisica inicial
y si hay estudios de gran rendimiento que se deban realizar de
forma rutinaria.

Toma de datos

Los datos se tomaron de nuestra historia clinica informatiza-
da. Se revisaron las historias clinicas mediante un instrumento
normalizado de recogida de datos para registrar los datos demo-
gréficos, los hallazgos de la historia clinica y la exploracion fisi-
ca, las pruebas diagndsticas, el diagndstico final y el destino. El
comité de Etica del hospital aprobé el estudio. La inclusién de
los sujetos fue posterior al envio de una carta a los cuidadores
en la que se informaba cémo impedir la comunicacién. Luego
se intent obtener el consentimiento informado por teléfono.

La llamada telefénica de seguimiento se realizé de 9 a 18 me-
ses después de la visita indice, para preguntar por visitas a otro
médico, los diagnosticos establecidos y las pruebas o los trata-
mientos necesitados. Las llamadas se intentaron 3 veces como
maximo. El informe del cuidador se confirmé por la revisién de
la historia clinica. Todos los diagndsticos establecidos antes de
transcurrida 1 semana de la visita indice se consideraron como
posibles etiologias del llanto en la visita indice.

Definiciones

El andlisis considerd las variables historicas (revision de los
sistemas, alimentacion, perinatales, vacunacién y antecedentes
familiares), la exploracion fisica (constantes vitales, descripcion
general, hallazgos pertinentes), pruebas en la sangre, la orina y
el liquido cefalorraquideo, estudios por la imagen, determina-
cion de sangre oculta en heces, tincion ocular con fluoresceina y
electrocardiograma. La fiebre estuvo definida por fiebre docu-
mentada en el domicilio o en el SU. Las temperaturas registra-
das se ajustaron a la ubicacién de la medicién afadiendo 1,1 °C
0 0,6 °C a las temperaturas axilares y orales, respectivamente®.
Los nifios con fiebre diagnosticada al tacto en el domicilio, pero
sin pruebas de fiebre en el SU, se consideraron afebriles. El as-
pecto general se clasificé en todos los nifios segun el extractor
de datos (Dr. Al Harthy) como bueno, malo o dudoso.

Se registraron todas las pruebas realizadas en el SU y, cuando
fueron positivas, el extractor de los datos indic6 si la prueba con-
tribuy6 al diagnéstico. Las pruebas negativas no se consideraron
contribuyentes al diagndstico, porque aun cuando pueden ser
utiles para descartar una enfermedad concreta, suelen ser menos
diagndsticas al evaluar al nifio con una dolencia inespecifica
como el llanto. Todas las pruebas de laboratorio se calificaron de
positivas o negativas segun las gamas de normalidad especificas
de la edad’. Los cultivos con crecimiento de un patégeno clini-
camente importante se consideraron positivos. Los estudios por
la imagen se consideraron positivos segtin la interpretacion del
especialista responsable. Cuando se solicité una prueba mds de
una vez, sélo tuvimos en cuenta los resultados de la prueba ini-
cial. La tira reactiva urinaria se considerd positiva si el reactivo
indic6 la presencia de esterasa del leucocito o de nitritos.

En cada nifio clasificamos el papel de la historia clinica y la
exploracion fisica inicial en la guia de las investigaciones poste-
riores. El extractor de datos (Dr. Al Harthy) identificé por ade-
lantado los aspectos de la historia clinica y de la exploracién fi-
sica considerados como indicadores de diagndsticos concretos
al clasificar la contribucion de estas variables (tabla 2). Como se
hizo anteriormente, todos los pacientes se agruparon en una de
4 categorias segtin la(s) fuente(s) de los datos que contribuyeron
al diagndstico®:

1. Diagnéstico basado en la historia clinica, la exploracién fi-
sica, o ambas, de forma aislada.

2. Diagnéstico basado en los resultados positivos de la prueba
realizada después de que la historia clinica y la exploracion fisi-
ca no indicasen una causa.

3. Diagndstico basado en pruebas solicitadas para investigar
hallazgos de la historia clinica, la exploracion fisica, o ambas,
que sugirieron una causa.
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TABLA 2. Aspectos de la historia y la exploracion fisica considerados utiles en el diagndstico de alteraciones especificas

Alergia a la leche de vaca
Bronquiolitis

Colico

Cdlico atipico
adelante)

Enfermedad viral*

Estrefiimiento

Hernia

Infeccion

Invaginacién

Meningitis bacteriana
cefalorraquideo
Neumonia

Otitis media

de ellos
Reflujo gastrointestinal

Desaparicion de los sintomas tras la intervencién dietética

Tos, fiebre, sibilancias, taquipnea, apnea, rechazo del alimento, prueba del virus respiratorio sincitial positiva,
imagen compatible con bronquiolitis

Llanto paroxistico > 3 h/dfa, > 3 dias/semana, de > 3 semanas de duracién en un nifio por lo demds sano
de > 3 semanas y < 4 meses de edad

Diagnéstico de célico asignado por el médico asistencial pero que no cumple la definicion de cdlico (véase mads

Fiebre, tos, rinorrea, congestion nasal, estornudos, vomitos, diarrea, erupcién cutdnea, desorientacion

Historia de defecacion dificil, poco frecuente, de deposiciones duras, palpacion de bolitas en el examen abdominal

Bulto en la ingle/el ombligo observado en la historia clinica o la exploracién fisica

Fiebre, orina maloliente, disuria, frecuencia, vomitos, andlisis de orina positivo de las vias urinarias (esterasa
del leucocito, nitritos), cultivo con 2 50.000 colonias/ml en muestra obtenida por sondaje

Aparicion repentina de dolor abdominal célico intermitente intenso, elevacion de las piernas, buen estado entre los
episodios, vomitos, letargia, hematoquecia, deposiciones en jalea de pasas, deteccion de sangre oculta en heces,
masa abdominal en forma de morcilla, imagen compatible con invaginacion

Llanto Sin diagndstico alternativo que explique el episodio

Fiebre, irritabilidad paroxistica, letargia, vomitos, fontanela llena/abultada, meningismo, cultivo positivo del liquido

Tos, fiebre, taquipnea, problemas de alimentacién, infeccién reciente de las vias respiratorias, leucocitosis (> 20 X
109 leucocitos por 1), hallazgos auscultatorios focales, imagen compatible con neumonia

Fiebre, secrecién auricular, tirones/frote de la oreja, eritema, abombamiento, pérdida de hitos anatémicos de la
membrana timpdnica, derrame, disminucion de la movilidad de la membrana timpanica, o una combinacién

Regurgitacion visible, rechazo del alimento, sindrome de Sandifer

*La enfermedad viral incluye la herpangina, la gripe, la congestion nasal, la roseola, la infeccién de las vias respiratorias altas, el exantema viral y la meningitis viral.

4. Ni la historia clinica, ni la exploracién fisica ni las investi-
gaciones resultaron diagndsticas.

La variable contribuyente de la historia clinica o de la explo-
racion fisica es cualquier hallazgo que pueda estar relacionado
con el diagnéstico subyacente. El investigador principal (Dr.
Freedman) reviso la clasificacién de todos los casos dudosos
para el extractor de los datos. Un tercer investigador (Dra. Thu-
1I-Freedman), que desconocia la valoracién del extractor de los
datos, evalué la consistencia y la reproducibilidad de la clasifi-
cacion revisando al azar el 10% de los casos identificados (SPSS
15.0 para Windows [SPSS Inc., Chicago, IL]). La concordancia
fue excelente, con un valor de k de 0,90 (p < 0,001).

Andlisis

El tamafio necesario de la muestra se calculé para rendir esti-
maciones estables (+ 5%) de la medicién del resultado principal.
Estimamos que el 10% de nuestra muestra tendria una etiologia
orgdnica subyacente importante. Sin embargo, anticipamos una
tasa de respuesta a la llamada telefénica de seguimiento de s6lo
el 75%. Tras el ajuste respecto al tamafio de la muestra, el tama-
o final necesario fue de 245.

Se informa del recuento de frecuencia y de los porcentajes de
las variables discretas y de la media, la mediana, las DE y los
valores intercuartiles de las variables continuas. Se aplicé el fest
de x? en las variables discretas. Cuando el nimero de observa-
ciones en cualquier celda de la tabla de contingencia fue < 5 se
utilizo el rest exacto de Fisher. El rendimiento diagndstico de las
pruebas realizadas se calculd, segun las definiciones ofrecidas
anteriormente, dividiendo el nimero de pacientes con pruebas
diagnésticas positivas por el nimero de pacientes estudiados.
Como la etiologia subyacente puede variar con la edad, realiza-
mos subandlisis, repartiendo a los nifios en grupos de 0 a 3 me-
ses y de 2 4 meses de edad. Cuando los resultados fueron signi-
ficativamente distintos, los notificamos. Todos los tests
estadisticos fueron evaluados con un valor de significacion del
5%. El andlisis estadistico se realizé con ayuda de SPSS.

RESULTADOS

Durante los 9 meses del periodo de estudio hubo
37.549 visitas al SU. Doscientos treinta y ocho nifios
cumplieron los criterios de inclusion (0,6% de las visi-

TABLA 3. Caracteristicas iniciales de los pacientes del
estudio (n =238)

Varén, n (%) 124 (52)
Edad, mediana (25.°-75.° percentil) (meses) 2,3 (1,0-5,4)
Tiempo de la visita de seleccion, media 13:52 = 7:44
(25.°-75.° percentil) (horas)
Duracién del llanto, mediana (25.°-75.° percentil) (horas) 27 (3-96)
Caracter del llanto*
Constante, n (%) 52 (22)
Intermitente, n (%) 93 (39)
Inconsolable, n (%) 45 (19)
Fécilmente consolable, n (%) 44 (18)
Fiebre no termometrada en casa, n (%), si® 41 (17)
Toma analgésicos/antipiréticos, n (%), si¢ 61 (26)
Temperatura ajustada, media + DE, °C¢ 372+04
Frecuencia cardiaca, latidos por minuto + DE 136 £ 17

Frecuencia respiratoria, respiraciones por minuto + DE 34+9

Saturacién de oxigeno (% + DE) 98 +£3,0
Tension arterial sistélica (media + DE) 94 +12
Peso, mediana (25.°-75.° percentil) (kg) 5,2 (4,2-7,9)
Estado general
Bueno, n (%) 226 (95)
Malo, n (%) 703)
Dudoso, n (%) 5(12)

DE: desviacion estandar.

“No se describi6 el llanto en todos los nifios.

*Ningin nifio tuvo fiebre documentada en el domicilio o el SU.

El empleo de analgésicos/antipiréticos consistié en paracetamol o ibuprofeno.
dAjustada a la localizacion de la medicidn, afiadiendo 1,1 °C y 0,6 °C a las tempera-
turas axilar y rectal, respectivamente®.

tas) (tabla 3); el 55,0% (131 de 238) eran primogénitos.
El 13% (30 de 238) volvi6 a visitar el SU del Hospital
for Sick Children durante la semana siguiente a la visita
indice. El 63% (150 de 238) pasé la visita de seleccion
entre las 6 de la tarde y las 6 de la madrugada (fig. 1).

El 5% (12 de 238) de los nifios de nuestra cohorte cum-
plié nuestra definicién de resultado principal de etiologia
subyacente importante (tabla 4). EI1 83% (10 de 12) de es-
tos nifios fue diagnosticado correctamente en la visita ini-
cial; 2 (16,7%) de los 12 fueron diagnosticados durante
los 7 dias siguientes. En conjunto, la enfermedad subya-
cente importante mds habitual fue la infeccion de las vias
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Fig. 1. Momento de la seleccion de los 238 pacientes que acu-
dieron al SU por llanto. La distribucion no fue normal (p <
0,001), y la mayoria de los pacientes se presento entre las 6 de
la tarde y las 3 de la madrugada.

TABLA 4. Diagnésticos subyacentes importantes
ordenados por el momento del diagnostico

Visita indice Semana siguiente

ala visita indice

Colecistitis aguda 1

Leucemia linfoblastica aguda 1

Fractura de clavicula 2 -
Hematoma epidural 1

Invaginacion 1

Nefrolitiasis - 1
Pronaci6n dolorosa

Atrofia muscular espinal de tipo T*
Infeccién de las vias urinarias 2 1
Total 10 2

*Este lactante de 2 meses de edad presenté aumento del llanto y disminucién de la
alimentacion. En la exploracidn, el nifio estaba hipoténico con ausencia de reflejos
tendinosos profundos. El diagndstico de atrofia muscular espinal se confirmé
mediante electromiografia, estudios de la conduccion nerviosa y estudio genético.

urinarias. Catorce nifios recibieron el diagndstico de coli-
co (gama de edad: 1,1-3,6 meses) y 11 de colico atipico
(gama de edad: 0,5-4,5 meses). Al comparar a los pacien-
tes < 4 meses de edad con los de > 4 meses de edad, la
enfermedad importante tendié a ser mas frecuente en la
cohorte de mayor edad (10,4% frente a 3,4%), aunque no
alcanzé la significacion estadistica (p = 0,07).

Investigaciones

En nuestra cohorte de 238 nifos se realiz6 y docu-
ment6 la tincién anterior del ojo con fluoresceina en 1
(0,4%) nifo, y se registr6 la determinaciéon de sangre
oculta en heces en 8 (3,4%) niflos. Ambos estudios fue-
ron negativos en todos los casos (tabla 5). De los 574 es-
tudios realizados en estos nifios (2,4 pruebas por nifio),
81 (14,1%) resultaron positivos, pero sélo 8 (1,4%)
diagndsticos se basaron en un estudio positivo. Las prue-
bas realizadas con mayor frecuencia entre los 238 nifios
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evaluados fueron el andlisis de orina (31,1%) y el urino-
cultivo (28,6%), y ambas contribuyeron al diagndstico
final en < 3% de las veces en que se realizaron. Todos
los urinocultivos positivos aparecieron en los 47 nifios <
4 meses de edad, en quienes las muestras de orina se to-
maron mediante sondaje urinario. De los 60 neonatos <
1 mes de edad, 19 (32%) se sometieron a urinocultivo.
Estos neonatos mostraron la maxima tasa de positividad
(10% [intervalo de confianza del 95%: 0,03-0,30]).

Contribuciones relativas de la historia clinica,
la exploracion fisica y las investigaciones

Los hallazgos de la historia clinica o la exploracién fi-
sica aisladas, o de ambas, apuntaron al diagndstico final
de la causa de llanto en el 66,4% (158 de 238) de los ni-
fos (tabla 6). La historia clinica, la exploracién fisica, o
ambas, sugirieron la etiologia en otros 6 de los 238 ni-
nos (2,5%), con confirmacién por una investigacién po-
sitiva. Cuatro de los 7 (57,1%) nifios descritos como con
sensacion de enfermedad tuvieron una enfermedad sub-
yacente importante (p < 0,001). Las investigaciones rea-
lizadas en ausencia de un cuadro clinico sugerente resul-
taron claves para determinar el diagndstico en 2 de 238
(0,8%) nifos, y fueron un nifio de 3 meses de edad cuya
muestra de orina por sondaje fue positiva a nitritos y
tuvo indicios de leucocitos, y en el cultivo crecieron 2
morfotipos de Escherichia coli, ambos con recuentos de
colonias > 50 X 10%1 (en el hemocultivo de este nifio
crecid, ademds, Enterococcus faecalis, que se considerd
un contaminante), y un varén de 18 dias de edad en cuyo
urinocultivo tomado por sondaje crecid E coli con un re-
cuento de colonias > 50 X 10¢1.

Seguimiento a largo plazo

Tres cuidadores negaron el consentimiento a nuestro
seguimiento telefénico. Pudimos comunicar telefénica-
mente con el 61% (143 de 235) de los cuidadores tras la
visita al SU. El 29% (41 de 143) indicaron que habian
llevado luego a su hijo a la visita de otro profesional,
ajeno a un SU. Nuestra revision de historias clinicas de-
tectd todos los diagndsticos subyacentes importantes in-
formados por los cuidadores durante el seguimiento.

ANALISIS

Esta es la mayor muestra evaluada de nifios que acu-
den a un SU por llanto. Observamos que los cuidadores
suelen llevar a sus hijos al SU por llanto, agitacién, chi-
llidos o irritabilidad, y que el problema a menudo per-
siste tras el alta, ya que el 13% de los nifios repiti6 la vi-
sita al SU antes de transcurrida una semana. Nuestros
resultados destacan la necesidad de una meticulosa in-
vestigacion porque el 5% de los nifios tuvo un diagndsti-
co importante. Sin embargo, las investigaciones de ruti-
na en los nifios afebriles con llanto parecen innecesarias,
ya que < 1% de los nifios fue diagnosticado sélo por las
investigaciones. Asi pues, lo éptimo parece ser un estu-
dio selectivo basado en los hallazgos clinicos.

Las infecciones de las vias urinarias fueron el diag-
néstico importante mds frecuente en nuestra cohorte,
abarcando el 25% de las etiologias importantes. Se habia
informado anteriormente del llanto como la dolencia
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TABLA 5. Investigaciones y rendimiento de las pruebas diagnésticas realizadas en la visita inicial (n = 238)

Prueba Hallazgos Hallazgo que contribuyé Diagnésticos
realizada positivos al diagnéstico a los que contribuyeron
a0 (%) b1 (b/a%) on b % ol % los hallazgos positivos:

Miscelanea
Fluoresceina 1 0 (0) 0 0 0 Ninguno
Sangre oculta en heces 8 1(12,5) 0 0 0 Ninguno
Electrocardiograma 6 1(16,7) 0 0 0 Ninguno
Aspirado nasofaringeo 6 1(16,7) 1 100,0 16,7 Bronquiolitis
Sangre
Recuento leucocitario 55 12 (21,8) 1 8.3 1,8 Leucemia
linfobldstica aguda
Hemoglobina 55 10 (18,2) 1 10,0 1,8 Leucemia
linfobldstica aguda
Recuento plaquetario 50 25 (50,0) 1 2,0 2,0 Leucemia
linfobldstica aguda
Estudio de drepanocitosis 4 1(25,0) 0 0 0 Ninguno
Gasometria sanguinea 31 2(6,5) 0 0 0 Ninguno
Electrolitos de rutina 44 1(2,3) 0 0 0 Ninguno
Pruebas de la funcién renal 42 1(2,3) 0 0 0 Ninguno
Lactato 2 0 (0) 0 0 0 Ninguno
Bilirrubina 13 2 (15,4) 0 0 0 Ninguno
Transaminasas hepdticas 9 1(1L1) 1 100,0 11,1 Colecistitis aguda
Perfil de coagulacién 8 0 (0) 0 0 0 Ninguno
Hemocultivo 35 1(2,9) 0 0 0 Ninguno
Orina
Analisis de orina 74 5(6,8) 1 20,0 1,4 Infeccion de las vias
urinarias
Cultivo 68 22,9 2 100,0 2,9 Infeccion de las vias
urinarias (2)
Liquido cefalorraquideo
Cultivo 4 0(0) 0 0 0 Ninguno
Recuento celular 4 2 (50,0) 0 0 0 Ninguno
Quimica 4 2 (50,0) 0 0 0 Ninguno
Investigaciones radioldgicas
Radiografia de térax 20 8" (40,0) 1 5,0 12,5 Bronquiolitis
Radiografia de abdomen 14 0 (0) 0 0 0 Ninguno
Radiografia de craneo 1 1 (100,0) 1 100,0 100,0 Fractura de craneo
Ecografia abdominal 16 2 (12,5) 2 100,0 12,5 Invaginacion,
colecistitis aguda

‘Los pacientes pueden tener > 1 prueba que contribuyera al diagndstico.

*Los hallazgos de la radiografia de térax que el radiélogo pediatrico interpret6 fueron: inflamacién de las vias respiratorias bajas (n = 4), hiperinsuflacién (n = 2), engrosamiento

perihiliar (n = 1) y ligera cardiomegalia (n = 1).

principal de los nifios afebriles con infeccién de las vias
urinarias’. El rendimiento global de los urinocultivos en
nuestra cohorte (3%) es similar al notificado en una co-
horte reciente de 200 lactantes afebriles con llanto eva-
luados en Irdn'®. El mdximo rendimiento correspondié a
los nifios < 1 mes de edad. Aunque se ha indicado la
existencia de bacteriuria asintomdtica en hasta el 1% de
los nifios < 60 dias de edad!!, no es probable que expli-
que todos los cultivos positivos de nuestra cohorte, in-
cluyendo a un neonato de 18 dias de vida cuya muestra
urinaria tomada por sondaje fue positiva a nitritos y leu-
cocitos y en cuyo cultivo crecié E coli > 50 X 10%1. Los
clinicos no deberian despreciar el resultado del cultivo
ni siquiera en quienes tienen un andlisis de orina normal,
ya que la piuria no es un marcador sensible en los neo-
natos y < 50% de los lactantes febriles de < 8 semanas
de edad con urinocultivo positivo tiene un andlisis de
orina anormal'2. As{ pues, aunque es posible que algunos
urinocultivos sean falsos positivos, incluso en las mues-
tras obtenidas mediante sondaje, creemos que los urino-
cultivos positivos de nuestra cohorte de pacientes son
importantes y no deben ser ignorados.

En concordancia con otra investigacién, observamos
que el aspecto mas importante en la evaluacién de lac-
tante con llanto es la meticulosa historia clinica y la ex-
ploracién fisica>'’. Las investigaciones sélo fueron ttiles

en el 3% de nuestra cohorte. Aunque algunas pruebas,
como la aspiracion nasofaringea, las pruebas de la fun-
cién hepdtica, la ecograffa abdominal y las radiografias
de crdneo, contribuyeron al diagndstico en > 10% de las
ocasiones en que se realizaron, su empleo se baso en los
hallazgos de la historia clinica o de la exploracién fisica.
En conjunto, se realizaron con poca frecuencia en nues-
tra cohorte, por lo que no tendrian las mismas propieda-
des diagndsticas si hubieran sido utilizadas como prue-
bas de estudio sistemadtico.

Aunque las abrasiones corneales suelen presentarse
con fotofobia, lagrimeo excesivo e inyeccién conjunti-
val, ademas de dolor, se ha sugerido la realizacién de la
tincién corneal con fluoresceina a todos los lactantes
con irritabilidad aguda inexplicable o llanto excesivo’.
Esta recomendacion se basa principalmente en una serie
de casos de 20 lactantes de < 1 afio de edad que se pre-
sentaron con llanto o irritabilidad y fueron diagnostica-
dos de abrasiones corneales'’. No obstante, las conse-
cuencias clinicas de estos hallazgos son oscuras, ya que
no hubo confirmacién por el oftalmélogo y se utilizaron
papeles impregnados en fluoresceina, que podrian pro-
ducir una abrasién corneal por si mismos'*. Aunque un
estudio previo indicé que el 5% de los lactantes con
llanto presentaba abrasiones corneales®, no ofrecié datos
de prevalencia en la serie de casos. Se ha debatido la ne-
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TABLA 6. Diagnésticos finales clasificados segun el origen de los datos que con mayor probabilidad contribuyeron

a los diagnésticos (n = 238)

Diagnéstico correcto Origen de los datos* Total
Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4
Célico atipico 11 0 0 0 11
Bronquiolitis 6 0 2 0 8
Fractura de clavicula 1 0 0 2
Célico 14 0 0 0 14
Estrefiimiento 11 0 0 0 11
Llanto 0 0 0 65 65
Problema de alimentacion 7 0 0 0 7
Gastroenteritis 11 0 0 1 12
Reflujo gastroesofdgico 30 0 0 0 30
Otitis media 7 0 0 0 7
Hernia inguinal reductible 3 0 0 0 3
Infeccién de las vias urinarias 0 1 0 1 2
Enfermedad viral 45 0 0 4 49
Episodio vacunal adverso 3 0 0 0 3
Otro® 9 1 4 0 14
Total, n (%) 158 (66,4) 2(0,8) 6(2,5) 72 (30,3) 238

La tabla 2 muestra los factores considerados sugerentes o contribuyentes al diagndstico.

“Explicacion del origen de los datos: categoria I, sélo historia clinica y exploracién fisica positivas; categoria 2, sélo investigaciones positivas; categoria 3, historia clinica y ex-
ploracion fisica positivas con investigacion diagndstica positiva; categoria 4, historia clinica, exploracion fisica e investigaciones diagndsticas (si se realizaron) negativas o no

contribuyentes.

*Otro incluye un caso de cada una de las siguientes: categoria 1, celulitis, dermatitis, gas, espasmos infantiles, nefrolitiasis, muguet, pronacién dolorosa, traumatismo del dedo
del pie y atrofia muscular espinal; categoria 2, bacteriemia mds infeccién de las vias urinarias; categoria 3, colecistitis calculosa aguda, invaginacién, hematoma epidural y leu-

cemia linfobldstica aguda.

cesidad de oclusién ocular y tratamiento antimicrobiano,
incluso tras el diagndstico'. En 2006, la revisiéon Coch-
rane de 11 ensayos elegibles concluy6é que la oclusion
no mejora la tasa de curacién ni disminuye el dolor'.

Segtin nuestra serie de casos, aunque ningtn nifio fue
diagnosticado de una abrasién corneal (prevalencia 0%
[intervalo de confianza 95%: 0%-1,9%]), no podemos
concluir que los médicos deban dejar de buscar las abra-
siones. Pese a la probabilidad de que ningtn nifio tenga
una abrasion corneal importante, como manifiesta nues-
tro seguimiento, se podrian haber pasado por alto abra-
siones menos importantes, ya que sélo 1 nifio tuvo una
exploracién con fluoresceina documentada. Asi pues, es
posible que un nifio con una abrasién no se sometiera a
una exploraciéon con fluoresceina; también es posible
que fueran explorados muchos mds nifios, pero sin do-
cumentar la exploracion.

Otras pruebas de valor dudoso son la determinacion
de sangre oculta en heces y el tacto rectal. Aunque el es-
trefiimiento no es una alteracién poco frecuente, y cons-
tituye el 5% (11 de 237, tabla 2) de los diagnésticos de
nuestra cohorte, la utilidad del tacto rectal es dudosa. La
North American Society for Pediatric Gastroenterology
recomienda, en una pauta clinica, la realizacién rutinaria
del tacto rectal y de la determinacién de sangre oculta en
heces'®. Este grupo de expertos afirma que la cantidad,
la consistencia y la localizacién de las heces en el recto
son informaciones dtiles. Sin embargo, una revision sis-
temadtica del valor diagndstico de los hallazgos clinicos
en los nifios con estreflimiento no encontré resultados
consistentes en el tacto rectal'’. La razén de probabilida-
des de encontrar heces en el tacto rectal en relacién con
la radiograffa abdominal es cercana a 1, lo que indica
que las heces detectadas en el tacto rectal son tan fre-
cuentes en los nifios con como sin una sobrecarga fecal
en la radiografia'’. Asi pues, hacen falta mas pruebas
para apoyar la realizacion rutinaria de las exploraciones
rectales en los nifios con llanto.
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También se puede realizar un tacto rectal para obtener
heces para estudiar la sangre oculta en heces. Pese a la
posible importancia en los nifios con sospecha de inva-
ginacion, una revisién reciente de 83 casos de invagina-
cion detectd sangre en el tacto rectal en sélo el 16%,
siendo significativamente mds frecuentes los demds ha-
llazgos, como dolor abdominal (81%), vémitos (66%),
deposiciones sanguinolentas (57%), palidez (47%), le-
targia (46%) y masa abdominal'® (36%). Dada la preva-
lencia de invaginacién en nuestra cohorte, sélo 0,4%,
parece injustificado realizar rutinariamente el tacto rec-
tal a todos los nifios que se presentan con llanto, reser-
vandolo para los que muestren otros signos de invagina-
cion.

La omisién de un diagndstico importante constituye
siempre una preocupacion al evaluar a un lactante con
llanto. En nuestra cohorte, el diagndstico més preocu-
pante no detectado inicialmente fue la infeccion de las
vias urinarias en un neonato de < 1 mes de edad. Esto
subraya la necesidad de descartar estas infecciones en
los nifios muy pequefios®. El otro diagndstico estableci-
do en la visita reiterada, la nefrolitiasis, se produjo en un
varén de 8 meses de edad que presentd un célculo en el
meato uretral.

El reflujo gastroesofdgico se diagnosticé por la pre-
sentacion clinica en el 13% de nuestra muestra. Este
porcentaje no vari6 significativamente con la edad (14%
en los de < 4 meses de edad frente al 8% en los de > 4
meses de edad). Sin embargo, la investigacion anterior
con monitorizaciéon del pH ha demostrado que los ha-
llazgos clinicos, como el arqueamiento de la espalda y
la alteracion del suefo, tienen escasa asociacion con el
reflujo patolégico!*®. Los resultados de los grupos de
alto riesgo han sido contradictorios, y un estudio obser-
v6 que el reflujo patolégico es mds habitual en los nifios
de > 3 meses de edad®, mientras que otro determiné que
es mds frecuente en los lactantes < 3 meses de edad".
Ambos estudios observaron que el reflujo se asocia casi
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siempre con vomitos o regurgitacion frecuente y que el
reflujo patolégico “silente” era de escasa frecuencia'®?.

LIMITACIONES

Este estudio fue una revision retrospectiva de historias
clinicas. Por lo tanto, los datos extraidos pudieron tener
una exactitud e integridad limitadas. La ausencia de un
protocolo uniforme de estudio, con realizacién de prue-
bas segtin el juicio clinico individual del médico, signifi-
ca que se puede omitir anomalias relacionadas con la
etiologia subyacente. Como los médicos realizan de for-
ma preferente las pruebas a los pacientes con mayores
probabilidades antes de la prueba, es muy probable que
las tasas de contribucién hubieran sido menores en los
pacientes no estudiados. Ademads, dada la escasa fre-
cuencia de algunas pruebas, no pudimos extraer conclu-
siones firmes sobre su utilidad en otros marcos, cuyos
patrones de utilizacién pueden ser distintos.

Los 90 pacientes dados de alta con diagndstico de co-
lico, célico atipico o llanto pudieron incluir a algunos
con patologia importante no detectada. Sin embargo, no
es probable, ya que pudimos realizar un seguimiento con
la base de datos de nuestro hospital. Los datos tomados
anteriormente indican que el 80% de los cuidadores vol-
verian a llevar a su hijo al SU si necesitaran otra visita?'.
Ademas de la revision de historias, pudimos comunicar-
nos con el 61% de los cuidadores para confirmar el diag-
nostico. Finalmente, la presencia de una alteracién diag-
nosticada no garantiza la causalidad en los casos
individuales. Por ejemplo, no podemos demostrar que la
presencia de rinorrea y un diagndstico de enfermedad
viral, o la disminucién de las deposiciones y el diagnds-
tico de estrefiimiento, fueran la verdadera etiologia del
Ilanto. A los efectos del tratamiento clinico, en ausencia
de pruebas de lo contrario o de una explicacién mds pro-
bable, parece razonable aceptar que estos diagndsticos
son correctos y que puede existir una relacién causal.

CONCLUSIONES

La etiologfa del llanto va de la benigna a la amenazado-
ra de la vida. La meticulosa historia clinica y exploracién
fisica sigue siendo la piedra angular de la evaluacion de
los lactantes con llanto y deberia impulsar la seleccién de
investigaciones por realizar. Los lactantes afebriles en su
primer mes de vida deben someterse a la valoracién de la
orina. Otras investigaciones, como el tacto rectal y la tin-
cién con fluoresceina, se deben realizar segtin los hallaz-
gos de la historia clinica y la exploracion fisica.
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