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Introduccion

Un episodio aparentemente letal (EAL) se define como un suce-
so inesperado, brusco en lactantes, que impresiona de riesgo vital
al observador, y se caracteriza por una combinacién de signos y
sintomas: apnea, cambios en la coloracién (palidez o cianosis), en
el tono muscular (hipo o hipertonia), a veces sintomas asficticos
o nduseas'™. Suele precisar la intervencién del cuidador, algunos
casos precisando reanimacién cardiopulmonar avanzada.

Dada la heterogeneidad en su posible etiologia, es muy difi-
cil establecer recomendaciones preventivas generales®*

Epidemiologia

La incidencia descrita de EAL es 0,6-2,64 eventos por cada
1.000 nifios vivos y se estima infraestimada. Representa el
0,6-1% de las visitas de lactantes a servicios de urgencias®*”’

Puntos clave

‘) Un episodio aparentemente letal (EAL) es un suceso

~ inesperado, brusco que impresiona de riesgo vital al
observador. Se caracteriza por una combinacién de apnea,
cambios de la coloracion (cianosis, palidez) y del tono
muscular (hipotonia, hipertonia).

‘) En mas de un 30% de los EAL no se encuentra

causa. El reflujo gastroesofagico, las infecciones,
las convulsiones, las arritmias y la anemia son las mas
frecuentemente relacionadas.

‘) Los factores de riesgo de EAL son: edad

~ posconcepcional < 44 semanas, primeras horas
posnacimiento. La prematuridad, la recurrencia en las
primeras 24 h, antecedentes médicos como cardiopatia,
cromosomopatias, trastornos neuromusculares, etc.,
asocian mayor gravedad.

’) Los EAL y el sindrome de muerte subita del lactante
~ son entidades diferenciadas, no relacionables.
Recalcar un factor predisponente comun, la exposicion al
tabaco prenatal.

‘) Las pruebas diagnésticas deben individualizarse, al
~ igual que la monitorizacion domiciliaria, indicada en
casos seleccionados.
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y ocurren con la misma frecuencia, independientemente del
género. La edad de presentacién habitual estd entre 1 sema-
nay 2 meses. Entre el 0 y el 7,6% de los EAL condicionan
fallecimiento del paciente®>S.

Causas

En mis de un 30% de los EAL no se encuentra causa®*%S.

En la mitad, los diagnésticos mds frecuentes son reflujo gas-
troesofdgico, infecciones (9-82% bronquiolitis, 0-10% infec-
cién via aérea inferior, 0-7,6% infeccién del tracto urinario,
0-2,5% bacteriemia y 0-1,6% meningitis), convulsiones,
arritmias y anemia®'!. Existen otras causas menos frecuentes
pero potencialmente tratables (tabla 1).

El maltrato debe considerarse en cualquiera de sus formas
(traumatismo craneal, zarandeo, intoxicacién, asfixia, Mun-
chausen por poderes...). Debe hacer sospechar un posible
maltrato: discrepancias en la anamnesis entre los cuidadores,
retraso en solicitar atencién médica, antecedentes de herma-
nos con muerte stbita del lactante (MSL), y datos de vémi-
tos, irritabilidad, hipotonia, hemorragias retinianas, etc., en
el caso de traumatismos craneoencefilicos>*!1,

Factores de riesgo de episodio
aparentemente letal (b1 2)

Edad posconcepcional

Parece duplicarse el riesgo de EAL en los recién nacidos
(RN) con edad posconcepcional (EPC) inferior a las 44
semanas®>’. Esto se relaciona con la inmadurez del centro
respiratorio, de los mecanismos del despertar y con los re-
flejos de la via aérea*®'. Los nifios con EPC < 44 semanas
tenfan mds riesgo de que el EAL fuera mas severo (apnea
> 30 s y/o bradicardia > 10 s)'*'. La aparicién de apneas
durante la bronquiolitis también parece relacionarse con esta
inmadurez, ya que se ha descrito el aumento de su inciden-
cia en los RN pretérmino (RNPT) menores de 48 semanas
de EPC 0 RN a término menores de 44 semanas®.

Dos primeras horas posnacimiento

La incidencia de EAL grave o MSL en las primeras 24 h es
de 2,6 por 100.000 RN vivos (RNV), siendo mds frecuente
en las primeras 2 h posnacimiento’ y siendo la incidencia de



VACUNAS Y OTRAS MEDIDAS PREVENTIVAS
Episodio aparentemente letal en la préctica clinica
M. Garcia Fernandez de Villalta y F. J. Climent Alcald

Tabla 1. Diagndstico diferencial de causas de episodio aparentemente letal

Gastroenterolégicas (33%)

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Gastroenteritis

Disfuncién esofégica

Abdomen quirdrgico

Disfagias
Apnea idiopdtica de la infancia (23%)
Neurolégicas (15%)

Crisis

Apnea central/hipoventilacién

Meningitis/encefalitis

Hidrocefalia

Tumor cerebral

Trastornos neuromusculares

Reaccién vasovagal
Respiratorias (11%)

Virus respiratorio sincitial

Tos ferina

Aspiracion

Infeccién del tracto respiratorio
Hiperreactividad bronquial
Cuerpo extraiio

Otorrinolaringolégicas (4%)

Laringomalacia
Estenosis subglética y/o laringea
Apnea obstructiva del suefio

Adaptado de Dewolfe et al'2.

fallecimientos por MSL de 3,2 por cada 100.000 RNV*. Es-
tos eventos parecen suceder en madres primiparas, durante el
contacto piel con piel o lactancia, al estar el recién nacido en
dectibito prono sobre la madre, y durante periodos sin super-
visién sanitaria’. Deben mantenerse las medidas de estimulo a
la Jactancia materna pero vigilando estos primeros momentos>.
La edad menor a 30 dias'™" y ser menor de 43 semanas
de EPC®™' se ha relacionado con presentar un EAL mids
grave. Solo un estudio objetivé mayor riesgo en los ma-
yores de 60 dias'®. También la repeticién de 2 o mds epi-
sodios en 24 h y tener antecedentes médicos significativos
(cardiopatia congénita, sindrome de Down...)*>*13. Otros
datos importantes son el cambio en el color o el tono del
lactante durante el EAL, la duracién del episodio, el tipo
de reanimacién aplicada, la historia de fallecimiento de
hermanos y la coexistencia de infecciones de vias respira-
torias altas*®.

Comparacion episodio aparentemente
letal con muerte sabita del lactante

Hasta el 7% de MSL se preceden de un EAL; esta mor-
talidad aumenta en aquellos nifios que presentan un EAL
durante la noche y precisan reanimacién, los nifios con her-

Cardiovasculares (1%)

Cardiopatia congénita

Miocardiopatia
Arritmias cardiacas/QT prolongado

Miocarditis
Endocrino-metabélicas

Errores innatos del metabolismo
Hipoglucemia
Trastornos electroliticos

Infecciosas

Sepsis
Infeccién del tracto urinario

Otros diagnésticos

Maltrato infantil

El sindrome del bebé zarandeado
Espasmo del sollozo
Semiahogamiento

Reaccién a medicamentos o toxicos
Anemia

Asfixia no intencional

Respiracién periddica

Sindrome de Munchausen por poderes

Tabla 2. Factores de riesgo de episodio aparentemente letal

Factores de riesgo relacionados con la aparicion de EAL

Edad posconcepcional < 43-44 semanas se ha
relacionado con més riesgo de presentar EAL y riesgo de
episodios mds graves

Primeras horas posnacimiento: a pesar de su escasa
incidencia, estos eventos parecen suceder en madres
primiparas, durante el contacto piel con piel o la
lactancia, al estar el recién nacido en dectbito prono
sobre la madre, y durante periodos sin supervisién
sanitaria

Factores relacionados con presentar eventos mas graves®

Edad: menores de 30 dias y/o menores de 43 semanas
de EPC

Antecedente de prematuridad

Repeticién de 2 o mas episodios en 24 h

Antecedentes médicos importantes: cardiopatia

congénita, sindrome de Down y otras cromosomopatias,
trastornos craneofaciales, neuromusculares. ..

EAL: episodio aparentemente letal; EPC: edad posconcepcional.

@ Apneas centrales > 30 s bradicardia durante al menos 10 s —< 60 lpm en
los menores de 44 semanas EPC, < 55 Ipm en los mayores de 44 semanas
EPC— mds menos desaturacion < 80% durante mas de 10 s.

An Pediatr Contin. 2014;12(6):344-7 345



VACUNAS Y OTRAS MEDIDAS PREVENTIVAS
Episodio aparentemente letal en la préctica clinica
M. Garcia Fernandez de Villalta y F. J. Climent Alcald

manos gemelos con MSL y los pacientes con crisis convul-
sivas tienen un mayor riesgo de mortalidad (hasta 25%)'>%.
También la necesidad de reanimacién cardiopulmonar, asi
como los EAL recurrentes, incrementan la mortalidad (10-
28%)%. A pesar de esta relacion entre ambos no se puede
considerar que uno sea precursor de otro'®*, de hecho, son
muchas las caracteristicas que los diferencian (tabla 3).

Evaluacion y manejo de los
lactantes que presentaron un
episodio aparentemente letal

Dado que, en la mayoria de los casos, el lactante es atendido
por el médico tras un periodo en el que puede recuperarse, y
que estudios recientes han demostrado la escasa repeticién
de EAL en los ingresos hospitalarios, lo mds importante
es realizar una adecuada valoracién en el servicio de urgen-
cias®®!, Dada la heterogeneidad de los EAL, es importante
tener un adecuado protocolo para su manejo, tanto en el
diagnéstico como en el tratamiento®**>%,

En la anamnesis hay que identificar 4 puntos clave: si el
evento concuerda con un EAL? si ha existido cianosis®’,
determinar la severidad del suceso, si fue autolimitado o si
precis6 estimulacién o reanimacién de algun tipo y los ante-
cedentes del paciente’. Se debe completar la anamnesis con
la busqueda de todos los signos posibles que puedan orientar
sobre una etiologia concreta'?. Tras la anamnesis, es funda-
mental una exhaustiva exploracién fisica®.

En ocasiones, si el EAL es de causa clara, sin gravedad aso-
ciada, reversible y autolimitado, puede concluirse el estudio
en este punto'.

En el manejo hospitalario de los EAL es importante tener
en cuenta la evidencia existente en las pruebas comple-
mentarias solicitadas. Se considera que existe suficien-
te evidencia (grado C) para la solicitud rutinaria de un

hemograma, proteina C reactiva, glucemia, gasometria,
urocultivo y electrocardiograma, asi como estudio de virus
respiratorio sincitial y/o Bordetella pertussis si el contexto lo
sugiere!®. Otras pruebas valorables como pruebas de pri-
mer nivel son:

— Estudio metabdlico: estd recomendado el estudio de
sodio, potasio, calcio, magnesio, urea, amonio, lactato y
piruvato, como parte de un primer estudio’®. Los resultados
pueden hacer sospechar algtn trastorno metabdélico (respon-
sables del 2-5% de los EAL)>%.

— Téxicos en orina: recomendado®®.

Tras esta primera valoracién, teniendo en cuenta los ante-
cedentes personales, los factores asociados a un aumento de
riesgo de presentar un evento mds grave, las caracteristicas
del EAL y los resultados de las pruebas complementarias,
es posible valorar la necesidad de ingreso hospitalario o alta
médica con control médico estrecho posterior®.

— Electroencefalograma (EEG): debido a la baja sensibi-
lidad del EEG para el diagnéstico de epilepsia (15%), y el
hecho de que es una prueba no accesible en la mayoria de
los servicios de urgencias, el EEG se recomienda ante la
repeticion de eventos indicativos de crisis convulsivas>1®1-24,
— Neuroimagen: se indica su realizacién ante clinica de fo-
calidad neurolégica, o datos indicativos de malos tratos?.

— Estudio reflujo gastroesofigico (RGE): no estd indicada
de manera rutinaria. El trinsito digestivo puede identificar
alteraciones anatémicas que condicionen RGE, despista la
existencia de fistulas traqueoesofdgicas, pero no su relacién
con el EAL. El neumocardiograma-pulsioximetro combina-
do con pH-metria-impedanciometria podrian establecer la
relacién EAL y enfermedad por (ERGE)>%,

— Monitorizacién cardiorrespiratoria: es utilizada en la prac-
tica mayorfa de los pacientes ingresados (86,1%), con una
duracién variable (la mayoria en torno a las 48 h)*. La mo-
nitorizacién hospitalaria permite la identificacién de hasta
un 13,6% de EAL graves®.

Tabla 3. Comparacion entre sindrome de muerte sibita del lactante y episodio aparentemente letal

Factores de riesgo SMSL

EAL

Posicién al dormir

Edad del paciente
Edad materna

Multiparidad

Género
Relacién con el suefio

Tabaquismo materno
durante la gestacién

La recomendacién de evitar el dectbito
prono para dormir ha disminuido la
incidencia de SMSL

Los edad de incidencia méxima es a los
3-4 meses

La edad materna de las madres de nifios
con SMSL es menor que la media

La multiparidad se relaciona con la SMSL

Predominancia de varones en los
episodios de SMSL

Mayor frecuencia de SMSL durante el
suefio

Ambiente tabaquico pre y posnatal es
factor de riesgo de ambos (SMSL y EAL)

No en EAL

Primeras 8 semanas de vida. Los nifios con EPC < 44
semanas, tienen mds riesgo de que el EAL sea més grave

Sigue una distribucién normal en las madres cuyos hijos
presentan un EAL

No con EAL
Igualdad de sexo en los EAL

EAL mientras el lactante se encuentra despierto, primeras
horas del dia

Los nifios con EAL hijos de madres fumadoras durante
el embarazo tienen despertares durante el suefio con un
espectro muy similar a los nifios con SMSL

EAL: episodio aparentemente letal; EPC: edad posconcepcional; SMSL: sindrome de muerte sibita del lactante.
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.Todo episodio aparentemente
letal requiere ingreso hospitalario?

Un 15-20% de los pacientes con EAL son dados de alta do-
miciliaria desde el servicio de urgencias®®!!. Los principales
factores para ingresar son la repeticion del episodio en me-
nos de 24 h**%, la presencia de factores de riesgo de presen-
tar un EAL grave (tabla 2)**%, asi como presentar signos o
sintomas de ingreso obligatorio como hipoxia, necesidad de
ventilacién mecdnica, reanimacién cardiopulmonar, antibio-
terapia por via intravenosa, tratamiento anticonvulsivante,
inestabilidad hemodindmica, positividad para VRS o Borde-
tella pertussis en el estudio microbiolégico®. La edad es una
caracteristica discutida ya que hay trabajos que determinan
mayor nimero de ingresos en los RN, mientras que en otros
aumentan en los mayores de 60 dias***.

En el caso de que las caracteristicas del EAL carezcan de
datos de gravedad, no existan antecedentes personales de in-
terés, la etiologia del evento parezca clara (asfixia, infeccidn
de vias respiratorias superiores, atragantamiento), se puede
valorar el alta domiciliaria siempre que se asegure un ade-

cuado seguimiento médico posterior en las siguientes 24-48
h5:69,1020

Seguimiento

El adecuado seguimiento ambulante estd siempre indicado.
El porcentaje de monitorizacién domiciliaria varia entre
14,1-15,5%*". En muchos casos, el seguimiento solo se
realiza con pulsioximetria y registro de la frecuencia cardiaca
(81,3%). El neumocardiograma, también conocido como
monitor de apneas, es utilizado para el seguimiento domici-
liario entre el 18,7 y el -80% de los pacientes monitorizados.
Registra de manera continuada los movimientos respirato-
rios, la frecuencia cardiaca y algunos la pulsioximetria, gra-
bando la informacién para su posterior estudio.

La frecuencia de EAL graves en pacientes monitorizados
oscila entre el 0 y el 7%". Aunque no existe suficiente
evidencia que indique que pueden prevenir un episodio de
MSL su empleo puede tener 2 indicaciones fundamentales:
la primera, en pacientes con alto riesgo de tener episodios
recurrentes de EAL (episodios severos, necesidad de reani-
macién, antecedente de prematuridad, trastornos metabéli-
cos, abuso infantil) y la segunda, en lactantes dependientes
de tecnologia, con alteraciones de la via aérea, respiracién
irregular o neumopatia crénica®*". En el caso de pautarse
por riesgo de EAL, su uso debe mantenerse hasta que pase
uno o 2 meses desde el dltimo episodio. El punto negativo
de los neumocardiogramas es que no detectan las apneas
obstructivas, no discriminan los errores en la captacién y
puede informar de falsas apneas y/o bradicardias, y que en
algunas familias parecen aumentar la ansiedad e incluso de-
presién de los padres'.

En dltima instancia, se debe instruir a los padres en la
reanimacién adecuada en el EAL, técnicas de estimulacién
apropiadas (evitando siempre el zarandeo) y reanimacién
cardiopulmonar basica. Ademds, deben ser asesorados sobre
las formas de minimizar el riesgo de MSL.
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