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Resumen

La muerte subita es una muerte natural, inesperada

y rapida. El sindrome de muerte subita del lactante
(SMSL) es la muerte de un lactante menor de un afio
de edad previamente sano, que ocurre aparentemente
durante el suefio, inexplicada después de una
minuciosa investigacién post mortem. Es una patologia
multifactorial y, aunque es imprevisible, puede
disminuirse el riesgo con buenas practicas en el suefio
de los lactantes.

Los episodios de apnea o atemorizadores para el
observador, que presentan algunos lactantes, no tienen
relacion con el SMSL. Recientemente, la definicién

de episodio aparentemente letal ha sido sustituida por
la de episodio breve resuelto inexplicado, intentando
categorizar mejor a estos pacientes en funcion del
riesgo de presentar nuevos episodios o alguna patologia
subyacente, asi como de protocolizar la actuacion
diagndstica y terapéutica de los pediatras. Actualmente,
solo hay recomendaciones para los casos de bajo riesgo.

Abstract

Sudden death is a natural, unexpected and quick
death. Sudden infant death syndrome (SIDS) is
the sudden unexpected death of an apparently
healthy infant younger than age 12 months, during
the sleep, whose cause of death remains unknown
despite a thorough post mortem investigation.

It is a multifactorial pathology and though it is
unpredictable the risk can be decreased with good
habits in infants sleep.

Apneic or frightening events some infants present
have no relation with SIDS. Recently, the term
apparent life threatening event (ALTE) has been
replaced by the term brief resolved unexplained
event (BRUE), with the objective of classifying

these patients based on the risk of the infant having
another repeated event or having a serious underlying
disorder, and giving formal recommendations about
its diagnosis and treatment. Nowadays, there are only
recommendations for low risk patients.
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MUERTE SUBITA
INFANTIL

Introduccion

a muerte subita es una muerte
Lnatural ripida e inesperada, un

acontecimiento con gran impacto
familiar, social y medidtico. La causa
mds frecuente en la infancia y la ado-
lescencia es cardiovascular.

El Sindrome de la Muerte Subita
del Lactante (SMSL) se define como:
“muerte subita de un nifio de menos de
un aflo de edad, que ocurre aparente-

mente durante el suefio y que perma-
nece sin explicacién después de la rea-
lizacién de una minuciosa investigacién
post mortem, que incluye: prictica de
la autopsia, examen del lugar del falle-
cimiento y revisién de la historia cli-
nica”. Esta es la definicién aceptada
actualmente, que surgié en una reu-
nién multidisciplinar con profesionales
de Europa, Norteamérica y Australia en
el afio 2004, en San Diego. E1 SMSL
es un acontecimiento desesperante para
los padres: encontrarse a su bebé sano,
muerto en el lugar donde dormia. Es
un problema universal y grave. A pesar
de haber cada vez mids investigaciones

al respecto, sigue siendo un problema
impredecible(®2).

En Espaiia, hasta el afio 1985, el
SMSL era un tema en el que los pedia-
tras tenfan escasa formacion, que apenas
se citaba en el apartado de miscelinea en
los libros de texto de Pediatria. En 1986,
se realizé el primer estudio clinico en
hospitales espafioles sobre los casos de
SMSL. El estudio demostrd la precarie-
dad del conocimiento sobre la situacién
real en Espafia y abri6 el interés de los
pediatras en el tema. En 1991, se creé
el Grupo de Trabajo para el Estudio y
Prevencion de la Muerte Stbita del Lac-

tante (GEMSL) de la Asociacién Espa-

PEDIATRIA INTEGRAL

37



38

EPISODIO APARENTEMENTE LETAL Y MUERTE SUBITA

fiola de Pediatria (AEP), incluyendo

miembros de diferentes especialidades

médicas, que desde entonces, realizan

diversas labores. Las mds importantes

se pueden considerar, las campaiias para

reducir los factores de riesgo de SMISL:

*  Promover que los lactantes duerman
boca arriba.

* Evitar el sobrecalentamiento del
nifio mientras duerme.

* Suprimir el tabaquismo en el
ambiente del nifio.

En 1996, el GEMSL elaboré la
primera edicién del Libro Blanco de
la Muerte Subita Infantil, realizando
una somera revision del tema, inclu-
yendo protocolos de actuacién para los
profesionales de Atencién Primaria y
Hospitalaria. Desde entonces, se ha
actualizado con otras dos ediciones,
la dltima del afio 2013. Desde el afio
2009, este grupo se denomina Grupo
de Trabajo de la Muerte Subita Infantil
(GTMSI)@,

Epidemiologia

A pesar de haber disminuido su inci-
dencia, la literatura actual refleja que, en
el mundo desarrollado, la muerte subita
infantil es la primera causa de muerte en
el primer afio de edad, dejando fuera el
periodo neonatal, siendo en edades poste-
riores, menos frecuente.

Se estima que, al disminuir la préc-
tica de acostar a los lactantes en decu-
bito prono, ha disminuido la incidencia
de muerte stbita entre un 20 y un 60%:
de 1,2 por cada 1.000 nacidos vivos en
1996, hasta 0,55 por cada 1000 nacidos
vivos en el afio 2006(,3).

El SMSL representa solo un
pequefio porcentaje dentro de la tota-
lidad de casos de muerte sibita, pero
con unos devastadores efectos en las
familias que lo sufren. Hasta el 85%
de los casos ocurren en los primeros 6
meses de vida. Las tasas de mortalidad
encontradas en estudios epidemiold-
gicos varian considerablemente de un
pais a otro y, dentro de nuestro propio
pais, de unas Comunidades Auténomas
a otras. No se conoce la causa de estas
aparentes discrepancias, que quiza ten-
gan su origen en una falta de consenso
a la hora de hallar una definicién de
SMSL satisfactoria para todos.
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Fisiopatologia

El conocimiento actual sugiere una
patogenia en la que intervienen 3 tipos
de riesgo: una susceptibilidad individual,
junto a factores de riesgo extrinsecos, en
un momento critico del desarrollo.

Esta hipotesis implica que el lac-
tante nace con una susceptibilidad,
debida a una alteracién del desarrollo
surgida en el periodo fetal. Se ha traba-
jado con hipétesis acerca de diferentes
causas (infecciosas, estrés térmico, car-
diogénicas, obstruccién respiratoria...);
sin embargo, la mayoria de los autores
coinciden en que es un problema multi-
factorial, es decir, que distintos factores
pueden combinarse para desembocar en
una via comun que conduce a la muerte
stbita®2),

Aunque el SMSL afecta a todos
los niveles sociales y a todos los gru-
pos étnicos, se han encontrado factores
asociados a un mayor riesgo y, a su vez,
otros protectores4) (Tabla I).

Actuacién médica ante un
caso de muerte stibita infantil

El adecuado abordaje del SMSL
precisa la colaboracién de distintos
especialistas, siendo la mejor medida la
creacion de Grupos de Trabajo Multi-
disciplinares. A lo largo de los afios, se
han ido elaborando protocolos de autop-
sia y de examen del escenario que han

mejorado y homogeneizado el estudio
de estos casos y que, con frecuencia,
han llevado al diagnéstico de asfixia
accidental.

Actualmente, existe en Espafia un
protocolo para el estudio post mortem
de los casos de muerte stbita infantil,
desarrollado por la Sociedad Espafiola
de Patologia Forense, elaborado en cola-
boracién con el GTMSI de 1a AEP en
el que se incluyen:

* La historia clinica prenatal.

* El examen del lugar de la muerte.
+ Laautopsia (macro y microscopica).
*  Exdmenes complementarios.

* Recogida de muestras en el hospital.

El GTMSI de la AEP ha protoco-
lizado la actuacién inicial del pediatra
(en urgencias, el centro de salud o el
domicilio del paciente) en estos casos,
con los objetivos de mejorar su diag-
néstico y asi su prevencién (si se conoce
la etiologia de estos episodios serd
mds ficil avanzar en su prevencién),
de mejorar la atencion a los padres, y
estudiar a los hermanos posteriores
de los pacientes (dependiendo de los
resultados del estudio etiolégico, habrd
que estudiar también a los hermanos
anteriores, incluso a los padres). Las
recomendaciones estdn recogidas en
el capitulo 8 del Libro Blanco de la
Muerte Subita Infantil. En este texto,
se reproduce como resumen en el algo-
ritmo del final del articulo.

Tabla I. Sindrome de muerte subita del lactante

Factores de riesgo

Factores maternos

- Habito tabaquico

- Edad menor de 20 afios

- Consumo de drogas (incluido alcohol)
durante el embarazo

- Complicaciones durante la gestacion y/o el parto

Factores protectores
Lactancia materna
Vacunacion
Que el lactante duerma

acompafado en la
habitacién, pero sin

Factores del nifio

- Prematuridad y bajo peso al nacimiento
- Ser hermano de un lactante fallecido por SMSI

- Ser fruto de una gestacion multiple
- Antecedentes de apnea

compartir cama
Uso de chupete

Temperatura y ventilacion
adecuadas en la

Factores ambientales

- Posicion en decubito prono o lateral para dormir
- Condiciones que favorecen el sobrecalentamiento
y/o asfixia del nifio durante el suefio: colecho,

superficies blandas, dormir muy arropado, dormir

con almohadas o ropa amontonada...

habitacion




Lo mis frecuente es que los padres
o cuidadores lleven al lactante al hos-
pital o al centro de salud, aunque hay
casos en los que se avisa a los equipos
de emergencias que atienden el caso en
el domicilio. Si el paciente llega invia-
ble, con signos de muerte avanzada, ni
siquiera se intentard la reanimacién.
La otra posibilidad es que no responda
a ella. Debe realizarse siempre una
exploracion fisica exhaustiva y deben
reflejarse en el informe médico, todas
las maniobras de reanimacién y explo-
raciones llevadas a cabo. Después, se
extraerd una muestra de sangre para
las determinaciones sefialadas en el
algoritmo, al final del articulo. Se
informard al Juez de guardia y, con su
permiso, se procederd a la obtencién
de muestras especificas para el estudio
de muerte subita infantil, segin consta
en el Anexo 3 del Libro Blanco de la
Muerte Subita Infantil de la AEP. A la
vez, hay que informar a los padres y/o
cuidadores y preguntarles por todo lo
relacionado con el caso. Es importante
informar en todo momento, del estado
del paciente y de las maniobras que se
estdn llevando a cabo en los casos que
no llegan con signos claros de muerte al
hospital. La noticia de la muerte debe
darse en un lugar privado, donde los
padres y el médico que informa puedan
sentarse a un mismo nivel, transmi-
tiendo todo el apoyo y comprensién ante
el terrible drama que supone la muerte
de un hijo. Es importante informar de
lo que es la muerte subita: impredeci-
ble, las posibilidades diagndsticas que
plantea y el plan a seguir segtin los pro-
tocolos vigentes. Debe proporcionarse
un tiempo para que los padres puedan
estar con su hijo a solas, asi como un
espacio para que ellos puedan perma-
necer también a solas, con la posibi-
lidad de acceder ficilmente a alguien
de confianza en quien apoyarse. Si es
posible, se les ofrecerd asistencia psi-
colégica en ese momento. Por dltimo,
hay que informarles de la necesidad de
la autopsia judicial.

La muerte stbita infantil, por defi-
nicién, es natural; ademds, ocurre de
forma inesperada y rdpida. Estas dos
caracteristicas hacen que haya que hacer
el diagnostico diferencial con la muerte
de causa violenta (accidental u homi-
cida), lo cual hace necesaria la prictica
de una autopsia. Dado que son muertes
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sospechosas de criminalidad, el Certi-
ficado de Defuncién y la inscripcién en
el Registro Civil se realizarin después
de completarse una autopsia judicial que
pueda establecer su causa.

Prevencion

Aunque el SMSL no es completamente
prevenible, el riesgo disminuye mucho
siguiendo el ABC del suefio seguro(1-4):

* A: alone (solo). Los lactantes deben
dormir solos, sin otra persona al
lado, ni almohadas, mantas sueltas
en la cama, mufiecos...

*  B: back (espalda). Los lactantes
deben dormir boca arriba y no de
lado ni boca abajo.

e C: crib (cuna). Los lactantes deben
dormir en su cuna y no en camas
de adultos, sofds ni otras superficies
blandas, ni en sillas para coches.

La medida mas influyente es colocar
a los lactantes en decutbito supino para
dormir, hasta que cumplan un afio de
edad o hasta que son capaces de vol-
tearse en ambas direcciones (de decu-
bito prono a supino y al revés). Aunque
durante décadas se ha creido lo contra-
rio, la posicién en dectbito supino no
aumenta el riesgo de atragantamiento
ni aspiracién, ni siquiera en nifios con
reflujo gastroesofigico (RGE).

Varios estudios han mostrado que
la lactancia materna es un factor pro-
tector frente al SMSL, mas cuando es
exclusiva.

El uso de chupete para dormir tam-
bién se relaciona con un menor riesgo,
aunque debe postponerse hasta que la
lactancia materna se ha establecido séli-
damente. No debe sujetarse el chupete
con cuerdas o cadenas con riesgo de
estrangulamiento.

Cuando se relacioné el SMSL con
episodios de apnea prolongados, se
comenz6 a utilizar la monitorizacién
cardiorrespiratoria, con el fin de pre-
venir estos acontecimientos. Los can-
didatos elegidos eran nifios que habian
sufrido un episodio aparentemente letal
(ALTE, del inglés: apparent life threa-
tening event). Sin embargo, se ha com-
probado que los ALTE no estin rela-
cionados con el SMSL, que este Gltimo
es imposible de prever y tampoco se ha
podido demostrar su relacién causal con

la apnea; por lo que, actualmente, es
muy controvertida esta practica. Ade-
mis, después de tres décadas de haberse
utilizado la monitorizacién cardiorres-
piratoria domiciliaria, se ha visto que
no ha disminuido los casos de SMSL,
que los monitores dan falsas alarmas
con frecuencia, aumentando la ansie-
dad de los padres y cuidadores, y no
se ha podido comprobar que, en casos
de apnea realmente peligrosos, den la
alerta a tiempo para una actuacion efi-
caz. Las recomendaciones actuales de
la Academia Americana de Pediatria
(AAP) son no utilizarla para prevenir

el SMISL.

EPISODIOS
APARENTEMENTE
LETALES (ALTE)

Introduccion

Los episodios de apnea o percibidos
como de “casi muerte” en un lactante,
son atemorizadores para los padres/
cuidadores y muchas veces para los
pediatras. El diagnéstico diferencial es
muy amplio, incluyendo patologias con
riesgo vital y otras benignas (incluso
ausencia de patologia).

El término Episodio Aparentemente
Letal ALTE (de las siglas en inglés)
surgié en 1986, en la Conferencia
de Apnea Infantil y Monitorizacién
Domiciliaria de los Institutos Nacio-
nales de Salud de la AAP. Se definié
como: un episodio, atemorizador para
el observador, en el que se combinan
alguno de los siguientes: apnea (central u
obstructiva), cambio de coloracién (cia-
nosis lo mds frecuente, aunque se admite
palidez y enrojecimiento), cambio sig-
nificativo del tono muscular (hipotonia
normalmente) o atragantamiento. Pre-
viamente, se habia usado durante afios
el término “sindrome de muerte subita
abortada”, pero al comprobarse que los
lactantes que presentaban estos episo-
dios no tenfan mayor riesgo de muerte
subita, se cambi6 por el de ALTE. Sin
embargo, este ultimo concepto siguié
planteando problemas(:6):

* Su cardcter impreciso y subjetivo
hace que se engloben en el mismo
grupo, lactantes totalmente sanos
y otros con sintomas y alteraciones
persistentes en la exploracién fisica.
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* Alincluir en la definicién el “ame-
nazante para la vida”, la ansiedad y
preocupacion de los padres aumenta
en muchas ocasiones, aunque el epi-
sodio no sea realmente consecuencia
de ninguna patologia.

* Con frecuencia, esta falsa gravedad
inherente al término, hace que los
médicos responsables de evaluar el
episodio, realicen acciones diagnds-
ticas y terapéuticas innecesarias.

Aunque las causas de un ALTE
pueden ser muy diversas, incluyendo
patologias graves, la mayoria de los
pacientes que se presentan tras el episo-
dio con una exploracién normal, tienen
un riesgo de recurrencia o de patologia
muy bajo. Por ello, en mayo de 2016,
la AAP publicé unas Guias de Préc-
tica Clinica para los BRUE (episodios
breves resueltos inexplicados, del inglés:
brief resolved unexplained events), los
antes llamados ALTE. Son las prime-
ras guias de actuacién dadas para estos
episodios por la AAP, y surgen con 3
objetivos principales(©):

*  Sustituir el término ALTE por otro
mis concreto (BRUE), que permite
estratificar mejor el riesgo de los lac-
tantes con estos episodios.

* Orientar la evaluacién de estos
pacientes en funcion de los factores
de riesgo que tengan para presentar
nuevos episodios o una patologia
seria subyacente.

* Establecer unas guias de actuacién
basadas en la evidencia cientifica,
para los casos de bajo riesgo.

Un BRUE es un episodio que ocurre
en un lactante menor de 1 afio de edad,
repentino, corto y resuelto al consultar,
en el que se combinan dos o mas de los
siguientes:

+ Cianosis o palidez (se excluye el
enrojecimiento, muy frecuente en
nifios sanos durante el llanto, la
tos...).

*  Cese, enlentecimiento o irregulari-
dad marcada de la respiracién.

*  Alteracién brusca del tono muscular,
con hiper o hipotonia.

+  Alteracién de la respuesta a estimu-
los.

Aunque las definiciones de ALTE
y BRUE se solapan, hay notables dife-

rencias®-7):
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Tabla Il. Historia clinica

Datos de riesgo para un posible maltrato
- Diferentes o cambiantes versiones sobre el episodio
- Historia/circunstancias que no concuerdan con el grado de desarrollo del lactante
- Hematomas inexplicados
- Expectativas del cuidador no concordantes con el lactante (p. ej., que hable
de él con atributos negativos)

Historia del episodio

- Descripcion general

- ¢Quién cuenta el episodio?

- ;Quién estaba presente? Adulto/nifio, padres/cuidador. Credibilidad

Estado del paciente previo al episodio

- ¢;Dénde?

- ;Despierto o dormido?

- Postura: tumbado o no, prono/supino/lateral

- Comida previa, objetos en la mano o la boca, que pudieran producir atragantamiento

- Signos de atragantamiento o ahogo; regurgitacién o arcadas

Estado del paciente durante el episodio

- Ruidos de ahogo/atragantamiento

- Actividad motora

- Estado de consciencia; capacidad para responder a estimulos

- Hipo/hipertonia

- Movimientos repetitivos

- Apariencia de alarma o asustado

- Respiracion: respira o no; respiracion irregular o dificultosa

- Coloracion facial y de labios: normal, palido, cianético, enrojecimiento

- Sangrado por boca y/o nariz

Final de episodio

- Duracién aproximada

- ¢Como finaliza? Espontaneamente, al cambiar de postura, al golpear en la espalda,
al realizar respiraciones bucales/nasales, al realizar masaje cardiaco, etc.

- Acciones terapéuticas posteriormente: por ejemplo, ofrecer comida (fuente de
glucosa que puede resolver sucesos de origen metabdlico).

- ;Ha llamado el observador a emergencias antes de acudir a urgencias?

Historia reciente (dias previos)
- ¢Sintomas de alguna patologia aguda? Si existen, concretar
- Hematomas, traumatismos

Antecedentes personales

- Historia pre y perinatal

- Edad gestacional al nacimiento

- Pruebas metabélicas

- Episodios previos de BRUE

- Reflujo gastroesofagico

- Problemas respiratorios

- Desarrollo ponderoestatural

- Desarrollo neuroldgico, alguna preocupacién al respecto previa

- Antecedentes de caidas, traumatismos, visitas a urgencias, ingresos hospitalarios
e intervenciones quirlrgicas

- Estado vacunal

- Uso de “medicinas” alternativas

Antecedentes familiares

- Muertes repentinas inexplicadas en familiares de primer o segundo grado antes
de los 35 afos, sobre todo en la lactancia

- Arritmias

- Sindrome del QT largo

- ALTE en hermanos

- Enfermedades metabélicas

- Retrasos del desarrollo

Historia ambiental y familiar

- Caracteristicas del hogar, convivientes

- Exposicion a tabaco, drogas, medicamentos

- Cambios socioambientales recientes, acontecimientos estresantes para la familia,
conflictos

- Exposicion reciente a infecciones (especialmente respiratorias, tos pertusoide)

- Soporte socioeconémico y acceso a los recursos sociosanitarios

- Nivel actual de preocupacién/ansiedad; cémo maneja las situaciones criticas
la familia

- Impacto potencial de un ingreso del lactante en el trabajo o la dindmica familiar

- Antecedentes de atencién o seguimiento del lactante por cuestiones sociales
(p. ej., violencia de género)

- Contacto del lactante con adultos con enfermedades mentales y/o abuso de
sustancias ilegales



* Lamds importante es que para diag-
nosticar un suceso como BRUE,
debe ser inexplicado después de una
cuidadosa valoracién.

* Ellimite de edad estricto (menores
de un afio).

+ Eldiagnéstico de BRUE se hace en
funcién de la caracterizacién de los
hechos que hace el médico y no por
la percepcién subjetiva del obser-
vador.

* El médico debe concretar si ha
habido palidez o cianosis durante el
episodio (y no simplemente cambio
de color), quedando fuera el enroje-
cimiento, tan frecuente en los lac-
tantes después de episodios de tos y
con el llanto.

* Enel BRUE, se amplian los criterios
respiratorios mds alla de la apnea.

* Los signos de asfixia o atraganta-
miento excluyen el diagnéstico de
BRUE.

* Hay que especificar si ha habido
un cambio de tono brusco y claro,
incluyendo hipertonia o hipotonia.

* Larespuesta anormal a estimulos es
una novedad que no se inclufa en la

definicién de ALTE.

Actuacién del pediatra ante
un BRUE

Una vez que un episodio se ha
categorizado como BRUE, el siguiente
paso es completar meticulosamente la
anamnesis y la exploracién fisica en
busca de factores que indiquen patolo-
gia (Tablas II y III). Cualquier hallazgo
patolégico en la historia actual o previa
del lactante (p. ej.: datos antropomé-
tricos en rangos patoldgicos, sintomas
de infeccién viral coincidiendo con el
episodio...), asi como en la exploracién
fisica (incluyendo las constantes vitales),
dejan el caso fuera del grupo de BRUE
de bajo riesgo. La literatura disponi-
ble sobre los ALTE, hace que ciertas
caracteristicas iniciales se consideren de
alto riesgo de patologia subyacente o de
nuevos episodios®):

* Edad menor de 2 meses (en realidad,
este factor se ha encontrado como
de riesgo en algunos estudios y en
otros como protector; pero en las
guias de la AAP, se considera de
riesgo, teniendo en cuenta la inma-
durez neurolégica e inmunitaria de
este grupo de edad, y que es mds
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probable que patologias congénitas
no se hayan manifestado todavia).

*  Prematuridad (edad gestacional
menor de 32 semanas) con una
edad postconcepcional menor de
45 semanas.

* Episodios previos.

* Haber requerido maniobras de
resucitacién durante el episodio por
parte de personal entrenado.

Sino se encuentra ninguno de estos
factores ni ningin hallazgo patolégico
en la anamnesis y la exploracién fisica,
el BRUE es clasificado como de bajo
riesgo. En las Guias de la AAP, se esta-
blecen recomendaciones para la atencién
de estos pacientes, basadas en la eviden-
cia cientifica, derivada de los estudios
publicados sobre ALTE. Son recomen-
daciones de grado moderado-fuerte>-7):
* Sedebe:

- Educar a los padres sobre los
BRUE vy facilitar su participa-
cién en la actuacién diagndstica
y terapéutica.

- Ofrecer entrenamiento en ma-
niobras de reanimacién bdsica a
padres y cuidadores.

* Nosedebe:

- Realizar: hemograma, iones,
reactantes de fase aguda, des-
pistaje metabélico con amonio,
aminodcidos o gasometria.

- Realizar cultivo de sangre, orina
ni LCR (liquido cefalorraquideo).

- Realizar pruebas diagndsticas de
RGE (reflujo gastroesofigico).

- Realizar radiografia de térax.

- Realizar ecocardiograma.

- Realizar electroencefalograma
(EEG).

- Realizar monitorizacién cardio-
rrespiratoria.

- Iniciar terapia con antidcidos ni
con antiepilépticos.

Con caricter débil se dan las si-
guientes recomendaciones:
*  Sepuede:

- Monitorizar durante unas horas
al paciente con pulsioximetria
continua y reevaluaciones clini-
cas seriadas.

- Realizar un electrocardiograma
(ECG).

- Recoger una muestra para de-
teccién de Bordetella pertussis.

Tabla Ill. Exploracion fisica

Aspecto general

- Alteraciones craneofaciales

- Comportamiento en funcién de la
edad

Crecimiento
- Peso, longitud, perimetro cefélico

Constantes vitales

- Temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, tension
arterial, saturacion de oxigeno

Piel

- Perfusién

- Color

- Hematomas u otros signos de
traumatismo

Cabeza

- Forma del craneo
- Fontanela

- Cefalohematomas

Ojos

- Movimientos extraoculares

- Pupilas y su reactividad

- Hemorragias conjuntivales

- El examen del fondo de ojo estara
indicado en los casos con sospecha
de maltrato o de hipertension
intracraneal, aunque su normalidad
no excluye estos diagnosticos

Oidos
- Integridad de los timpanos

Boca y nariz

- Rinorrea, congestioén, otros signos
de obstruccién

- Sangre en las narinas u orofaringe,
otros signos de trauma facial

Cuello
- Movilidad

Térax

- Auscultacién cardiopulmonar

- Palpacion de la parrilla costal
en busca de dolor, crepitacion,
irregularidades

Abdomen

- Masas, visceromegalias
- Dolor

- Distension

Genitales
- Alteraciones que sugieran patologia
subyacente

Exploracion neuroldgica

- Estado de alerta y respuesta a
estimulos visuales y auditivos

- Tono muscular

- Respuesta pupilar fotomotora

- Simetria de movimientos, tono y
fuerza

- Reflejos adecuados a la edad,
presentes y simétricos
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* No se necesita:

- Hospitalizar al paciente para
realizar monitorizacién cardio-
rrespiratoria.

- Realizar pruebas de neuroima-
gen.

- Realizar: glucemia, anilisis de
orina, deteccién de virus respi-
ratorios, determinar bicarbonato
y lactato en sangre.

En el grupo de recomendaciones con
evidencia débil, al hablar de “se puede” y
“no se necesita’, las guias siguen siendo
dificiles de aplicar con cada paciente en
concreto.

Los autores de las guias recomien-
dan un periodo de observacién de 1 a
4 horas para comprobar que el paciente
estd estable, aunque reconocen que no
existe ninguna evidencia de cudl es la
duracién més adecuada. La monitori-
zacién de la saturacién de oxigeno es
mejor método que la monitorizacién
cardiorrespiratoria, aunque hay que
tener en cuenta que nifios sanos pue-
den tener desaturaciones espontineas
durante el suefio, sin significado pato-
légico.

La determinacién de la glucemia se
ha propuesto por algunos autores como
screening de los errores innatos del
metabolismo (especialmente, los defec-
tos de la oxidacién de dcidos grasos),
que pueden suponer del 0 al 5% de los
casos de ALTE segtn la literatura®9).
Los autores de las gufas argumentan
que no es necesaria, porque los pacien-
tes con estas patologias tienen episodios
repetidos y/o antecedentes familiares, lo
cual los sacaria del grupo de bajo riesgo.
Otros autores abogan por la realizacién
de la glucemia en los episodios, porque
algunas enfermedades metabélicas solo
cursan con alteraciones durante las crisis
agudas y es una técnica fécil y barata.

Hay poca evidencia para defender la
realizacién rutinaria de un ECG enlos
pacientes con BRUE de bajo riesgo. Las
gufas recomiendan tenerlo en cuenta
individualmente, siendo su valor predic-
tivo positivo muy bajo para la deteccién
de cardiopatias (en cambio, si es normal,
si es alto su valor predictivo negativo y
se puede considerar que no es necesario
ningun otro estudio cardioldgico).

La tosferina puede causar paroxis-
mos de tos con cianosis/palidez y pausa
respiratoria en lactantes sin otros sin-

PEDIATRIA INTEGRAL

tomas acompafiantes. Se investigard en
funcién: de la situacién epidemiolégica
actual en la poblacién, de los anteceden-
tes de contacto con casos de tosferina y
del estado vacunal del paciente.

Fundamentalmente, lo que establecen
estas guias es que los pacientes con BRUE
de bajo riesgo no precisan ninguna prueba
mas alla de un periodo de observacion y
educacion sobre estos episodios, para los
padres y cuidadores. Pueden ser dados de
alta, aunque hay que asegurar que habra
una nueva valoracion pediatrica en las
siguientes 24 horas.

Actuacion del pediatra ante
un BRUE de alto riesgo

El término BRUE tiene el incon-
veniente de que muchos lactantes con
episodios apneicos o atemorizadores
no cumplen criterios de inclusién y
quedan inclasificados. Con frecuencia,
serdn sometidos a pruebas diagndsticas
y terapéuticas, incluso ingresos hospita-
larios innecesarios, con sus consecuentes
inconvenientes. Por otro lado, en los lac-
tantes clasificados como BRUE de alto
riesgo, algtin hallazgo de la historia y/o
la exploracién fisica indican la necesidad
de continuar con exploraciones diag-
nésticas y terapéuticas, pero las guias
no establecen ninguna recomendacién
por falta de evidencia o protocolos con-
sensuados. Conocer las causas mds fre-
cuentes de los anteriormente llamados
ALTE, puede orientar la actitud con
estos pacientes®8.9):

1. Reflujo gastroesofigico (RGE). Es
muy frecuente en los lactantes, por lo
que es importante reflexionar antes
de atribuir un episodio de este tipo
al RGE. Estd demostrado que puede
causar apnea e hipoxia por larin-
goespasmo y aspiracién, siendo la
causa mds frecuente de ALTE. Las
caracteristicas que sugieren RGE
son: atragantamiento, regurgitacion,
arcada o vomito, tos durante el epi-
sodio, que con frecuencia es poste-
rior a una toma. En ocasiones, los
cuidadores ven restos de leche en la
boca o la nariz. Es frecuente que el
lactante se ponga rojo y que parezca
que le cuesta respirar. La irritabi-
lidad frecuente, el arqueamiento
hacia atrds y una escasa ganancia
ponderal apoyan el diagnéstico. El

diagnéstico es bdsicamente clinico
y no requiere la hospitalizacion. Lo
mds importante es la educacion de
los padres, que sepan en qué con-
siste el RGE, que tiene su pico
de sintomatologia en torno a los 4
meses de edad y suele desaparecer a
los 12 meses; que es esperable que
si el RGE ha provocado un ALTE,
vuelva a hacerlo.

Maltrato. Es una causa probada
de episodios apneicos y de ALTE,
a menudo dificil de diagnosticar,
por lo que es importante tenerla en
cuenta siempre que se valore algin
lactante con muerte sibita o BRUE/
ALTE. La forma mds frecuente es
el trauma craneal y hay que tener
en cuenta que la mortalidad de
los ALTE de esta etiologia es alta
(hasta el 30% segun las series). Hay
datos en la anamnesis que alertan de
un probable maltrato: incongruen-
cias o cambios en la historia del
episodio, un retraso en la consulta,
episodios previos de ALTE/BRUE,
llamadas a emergencias previas a la
consulta por el episodio, irritabi-
lidad, vémitos o convulsiones a la
hora de valorar al lactante, antece-
dentes de BRUE/ALTE o SMSL en
hermanos. En la exploracién fisica,
los hallazgos de alarma serdn: san-
grado por la nariz o por la boca,
petequias, hemorragias subconjun-
tivales, hematomas, hemorragias
retinianas, cefalohematomas, fon-
tanela abombada, macrocefalia o
crecimiento anormal del perimetro
cefilico. Cuando se sospeche, se
realizard una prueba de neuroima-
gen. El examen del fondo de ojo en
busca de hemorragias retinianas y
la serie 6sea pueden ayudar, pero
pueden ser normales. En pacientes
con bajo riesgo de maltrato, por la
historia y la exploracién, no estdn
indicadas las pruebas de neuroima-
gen. Habra que tener en cuenta otras
formas de maltrato que pueden ser
mortales: la intoxicacién y la sofo-
cacién intencionada.

Infecciones respiratorias. Son la
causa de aproximadamente un 8%
de los ALTE. Los patégenos mds
frecuentes son el virus respirato-
rio sincitial (VRS) y B. pertussis.
Otras infecciones respiratorias
virales pueden producir episodios



de apnea con desaturacién de oxi-
geno. Los factores de riesgo para
presentar una pausa de apnea en
la bronquiolitis son: prematuridad
(edad postconcepcional menor de 48
semanas), edad menor de 2 meses,
comorbilidad (patologia respirato-
ria o neuromuscular), historia previa
de apnea. En presencia de sintomas
respiratorios, hay que considerar la
infeccién como una posible causa
de un ALTE/BRUE. En pacientes
de riesgo, los episodios de apnea
pueden ser la presentacién de una
infeccién por VRS y, con menos fre-
cuencia, en infecciones por B. per-
tussis. La probabilidad de infeccién
por VRS depende, sobre todo, del
estado epidémico poblacional y de
los sintomas de bronquiolitis.
Infecciones bacterianas invasivas. Es
raro que estas infecciones (meningi-
tis, bacteriemia, infeccién del tracto
urinario, neumonia) sean causa de
un BRUE: estos lactantes suelen
estar febriles y con afectacién del
estado general en su presentacién.
En poblaciones donde las vacunas
para H. influenzaey para neumo-
coco estdn universalizadas, es muy
baja la probabilidad de presentar
una infeccién bacteriana invasiva
solo con fiebre y con buen estado
general. En menores de 2 meses, la
infeccién urinaria, actualmente, es
la que hay que tener mds en cuenta
como posible causa de ALTE,
aunque no de BRUE, ya que suelen
presentar sintomas (fiebre, rechazo
del alimento, varios episodios repe-
tidos). Se recomienda un despistaje
de sepsis en lactantes menores de
2 meses que presentan: un ALTE
con fiebre, antecedentes de prema-
turidad, apariencia alterada o varios
episodios encadenados.

Crisis epilépticas. Los sintomas
sugestivos en el episodio son: alte-
racién de la consciencia, obstruc-
cién respiratoria, mirada fija y/o
desviada, movimientos ténico-clé-
nicos o sacudidas, hipo o hiperto-
nia, ademds de alteraciones fisicas
previas, como micro o macrocefalia
y fenotipo dismérfico. Las crisis epi-
lépticas en la lactancia, pueden ser
la presentacion de una epilepsia o de
otras patologias neurolégicas como:
infecciones, traumatismos o enfer-
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medades metabdlicas. Si se sospecha
una crisis epiléptica como causa de
un ALTE/ BRUE de alto riesgo, es
adecuado ingresar al paciente, valo-
rando realizar un estudio de sepsis y,
posteriormente, una evaluacién neu-
ropedidtrica. En los pacientes en que
no hay indicios que hagan sospechar
una crisis comicial, no estd indicado
realizar EEG, ni prueba de imagen,
y menos iniciar tratamiento antiepi-
léptico empirico.

En los lactantes mds mayores, pue-
den considerarse los espasmos del
sollozo como posible causa de un
ALTE/BRUE (a partir de los 6
meses de edad). Son espasmos larin-
geos desencadenados por: sorpresa,
enfado, miedo, frustracién, que
pueden producir apnea, llegando
a la pérdida de consciencia, con
palidez o cianosis acompafantes y
con hipotonia en los casos mds gra-
ves. Son episodios transitorios que
se resuelven espontineamente, no
peligrosos.

Patologias cardiacas: arritmias
(taquicardia supraventricular, sin-
drome de preexcitacién, sindrome
de QT largo congénito, sindrome
de Brugada), miocarditis y mio-
cardiopatias congénitas (cardio-
patia hipertréfica o dilatada). Hay
que considerarlas en pacientes con
antecedentes de muerte stbita en
familiares de primer grado y en lac-
tantes que presentan dificultad para
la alimentacién, con diaforesis o cia-
nosis. En estos casos, estd indicado
realizar un ECG. En los casos con
ECG anormal o alteraciones en la
exploracién y en la historia clinica,
sugestivos de cardiopatia, habrd que
realizar una valoracién cardiol6gica.
Habré que tener en cuenta un posi-
ble sindrome de apnea obstructiva
del suefio en lactantes con malfor-
maciones craneofaciales (microgna-
tia, principalmente), laringomalacia,
enfermedades neuromusculares,
acondroplasia, sindrome de Prader
Willi, sindrome de Down o mal-
formacién de Chiari. También, son
factores de riesgo: la prematuridad,
las madres fumadoras, la displasia
broncopulmonar y la obesidad.
Los errores innatos del metabo-
lismo (sobre todo, las alteraciones
en la oxidacién de los dcidos gra-

sos y las alteraciones del ciclo de la
urea) pueden ser la causa de hasta el
5% de los ALTE. Pueden orientar
hacia su diagnéstico: alteraciones en
el desarrollo del lactante, historia
familiar de enfermedad metabdlica,
de retraso psicomotor o de SMSL.
Los episodios pueden ser prolonga-
dos o recurrentes, a veces, asociados
a crisis epilépticas. Con frecuencia,
contindian sintomdticos cuando los
padres consultan. Cuando se sospe-
che una de estas enfermedades, se
realizard un hemograma (hay alte-
raciones sugestivas de enfermedades
concretas), una bioquimica sérica,
incluyendo écido lictico y amonio
(la muestra debe extraerse sin com-
presion de la vena) y una gasometria
venosa (el pH y el bicarbonato son
los pardmetros a valorar). La hipo-
glucemia, la hipocalcemia y las alte-
raciones de la funcién tiroidea son
otras causas metabdlicas de ALTE.

Pronoéstico

Un metanalisis publicado en junio
de 201800), intentando cuantificar por
primera vez el riesgo de muerte en lac-
tantes que habian sufrido un BRUE
de bajo riesgo, encuentra un riesgo de
muerte en los siguientes 4 meses (las
muertes mds alld de este periodo, se
consideran no relacionadas), similar a
la poblacién general de menos de un afio
de edad. Este hallazgo apoya la reco-
mendacién de dar de alta hospitalaria a
estos pacientes y hacer un seguimiento
ambulatorio. Algunos estudios epide-
miolégicos han intentado ponderar el
riesgo de muerte en los lactantes que
han sufrido un ALTE, pero el escaso
nimero de pacientes, su heterogenei-
dad y la rareza de la muerte en ellos,
ha hecho imposible sacar conclusiones
al respecto.
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Se trata de una revisién sistemadtica, detallada
y global de la Muerte Subita Infantil, llevada
a cabo por el Grupo de Trabajo de la Muerte
Subita Infantil de la AEP, que debe ser el re-
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los protocolos de actuacién en la muerte stbita
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Es la publicacién donde se define por primera

vez el término BRUE (episodio breve resuelto

inexplicado). Se establece la distincién clara con
los ALTE y se hace una revisién de la evidencia
cientifica para establecer las Guias de Actua-

cién en los BRUE de bajo riesgo: dar de alta a

domicilio, si después de unas horas de obser-

vacién se confirma la ausencia de factores de
riesgo y la normalidad de la exploracién fisica.

Caso clinico

Acuden a urgencias de un hospital terciario los padres de
un lactante de 2 meses y medio, porque hace 20 minutos ha
presentado un episodio de respiracién ausente o muy lenta,
con cianosis labial y palidez facial, que se ha resuelto en
unos segundos tras estimulacion. En la valoracion del triaje,
el lactante tiene un triangulo de evaluacién pediatrica normal,
una temperatura de 36,4°C, una FC de 119 Ipm, una TA de
81/47 mm Hgy una FR de 31 rpm.

En la consulta, el pediatra realiza una anamnesis y una
exploracién fisica completas:

La madre refiere que tenia en brazos al bebé dormido
cuando se ha fijado en que respiraba muy despacio o no
respiraba (no sabe concretarlo), y se ponia palido con los
labios morados. Asustada lo ha agitado y en unos segundos el
nifo ha roto a llorar, calmandose en pocos minutos. Después,
ha realizado una toma de lactancia materna y su estado ha
sido aparentemente normal, aunque los padres estan muy
alarmados porque “les parecia que se moria”.

Se trata del segundo hijo de la pareja, que vive en una
vivienda con condiciones higiénico-ambientales adecuadas,
sin compartirla con nadie mas. Niegan consumo de téxicos y
la posibilidad de que haya llegado hasta el lactante cualquier
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tipo de farmaco. El embarazo fue controlado, sin patologia, y
también el parto, esponténeo, eutécico en la semana 39+4.
Hasta el momento, no habia tenido ninguna enfermedad y
esta vacunado correctamente. Ni la hermana ni los padres
tienen ninglin antecedente patolégico significativo. Tampoco
hay casos de enfermedades congénitas o metabdlicas en los
familiares de segundo grado. El lactante no habia tenido
ningun sintoma las horas ni los dias previos. En ocasiones,
regurgita, pero es algo esporadico y durante el episodio no ha
tenido signos de ahogo ni regurgitacion. El peso, la longitud
y el perimetro cefalico son normales desde el nacimiento,
siguiendo un adecuado desarrollo.

Se decide dejar en observacién al lactante. Permanece
5 horas en el hospital, en las que realiza dos tomas de lac-
tancia materna, contintia con buen estado general y com-
portamiento normal y mantiene unas constantes normales.

Es diagnosticado de BRUE de bajo riesgo, se informa a
los padres acerca de estos episodios, del escaso riesgo de
recurrencia o patologia, de que no estan relacionados con la
muerte subita infantil y se da de alta con revisién en menos
de 24 horas por su pediatra. Al dia siguiente, se contacta
con este/a Ultimo para comprobar que ha sido reevaluado.
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Algoritmo. Muerte subita infantil

Pediatra/médico de urgencias:

e Confirmar la muerte subita
e Exploracion fisica minuciosa

Datos de filiacién Informe de urgencia Estudio basico:
Circunstancias relacionadas e Sangre: hemocultivo,
con el suceso hemograma, PCR, PCT, iones,
. bioquimica, acido lactico
. . : Parte judicial: contactar con ?
Sintomas horas/dias previos
P el juez de guardia y tramitar * Congelar 2 ml de sueroy 2 ml
Todos los datos de la historia la autopsia judicial de orina para estudio metabdlico
personal y familiar e Orina: tira reactiva, cultivo,
Gram, toéxicos
v e LCR: cultivo, citoquimica, Gram,
Autopsia completa segtn estudio de virus _
Informacion clara a los el protocolo especifico e Aspirado nasofaringeo: cultivo
padres de la situacion y de para SMSL de bacterias, deteccién de virus
los protocolos a seguir en e Heces: cultivo y deteccion de
la muerte subita infantil virus
(necesidad de autopsia) e Muestras especificas para el
estudio de MSI
Informar al Grupo para

el Estudio y Prevencion de
la Muerte Subita Infantil
(se ocupa del seguimiento)

6 Cuestionario de Acreditacion
\*

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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. Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

Episodio aparentemente
letal y muerte sibita

25.Uno de los siguientes criterios NO
encaja en el diagnéstico de BRUE
(episodio breve resuelto inexplica-

do):

a.

Episodio brusco con alteracién
de la respiracién en un lactante
menor de un afo de edad.

Coloracién facial ciandtica
durante el episodio.

El lactante vomita al terminar
el episodio.

No seguia a los padres con la
mirada.

Los padres, sin conocimientos
sanitarios, realizan el boca a
boca al lactante para intentar
reanimarlo.

26. En cuanto a la muerte stbita del lac-
tante, uno de los siguientes NO es
un factor que incremente el riesgo:

a.

b.

El colecho con los padres.

Dormir en la misma habitacién
que los padres.

Padres fumadores.

. Arropar en exceso a los lactan-

tes durante el suefio.

Parto complicado con Apgar
6/9.

27. Senale CUAL de los siguientes
haria clasificar un BRUE como
de alto riesgo:

a.

b.

El lactante se ha puesto pélido
durante el episodio.

Los padres creian que el nifio
se estaba muriendo durante el
episodio.
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En la exploracién fisica, tiene
un soplo cardiaco II/VI en
mesocardio no irradiado que
ya habia detectado su pediatra.

Los padres cuentan que el bebé
estaba completamente flicido.

Los padres no saben precisar
cudnto ha durado, pero dicen
que en cuanto han visto al nifio
« » .

raro” lo han cogido en brazos
y lo han estimulado, cesando
rapidamente los sintomas.

28.Respecto al sindrome de muerte
subita del lactante, sefiale la CO-
RRECTA:

a.

La mayoria son casos de cardio-
patias congénitas no diagnosti—
cadas.

La causa mis frecuente es la
asfixia accidental.

La medida preventiva mds
importante es prevenir el
ambiente tabdquico.

La monitorizacién cardiorres-
piratoria domiciliaria de los
pacientes con mayor riesgo,
permite disminuir su inciden-
cia.

Hay que ponerse en contacto
con el Grupo para el Estudio y
Prevencién de la Muerte Stibita
del Lactante, que se ocupard del
seguimiento del caso.

29. Senale la afirmacién FALSA res-
pecto alos ALTE/ BRUE:

a.

En un lactante de 3 meses de
edad que ha sufrido un epi-
sodio que cumple criterios de
BRUE, con historia clinica y
exploracién fisica sin hallaz-
gos de patologia subyacente, la

recomendacién es dar de alta a
domicilio tras 4 horas de obser-
vacion.

Si la historia clinica sugiere
que la causa de uno de estos
episodios puede ser el RGE, el
diagnéstico no serd BRUE.

Los pacientes prematuros (EG
menor de 32 semanas) con edad
postconcepcional menor de 45
semanas, por definicién serdn
pacientes de alto riesgo.

Antes de la publicacién de las
Guias de la AAP sobre los
BRUE, la recomendacién uni-
versal era ingresar para estudio
todos los lactantes que presen-

taban un ALTE.
La causa identificada de ALTE

mis frecuente es el RGE.

Caso clinico

30.Refiriéndonos a este caso, ¢cudl
de las siguientes medidas le parece

MAS ADECUADA en el periodo

de observaci6n en urgencias?

a.

b.

Monitorizacién cardiorrespira-
toria continua.

Observacion clinica, ya que las
constantes vitales han sido nor-
males inicialmente.

Toma continua de la saturacién
de oxigeno.

Realizar un ECG y, si es nor-
mal, dejar solo el pulsioximetro
como monitorizacién.

Tomar las constantes vitales
cada 20 minutos hasta el alta.

31. Respecto al caso anterior, ¢cudl
de las siguientes afirmaciones es

FALSA?
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St el lactante hubiese tenido una
edad de 7 semanas, el manejo
hubiera sido distinto.

El hecho de que los padres
hayan tenido sensacién de
riesgo vital para el lactante,
hace dudar entre el diagndstico

de BRUE y de ALTE.

La medida terapéutica mds
importante es informar adecua-
damente a los padres acerca de
estos episodios.

Hay que asegurar una nueva
valoracién pedidtrica en las
siguientes 24 horas, porque
pueden aparecer signos y/o
sintomas que cambien el diag-
nostico.

La mayoria de los lactantes
con episodios apneicos llegan

EPISODIO APARENTEMENTE LETAL Y MUERTE SUBITA

al hospital con un estado y una
exploracién fisica normales.

32. Suponga que en el caso anterior,

mientras el lactante permanece en
observacién, presenta un episodio
parecido al referido por los padres:
enlentecimiento de la respiracién,
acompaiiado de cianosis labial y pa-
lidez facial, de unos segundos de du-
racién, que se resuelve espontdnea-
mente, sin ningiin tipo de estimulo,
pero que se acompana de una caida
dela saturacién de oxigeno hasta del

88%. Seiiale la CORRECTA:

a. Laactitud seria la misma, pues
el episodio no ha precisado nin-
gun tipo de asistencia para su
resolucién y la caida en la satu-
racién de oxigeno no ha sido
menor de 85%.

b. Habria que realizar un ECG, ya
que la agrupacién de dos episo-
dios en pocas horas sin ningtin
desencadenante, debe hacer
sospechar una cardiopatia.

c. Eldiagnéstico mds probable es
RGE, ya que es un nifio regur-
gitador y haber hecho 2 tomas
en urgencias, probablemente
haya sido el desencadenante
del nuevo episodio.

d. Puede haber sido una caida
en la saturacién de oxigeno en
relacién con el suefio, como las
que se presentan en otros nifios
sanos.

e. Que el episodio se repita, saca
el caso del grupo de bajo riesgo,
por lo que no son aplicables las
recomendaciones dadas en las

Guias de la AAP.

PEDIATRIA INTEGRAL



