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1. Introduccion

» EIl maltrato infantil es un problema social importante. Afo tras afio se
constata la aparicion constante de nuevos casos. Si todo maltrato es grave,
los maltratos inflingidos durante la infancia lo son en especial dada la
fragilidad y vulnerabilidad de las victimas. A diferencia de otras situaciones,
la victima generalmente no denuncia el hecho y éste es dificil de objetivar
por personas ajenas al grupo familiar, porque suele ocurrir en el hogar y las
secuelas no siempre se aprecian facilmente. Se estima que se detectan
como méaximo el 20%" de los casos. Por lo tanto, es esencial que se esté
alerta ante su posible existencia, siendo aconsejable que su deteccion
activa constituya el primer paso de cualquier programa de intervencion

sobre este tema.

» La mayor preocupacion en el momento de describir las lesiones
relacionadas con abuso infantil, ha sido y continua siendo el realizar un
diagnostico preciso. Las terribles consecuencias de un falso-positivo o de
un falso-negativo en el diagnostico de maltrato aumentan la necesidad de

establecer unos criterios diagndsticos precisos.

» Las hemorragias retinianas en los lactantes han sido durante mucho tiempo
uno de los signos de maltrato, en concreto, del sindrome del nifio
zarandeado, considerado practicamente patognomonico de esta
enfermedad®®. Sin embargo, en los Ultimos afios existe una fuerte

controversia acerca de otras posibles causas®®. Esta incertidumbre



respecto a su origen hace que, cuando éste es el Unico dato objetivo del
gue se dispone, sea dificil probar un maltrato ya que los maltratadores
invocan otras causas como origen de las hemorragias retinianas. Es por
tanto importante aclarar su etiologia, descartando otros posibles

diagndsticos, para evitar errores diagnésticos®**.



1.1 Sindrome del nifio zarandeado

1.1.1 Concepto

o Es una forma muy seria de traumatismo craneal por maltrato que
ocurre cuando el nifio es zarandeado, siendo sometido a fuerzas
rapidas de aceleracién, deceleracion y rotacionales, con 0 sin
impacto, dando lugar a lesiones a nivel intracraneal, intraocular y de
la médula espinal®>*#*.

0 Se describid por primera vez en 1972 cuando Caffey utilizé el

término de nifio zarandeado™.

1.1.2. Incidencia

o No existen registros centralizados que recojan la incidencia real

del sindrome del nifio zarandeado **'%". Se estima que varia entre

18,19

14.9 y 42.3 casos por 100000 nifios nacidos vivos en funcion de

la poblacion en que se determine.

o La mayoria de nifios afectados tienen menos de 1 afio, con una

12,13,16,18

media de edad segun las series entre 2-8 meses , el riesgo es

elevado hasta los dos afios de vida, siendo rara su presentacion en

nifios mas mayore52'3'17'20'24,

o Existe un discreto predominio en el sexo masculino (51,9-

64%)12,13,18,25-27
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1.1.3. Clinica

o La clinica de presentacion es muy variada y se relaciona con la
severidad del maltrato y de las lesiones producidas®®. En los casos
mas leves puede pasar desapercibida al tratarse de sintomatologia
banal, como disminucion de la actividad, falta de apetito,
somnolencia o irritabilidad. En los casos en que el dafio es mayor, la
clinica es mas grave, pudiendo aparecer convulsiones, hipotermia,
vomitos, taquipnea, bradicardia (manifestaciones de hipertension

intracraneal), e incluso, apnea, midriasis arreactiva y muerte®%2%3%,

1.1.4 Examenes complementarios

o Latomografia craneal computerizada®*?

es la principal prueba de
imagen a realizar, ya que es capaz de detectar adecuadamente las
lesiones que precisan de una intervencion urgente. La tomografia
computerizada es generalmente el método de eleccidn para
demostrar hemorragias subaracnoideas, efecto masa y extensas

hemorragias subdurales.

o La resonancia magnética®*?

tiene un gran valor como prueba
complementaria a la tomografia computerizada para la evaluacion de
las lesiones cerebrales; debiéndose realizar en los 2 6 3 dias

posteriores. Se ha demostrado que puede detectar hasta un 50 %

mas de hematomas subdurales.

o La serie esquelética®*® que incluye radiografias de manos, pies,
huesos largos, craneo, columna vertebral y costillas debe realizarse

tan pronto como las condiciones médicas del nifio lo permitan. Las

11



radiografias de craneo son un complemento de las imagenes
obtenidas por la tomografia computerizada para la deteccion de
fracturas craneales; demostrandose una mayor sensibilidad para su
deteccion.

o La gammagrafia 6sea®*

es una ayuda valida en la revelacién
precoz de lesiones esqueléticas de localizacion poco frecuente asi
como para la deteccion de lesiones esqueléticas que pueden pasar
desapercibidas en las radiografias. Entre las lesiones que son mejor
detectadas por la gammagrafia estan las que afectan a los tejidos

blandos y aquellas localizadas en areas Oseas complejas como la

pelvis.

o La oftalmoscopia indirecta con dilatacion pupilar realizada por
personal entrenado es imprescindible para evitar infradiagnosticar los
hallazgos oftalmolégicos caracteristicos de este sindrome
(hemorragias retinianas, retinosquisis macular, pliegues retiniales

circulares...).

1.1.5 Diagnéstico

o El diagndstico se realiza en base a la anamnesis, la exploracion
fisica y los hallazgos en las exploraciones complementarias. Siempre
que exista la sospecha de un posible sindrome del nifio zarandeado
es recomendable la realizacion de una prueba de neuroimagen, una

serie esquelética o gammagrafia 6sea y un fondo de 0jo.>3%3%,

12



o El diagnéstico en muchas ocasiones es dificil por la
inespecificidad de la sintomatologia. Es necesaria la sospecha para
gue un caso sea investigado. La anamnesis pocas veces nos lo dira
y sera la presencia de unos signos clinicos o de unos hallazgos en
las exploraciones complementarias no congruentes con los
antecedentes referidos por los cuidadores, lo que hard iniciar el
estudio. Estos incluyen principalmente hemorragia subdural, lesién
hipoxico-isquémico cerebral, hemorragias retinianas, lesiones

esqueléticas y cutaneas'??%:313,

1.1.6._Prondstico
o El pronostico se asocia directamente a la severidad del dafio

intracraneal. La importancia de la hemorragia retiniana se

correlaciona con la severidad del dafio neurolégico®®'.

o La mortalidad oscila entre un 25-30%%3°

13



1.2. Hemorragias retinianas

1.2.1. Concepto

o Las hemorragias retinianas ocurren cuando existe una
extravasacion de sangre, normalmente desde los capilares o vénulas
postcapilares. Las hemorragias mas severas resultan de patologias
que afectan a arteriolas y vénulas de mayor tamafio. La apariencia
clinica de las hemorragias retinianas varia en funcion del lugar donde
se extravasa la sangre. Las hemorragias retinianas pueden afectar a
todas las capas de la retina o confinarse a una sola capa. La
extension y color de las hemorragias esta determinada por el nimero
de capas de la retina afectadas. Las hemorragias retinianas a
menudo son mixtas, es decir, afectan a diferentes capas de la retina;

40-42

pudiendo ser unilaterales o Dbilaterales, localizadas o

generalizadas**°.
Las hemorragias retinianas con el tiempo, disminuyen de tamafo
gradualmente y luego desaparecen. Las de mayor tamafio pueden

tardar meses en desaparecer’, siendo necesaria en los nifios una

intervencidn para prevenir la ambliopia por deprivacion y la ceguera.

14
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1.2.2. Tipos
o Actualmente las hemorragias pueden dividirse en 6 grupos;
Intravitreas, prerretinianas, intrarretinianas, subretinianas,
hemorragias del epitelio pigmentario subretiniano y hemorragias
coroideas.

Hemorragias vitreas:

No son comunes en la infancia. Las hemorragias prerretinianas de
mayor tamafo y las intrarretinianas pueden penetrar en el gel vitreo y
aparecer como espirales, lineas o hemorragias difusas en el vitreo.
Dada la naturaleza compacta del vitreo en los lactantes, las
hemorragias intravitreas, tardan tiempo en desaparecer y suelen
volverse loculadas. A menos que sean muy severas, normalmente
desaparecen por completo. Se suelen relacionar con hipertension
arterial, anemia, leucemia y hemorragias retinianas del recién nacido.

Hemorragias prerretinianas:

Resultan del sangrado en el espacio subhialoideo entre el limite
interno de la membrana de la retina y la cara posterior del vitreo.
Tipicamente son Unicas o forman pequefios grupos en el polo
posterior del ojo. A menudo se localizan en la macula, oscureciendo
la retina subyacente. Al principio, la hemorragia es redondeada,
aunque mas tarde puede asentarse por gravedad, originando la
configuracion semilunar tipica “en canoa”’. En algunos casos una
hemorragia grande puede abrirse hacia el vitreo. Las hemorragias
prerretinianas del polo posterior son comunes en nifios con sangrado

subdural o subaracnoideo.

15



Hemorragias intrarretinianas:

Son las que ocurren entre las capas de la retina. Segun su extension
y caracteristicas pueden dividirse en superficiales y profundas. Las
superficiales pueden ser en astilla o en llama y las profundas en
“punto” y en “borrén”.

Hemorragias en astilla: Son pequefas, lineales, de color rojo
oscuro y se localizan en la capa de fibras nerviosas del polo posterior
o cerca del nervio éptico, viéndose raramente en la retina periférica.

Hemorragias en llama: Son de color rojo brillante con forma de
rombo y del que al menos uno de los margenes tiene un pefrfil
estriado o dentado; siguen el curso de las fibras de los nervios de la
retina. Se localizan en el polo posterior y caracteristicamente se
asocian a alteraciones de los capilares superficiales radiales
peripapilares.

Hemorragias “en punto” y en “borrén”: La sangre proviene de los
capilares retinianos profundos. Las hemorragias “en punto” son
pequeias, redondeadas, de densidad uniforme y suelen desaparecer
sin dejar rastro. Las hemorragias “en borron” ocupan todo el espesor
de la retina y son mas grandes y oscuras. A menudo se asocian con
oclusion venosa e isquemia retiniana.

Algunas hemorragias pre e intrarretianas tienen un centro blanco,
llamadas “manchas de Roth”, que no son especificas de un dnico
proceso subyacente. Estas manchas pueden deberse a una isquemia
focal, a un infiltrado inflamatorio, a un foco de infeccion, a fibrina y

plaquetas 0 a una acumulacion de células neoplasicas.
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Hemorragias subretinianas:

Ocurren entre la capa de los fotorreceptores y el epitelio pigmentario
de la retina. Suelen ser grandes y de color rojo brillante, con un
contorno relativamente mal definido. La retina suprayacente a la
hemorragia suele estar levemente sobreelevada, pero los vasos
retinianos se ven con claridad. Cuando se absorben dejan un area
pigmentaria residual. Se asocian a un denso escotoma. Estas
hemorragias ocurren en leucemias, drepanocitosis y en la
enfermedad de Coat's. También pueden presentarse en
traumatismos o neovascularizacion retiniana coroidea.

Hemorragias del epitelio pigmentario subretiniano:

Derivan de la coroides. Normalmente representan una lesion
disciforme. La sangre entra en el espacio entre la membrana de
Bruch’s y el epitelio pigmentario retiniano, a través de una rotura de
la membrana de Bruch’s o por el borde del disco éptico. El epitelio
pigmentario aparece como una superficie lisa sobreelevada con
bordes redondeados y de color oscuro.

Hemorragia coroidea:

Son de color rojo oscuro y a menudo extensas. Normalmente son

traumaticas y se localizan en el polo posterior de la retina.

17



1.2.3. Causas

Hemorragias retinianas neonatales**4>4748

o Hasta en el 50% de los recién nacidos, dependiendo del
procedimiento del parto, siendo méas frecuente en partos de
presentacion occipital, en aquellos con un trabajo de parto
prolongado, en madres primiparas afiosas y en madres con toxemia.
Es menos frecuente en los partos por cesarea. Sobre todo se asocia
a partos en los que utilizan ventosas.

0 Su mecanismo de produccion no esta claro, pero se ha sugerido
gue estarian relacionadas con la mayor viscosidad de la sangre, con
la presencia de prostaglandinas en la circulacion fetal y con las
alteraciones de la presion durante el parto. Parece ser que el
traumatismo directo no esta implicado en la mayoria de los casos.

o Habitualmente es una forma benigna de hemorragia retiniana que
se presenta como hemorragia intrarretianiana y que suele localizarse
en el polo posterior 0 en la periferia.

o No suelen dejar secuelas. Se resuelven totalmente en los
primeros dias de vida.

o En los prematuros las hemorragias retinianas son frecuentes.
Suelen ocurrir en los estadios avanzados de la retinopatia del
prematuro. Suelen ser intrarretinianas y pequefias, pero a veces son
intravitreas dejando secuelas visuales.

o La administracion parenteral de vitamina E puede ser factor de

riesgo para la hemorragia retinianas.

18



o La oxigenacién con membrana extracorpérea*® también se asocia
a hemorragias, suelen se unilaterales y en el lado contralateral del

catéter.

Discrasias sanguineas

o Las leucemias y la depranocitosis al asociarse a anemia,
pancitopenia y coagulopatia, facilitan la presencia de hemorragias en
diferentes localizaciones, incluida la retina® 2.

» Leucemias: Las hemorragias retinianas no se relacionan con
un peor pronostico. Son caracteristicas multiples hemorragias
intrarretinianas, prerretinianas y también pueden afectar al
vitreo, junto a manchas de Roth, exudados y alteraciones de
la vascularizacién retiniana.

» Drepanocitosis: Las hemorragias retinianas serian el resultado
de la extravasacion de sangre a través de las paredes
arteriorales dafadas después de una oclusién transitoria y la
subsiguiente reperfusion. Son de localizacién pre e
intrarretiniana.

o La fibrosis quistica, la macroglobulinemia, las crioglobulinemias y
las paraproteinemias se asocian a hiperviscosidad sanguinea que

facilita la aparicién de hemorragias retinianas***°.

5354 es una rara enfermedad

o La Linfohistiocitosis hemofagocitica
gue produce una anormal proliferacién de histiocitos en tejidos y
organos. Produce pancitopenia, coagulopatia y organomegalias. A

nivel del sistema nervioso central se asocia a hemorragias retinianas

19



e intracerebrales. Se debe realizar el diagndstico diferencial con
maltrato infantil.

Infecciones®>°

o Las hemorragias retinianas asociadas a infecciones suelen ser
pequefias, de localizacion intrarretiniana y con areas de necrosis.

o En la infeccidbn por citomegalovirus son caracteristicas las
hemorragias retinianas en llama que se desarrollan después de la
aparicion de exudados algodonosos, seguramente debidas a
oclusiones de algunos vasos venosos retinianos.

o La infeccidn por rickettsia, toxoplasmosis, plasmodium falciparum
y herpes simple también se asocian a hemorragias retinianas.

o En la endocarditis bacteriana subaguda, pueden producirse
pequefios émbolos que obturan los vasos retinianos y favorecen la
aparicion de hemorragias.

Patologia oftalmoldgica**®

o Predisponen a hemorragias retinianas y vitreas :

» Enfermedad de Coats®” (telangiectasias de los vasos
retinianos). Es una forma rara de telangiectasia retiniana que
se presenta en la infancia. Es usualmente unilateral y afecta
solamente al sexo masculino. La hemorragia suele ser
intrarretiniana pero puede extenderse al vitreo. El prondstico

suele ser malo y puede acabar en desprendimiento de retina.
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» Retinopatia hipertensiva. Suelen ser peripapilares y en forma
de llama. A veces se extienden al vitreo. Se pueden asociar a
infartos retinianos.

= Miopia severa. Es raro en la infancia pero se puede asociar a
neovascularizacién coroidal y hemorragias subrretinianas.

» Persistencia vascular fetal. Frecuentemente es unilateral se
presenta con estrabismo, leucocoria y vision pobre.

= Enfermedad de Eale ( periflebitis retiniana)

» Retinopatia por radioterapia

» Retinopatia diabética

= Cirugia intraocular

» Retinopatia del prematuro

= Malformacioén arteriovenosa retiniana

= Otras enfermedades que pueden provocar hemorragias
retinianas son retinoblastomas, hamartomas del disco Optico,
esclerosis tuberosa, Enfermedad de von Hippel-Lindau. Otras
enfermedades oculares raras, como retinosquisis juvenil ligada
al X.

Lesiones intracraneales®®®?

0 Los aneurismas arteriales, las malformaciones arteriovenosas, las
hemorragias subaracnoideas y las subdurales producen un aumento
de la presion intracraneal que se refleja en la presion venosa
retiniana y facilita la hemorragia. Las caracteristicas de las
hemorragias retinianas varian en relacion a la extension de la

hemorragia intracerebral.
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o El sindrome de Terson se define como cualquier forma de
sangrado intracraneal con hemorragia vitrea o retiniana. En adultos
se ha demostrado que el sindrome de Terson tiene una incidencia de
16%-27%, en nifos se ha objetivado que es menor, alrededor del
8%.

o Fistula carétida-seno cavernoso. La presién venosa oftalmica es
alta, por lo que hay isquemia retiniana.

Maniobras de reanimacién cardiopulmonar®®*

Las hemorragias han sido descritas como secuela de la reanimacion
cardiopulmonar, posiblemente debido a la transmision de la presion
intratoracica elevada al sistema venoso retiniano, durante la
compresion toracica. Pero existe gran controversia en el tema y
algunos autores® postulan que es necesario que la reanimacién se
acompafne de otros factores de riesgo como alteraciones en la

coagulacion para que se produzcan hemorragias retinianas.
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Otras causas™®™°

o La administracion de anticoagulantes e hipercapnia favorece la
aparicién de hemorragias retinianas.

0 Anestesia epidural

o El mal de alturas se puede asociar a hemorragias retinianas y a
edema cerebral.

o La aciduria glutarica®*®

se asocia a complicaciones oculares
como hemorragia retiniana, cataratas, estrabismo y retinopatia
pigmentaria.

o También se han descrito hemorragias retinianas en nifios con

osteogénesis imperfecta tras traumatismos minimos, acompafados

de hematomas subdurales®®.

Maltrato infantil:

o Diferentes formas de maltrato infantil pueden causar hemorragias
retinianas, incluyendo el golpe directo en la cabeza, el sindrome del
nifio zarandeado/zarandeado-impactado, compresiones toracicas o

abuso sexual.
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Sindrome del niflo zarandeado

0 Se observan hemorragias retinianas en el 37,5 - 90% de los nifios

con este sindrome

3,12,,13,31,42,45,67-72

o Existen diferentes teorias sin que exista un consenso actual.

Podrian deberse a

3,26,31,37,38,73-76.

La traccién que ejerce el vitreo sobre la retina durante la
aceleracion y desaceleraciéon del zarandeo,

El aumento brusco de la presion intracraneal que
ocasionaria una liberacion repentina de factor estimulante
de colonias (CSF) en el canal optico del espacio
subaracnoideo dando lugar a dilatacion de la vaina del
nervio optico que romperia los vasos comunicantes de su
interior. Esto, a su vez, podria comprimir y obstruir las
anastomosis retino-coroidales y / o la vena central de la
retina, dando lugar a las hemorragias retinianas.

El aumento de la presion intratoracica que también
facilitaria hemorragias intracraneales.

La extravasacion de sangre desde los espacios subdural y
subaracnoideo, que causaria rotura de los vasos
comunicantes u obstruccion de la vena central de la retina,
facilitando su sangrado.

El impacto del traumatismo, cuando lo hay.

o Las hemorragias retinianas pueden ocurrir en cualquier capa, las

mAas comunes son las intrarretinianas. Su extension puede variar

mucho y se ha relacionado con la severidad del dafio
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neurolégico®?*%°313¢ pueden ser desde muy poco evidentes, que
pasan facilmente desapercibidas; a difusas, que cubren
practicamente toda la retina. En casos mas severos la sangre puede
presentarse en el espacio prerretinal, subretiniano o en el vitreo. La
presencia de hemorragias vitreas al ser muy raras en la infancia, se
suelen asociar a maltrato infantil.

0 Las hemorragias pueden ser bilaterales o raramente unilaterales y
pueden mostrarse en diferentes estadios y en diferentes areas de la
retina.

o Las manifestaciones oculares del nifio maltratado son multiples,
ademas de hemorragias retinianas pueden presentar retinosquisis y
pliegues retinales circulares #323717778 "ge presentan entre el 6 y
50% de los casos, son menos frecuentes que las hemorragias
retinianas pero son mas selectivos de maltrato, aunque no son
patognomaonicos. Se asocian a peor prondstico.

o También estd descrito como secuela del nifio zarandeado, el
agujero macular. Frecuentemente requiere intervencion quirdrgica
para mejorar el prondstico visual. La presencia de estos agujeros se
asocia a dafio intracraneal severo y peor prondstico *®7°.

o Otras manifestaciones son desprendimiento de retina vy
subluxacion del cristalino.

o Las hemorragias retinianas no son ni necesarias ni suficientes
para el diagnéstico del nifilo maltratado. No todos los nifios

zarandeados tienen hemorragias retinianas. Suelen presentarse en
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menores de 3 afios. No existen criterios oftalmolégicos que

diagnostiquen el sindrome del nifio zarandeado *’.

Otras posibles causas en discusion

o0 Se postula que pueden observarse en traumatismos craneales
accidentales, convulsiones, accesos de tos persistente, apneas o
episodios aparentemente letales. La prevalencia de las hemorragias
secundarias por estas causas no esta bien establecida e incluso hay
autores que dudan de su relacion®*¢°.

o En el caso de los traumatismos craneales accidentales es
desconocida porque no se realiza rutinariamente exploraciones
oftalmolégicas con dilatacién pupilar®’. Trabajos previos realizados
exponen proporciones muy dispares, desde inferiores al 3% a cifras
del 339, 132731358283 pa(a |a falta de datos concretos en esta area,
el estudio de la prevalencia de hemorragias retinianas en los
traumatismos craneales ha sido materia de estudio de otra tesis®.
Las hemorragias retinianas se asocian a traumatismos no
accidentales, aunque también se pueden asociar a traumatismos
accidentales severos*® | sobre todo en accidentes motorizados.

o Teodricamente las convulsiones, apneas, accesos de tos o
cualquier otro desencadenante de una maniobra de Valsalva tienen
como consecuencia un aumento de la presion venosa central, que se
acompafia de un aumento repentino de la presién venosa de la
85,86

retina. Este hecho es el que segun diferentes autores

condicionaria la presencia de hemorragias retinianas en estos
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procesos. Son escasos los trabajos publicados acerca de este tema

sin haberse llegado a conclusiones concretas:

o Convulsiones 8%

» SoOlo existen tres estudios dirigidos a determinar la
presencia de hemorragias retinianas en los nifios con
convulsiones.

= Sandromauli et al, estudi6 32 nifios de edades
comprendidas entre 4 meses y 14 afos. No encontrd
ningun caso de hemorragias retinianas. El amplio rango de
edad analizado y el bajo nimero de nifios incluidos son
limitaciones importantes para poder obtener conclusiones.
Ademas parte de los fondos de ojo no se realizaron con
dilatacion pupilar pudiendo pasar algunas hemorragias
desapercibidas.

» Tyagi et al analiz6 32 nifios menores de dos afios de edad
sin hallar casos de hemorragias retinianas. El tamafio de la
muestra permite Unicamente hacer una estimacion de la
prevalencia, sugiriéndose inferior al 10%, proporcion muy
probablemente por encima de la realidad.

*» Mei-Zahav et al valora 153 nifios entre 2 meses y 2 afnos.
Encuentra un caso de hemorragia retiniana unilateral en un
lactante de 8 meses con convulsion tonico-clénica
generalizada. Estima una prevalencia entre el 0 y 3,5%;
que tendria que constatarse en estudios posteriores.

Ademas sugiere que la falta de indentacion en el momento
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de realizar el fondo de ojo en la mayoria de nifios pudiera
haber infravalorado su presencia, al ser dificil de detectar

las hemorragias periféricas.

o Episodio aparentemente letal.

0 Accesos de tos persistente

Unicamente se ha hallado dos trabajos dirigidos a
determinar la prevalencia de hemorragias retinianas en
ninos menores de 2 afos ingresados por un episodio
aparentemente letal.

Pitetti et al.*® determinaron la prevalencia en un grupo de
nifios que el pediatra accedia a realizar el fondo; por lo que
de 128 nifios incluidos en el estudio, solo se realizé en 73.
Se hallé un caso de hemorragia retiniana pero se relacioné
con maltrato, diagndstico que también tuvieron otros 2
pacientes con fondo de ojo normal.

Altman et al **de una serie de 243 nifios analiz6 120 a los
gue su pediatra habia solicitado realizacién de fondo de
0jo; detectaron 4 casos de hemorragias retinianas, todas
debidas a maltrato. Al igual que en el estudio de Pitetti et
al.?°, también hubieron otros 2 nifios maltratados con fondo

de ojo normal.

8,92
Se ha publicado un Unico trabajo, el de Goldman et al %,

dirigido a estudiar la presencia de hemorragias retinianas
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en nifos con accesos de tos. Estudia 100 nifios entre 3 y
24 meses de edad y ninguno presenta hemorragias
retinianas, estimandose con una confianza del 95% una
prevalencia maxima del 3%. Destaca que en el amplio
grupo de causas de tos incluidas Unicamente un paciente
esta afecto de tos ferina y 5 de sindrome pertusoide. En
este trabajo sorprende que el motivo de ingreso fuera la tos
en todos los pacientes, dados los diagndsticos de alta (36
neumonias, 21 laringitis, 19 bronquiolitis, 13 crisis de
broncoespasmo, 5 sindromes pertusoides, 3 tos
inespecifica, 2 infecciones de vias respiratorias altas y 1
tos ferina). En nuestra experiencia, en la mayoria de ellos
la tos, es un sintoma acompafiante, siendo la dificultad
respiratoria el motivo de ingreso principal. Por tanto, es
necesario realizar nuevos estudios, con criterios de
inclusion mas estrictos antes de afirmar la baja incidencia

de hemorragia retiniana descrita.
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JUSTIFICACION Y PROPOSITO
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2. Justificacion vy proposito del presente estudio

o En numerosas ocasiones los responsables del cuidado del nifio y
agresores del mismo, intentan explicar los principales hallazgos
clinicos de un caso de maltrato infantil, como las hemorragias
retinianas, mediante mecanismos como convulsion, tos persistente o
episodio aparentemente letal, para eludir asi las responsabilidades
consecuentes al maltrato. Si estos procesos pueden causar
hemorragias retinianas es una cuestion importante ya que las
consecuencias de un diagnostico erroneo de maltrato infantil son
devastadoras para el nifio y su entorno. Asimismo, atribuir
incorrectamente las hemorragias retinianas a una de estas causas,
podria desencadenar un infradiagnostico del nifio abusado.

0 La demostracion de la presencia de hemorragia retiniana en nifios
previamente sanos en contextos diferentes del maltrato obligaria a
realizar un diagnostico diferencial mas amplio en los casos que éstas
estuviesen presentes. Se ha llevado a cabo una amplia revision
bibliografica sobre el tema y se observa que existen pocos estudios,
y ninguno en nuestro pais, realizados acerca de las convulsiones,
accesos de tos intensa y episodios aparentemente letales como
etiologia de las hemorragias retinianas. EI no conocimiento de la
prevalencia de las hemorragias retinianas en estas patologias
impide, a veces, hacer un correcto diagnostico diferencial de maltrato
infantil. Por tanto el documentar la presencia de hemorragias
retinianas en los casos descritos, ayudaria a evitar diagndésticos

erroneos.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

OBJETIVOS

32



3. Hipotesis de trabajo

o

4. Objetivos

C.

Ni las convulsiones, ni las crisis de tos, ni los episodios
aparentemente letales ocasionan hemorragias retinianas. Por
tanto, su hallazgo debe relacionarse con maltrato, y obliga a

proseguir el estudio para realizar el diagnéstico diferencial.

Conocer la prevalencia y las circunstancias que rodean al
episodio de hemorragias retinianas en nifios ingresados por

convulsiones, episodio aparentemente letal y tos ferina.

Valorar si la presencia de hemorragias retinianas puede
considerarse un marcador clinico de maltrato fisico en nifios
menores de dos afios que consultan por convulsion, episodio

aparentemente letal o crisis de tos pertusoide.

Determinar si es necesario realizar un fondo de o0jo para descartar

maltrato en menores de dos afios que consultan por convulsion,

episodio aparentemente letal o crisis de tos pertusoide.
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PACIENTES Y METODO
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5. Pacientes y métodos

Se realiza un estudio transversal exploratorio (estudio de prevalencia) para
estimar la proporcién de nifios, previamente sanos, menores de dos afios, que
ingresan en nuestro Hospital por episodio de primera convulsion, episodio
aparentemente letal o acceso de tos pertusoide y cuyo diagnostico al alta no es
maltrato, que presentan hemorragias retinianas. Posteriormente, se realiza un
estudio transversal analitico para determinar la asociacion de maltrato con la
presencia de hemorragias retinianas. Para ello se compara el grupo de nifios
estudiado por convulsiones, episodio aparentemente letal y tos pertusoide con
un grupo histoérico de nifios maltratados (diagndstico segun protocolo que incluye
fondo de ojo, prueba de neuroimagen, estudio esquelético y valoracion por la
unidad especializada), y en el que también se incluyen todos los pacientes
menores de 2 afios diagnosticados de maltrato durante el periodo de estudio de

este trabajo.

El Hospital Sant Joan de Déu es un centro materno-infantil de tercer nivel

situado en el municipio de Esplugues de Llobregat (muy proximo a la ciudad de
Barcelona). Atiende mayoritariamente a la poblacion del area sanitaria de Costa
de Ponent (1.200.000 habitantes) y dispone de 275 camas pediatricas. La tasa
media de frecuentacién de urgencias infantiles es de 111600 consultas al afio,

estimandose unos ingresos anuales del 5.5%.
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Estudio transversal

5.1. Poblacién de estudio

o Estudio prospectivo de los pacientes hasta dos afios de edad
ingresados en el Hospital Sant Joan de Déu — Barcelona
durante un minimo de 2 afios desde septiembre de 2004 y
hasta conseguir una muestra de pacientes suficiente como
para estimar una prevalencia de hemorragias retinianas en las
diferentes patologias de estudio con una precisibn minima del

5%.
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5.2. Criterios de inclusion de los pacientes

o Nifios entre 15 dias y 2 afios de edad, ingresados por uno de
los siguientes motivos:

« Primer episodio convulsivo®™, entendemos como
episodio convulsivo una descarga sincronica excesiva de un grupo
neuronal que dependiendo de su localizacion se manifiesta con
sintomatologia motora, sensitiva, autonémica, con o sin péerdida de
conciencia.

« Episodio aparentemente letal®, es decir, aquel en que
se haya constatado la aparicion brusca de uno o mas de los
siguientes sintomas y que haya producido en el observador la
impresion de muerte inminente:

» Respiracion irregular por apnea o]
atragantamiento.

» Cambio de coloracibn cutdnea que indique
disminucibn de la oxigenacién (cianosis o0
palidez).

» Alteracion del tono muscular o del estado de
conciencia (hiper/hipotonia; movimientos clénicos
y disminucioén de la conciencia)

* Tos pertusoide: Nifios ingresados por accesos de tos

cianosante compatible con tos ferina.

o Cumplir el protocolo de estudio.
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5.3. Criterios de exclusion de los pacientes

o Nifios afectos de patologia relacionada con la aparicion de
hemorragias retinianas como son:

o Discrasias sanguineas con anemia, pancitopenia o
coagulopatia.

o Hiperviscosidad sanguinea (fibrosis quistica,
crioglobulimemia, macrogobulinemia, paraproteinemia)

0 Antecedente de prematuridad o oxigenoterapia neonatal
>72 horas si no tenemos conocimiento de fondo de ojo
previo normal.

o0 Antecedente de infeccion por rickettsia, citomegalovirus o
toxoplasma.

0 Retinopatia conocida

o Endocarditis bacteriana

o Niflos con antecedente de lesiones cerebrales o de
hemorragia retiniana

o Maltrato fisico

5.4. Protocolo de estudio

0 A todo nifilo que ingresa en el hospital por una primera
convulsioén, para estudio de un episodio aparentemente letal o
por sospecha de tos ferina se le realiza un fondo de ojo en las
primeras 72 horas de ingreso después de haber informado a los
responsables del menor acerca del estudio y haber obtenido su

permiso.
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»  Son criterio de ingreso hospitalario por convulsion

94,96,97.

Edad menor de 1 afio.

Crisis generalizada (primer episodio).

Crisis parcial con paresia postcritica.

Crisis convulsiva con post-critico prolongado.
Sospecha debut sindrome West-Lennox.

Lactante con crisis de apnea-cianosis.
Recuperacion incompleta.

Glasgow <15.

Papiledema.

Fontanela hipertensa.

Convulsion febril atipica (se define como
convulsion febril focal y/o que tenga una duracién
de mas de 15 minutos y/o que presenta mas de 1
episodio en 24 horas).

Angustia familiar importante.

>  Todo episodio aparentemente letal® ingresa en el hospital

para estudio y control clinico evolutivo (Anexo 1).

» Son criterios de ingreso hospitalaria por sospecha de tos

ferina®:

Edad inferior a 1 mes.
Accesos de tos intensos con cianosis en cualquier
edad.

Episodios de apnea en cualquier edad.
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o A los responsables de los pacientes seleccionados para el

estudio, se les realiza una encuesta acerca de las circunstancias
gue rodearon el episodio motivo de ingreso.

Los fondos de ojo son realizados por especialistas en
oftalmologia pediatrica de nuestro centro. Se efectla a través de
oftalmoscopia indirecta tras dilatacion pupilar con una gota de
ciclopentolato clorhidrato al 1% (Colircusi ciclopléjico®) seguido
de una gota de fenilefrina clorhidrato al 10% (Colircusi
fenilefrina®), repitiendo esta operacion a los 5 min, en mayores
de 6 meses. En menores de 6 meses una gota de ciclopentolato
clorhidrato al 0.5% (Colircusi ciclopléjico®) seguido de una gota
de fenilefrina clorhidrato al 2.5% (Colircusi fenilefrina®),
repitiendo esta operacion a los 5 min.

Si se objetiva hemorragia retiniana, se realiza TAC craneal y
estudio de coagulacion para descartar hemorragia cerebral
subyacente o alteraciones de la hemostasia relacionadas. Las
pruebas de coagulacién también se realizan siempre que se
constate hemorragia cerebral. Los pacientes que muestran
alteraciones de la coagulacion no justificados por las lesiones
intercurrentes, son excluidos del estudio.

Si se objetivan hematomas subdurales / subaracnoideos y/o
hemorragias retinianas, se realiza serie esquelética vy
gammagrafia ésea para excluir lesiones sugestivas de maltrato
infantil. En caso de detectarse alteraciones, el paciente sera

valorado por la unidad funcional de maltrato y abuso al menor. El
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Hospital Sant Joan de Déu es hospital de referencia en Cataluia
en esta patologia y dispone de esta Unidad desde 1992; esta
formada por dos pediatras, dos psicélogos y un asistente social
expertos en esta materia, y cuenta con la colaboracion puntual
de todos los deméas Servicios del Hospital.

o En los nifios que presentan hemorragias retinianas se realiza un
seguimiento semanal hasta la desaparicion o estabilizacion de
las mismas.

o En caso de hemorragias retinianas con afectacion macular se
hace seguimiento oftalmolégico hasta asegurar que no haya

déficit visual secundario.

5.5. Proceso de recogida de datos

0 Se realiza a través de unas hojas de recogida de datos (anexo 2,
3 y 4) disefiadas para este estudio, cada anexo corresponde a
una patologia ( convulsion, episodio aparentemente letal o tos
pertusoide) y que constan de tres apartados:

1. Datos de filiacion y otros relativos al paciente.

2. Datos sobre el motivo de consulta.

3. Datos sobre las pruebas diagnosticas y tipo de lesiones
presentadas.

o Diariamente se consulta el censo hospitalario para identificar los
ingresos que cumplan los criterios de inclusion en el estudio y se
solicita consentimiento informado a los responsables de los

menores seleccionados.



0 Se realiza un seguimiento de la evolucién clinica del nifio acerca
de la misma y del resultado de pruebas complementarias a
medida que se van obteniendo. Una prueba diagndstica se
considera alterada cuando sus resultados se encuentran fuera
del rango normal establecido.

o La cumplimentacion de los datos es revisada y completada en

base a la informacién obtenida de la historia clinica.
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Grupo histérico

5.6.

Descripcién del grupo histérico de nifos maltratados

0 Se evallan las historias clinicas de los nifios de hasta dos afos

de edad que han ingresado en el Hospital durante trece afios
(1995-2007) con diagnéstico final de maltrato fisico y a los que
se les ha realizado el estudio completo (prueba de imagen
cerebral, estudio 6seo, fondo de ojo, estudio coagulacion si se
detectan hemorragias y valoracion por UFAM). Este grupo
control se obtiene de seleccionar a través de la base de datos
informatizada del Hospital las historias clinicas de los pacientes
con diagnoéstico codificado al alta de maltrato, sindrome del
nino  zarandeado, hematoma  subdural, hemorragia
subaracnoidea y/o hemorragia retiniana 'y revisarlas
manualmente escogiendo las que cumplen las caracteristicas
citadas y rellenando la hoja de recogida de datos especifica

(anexo 5).
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Andlisis global

5.7. Andlisis estadistico

o Los datos extraidos se almacenan y procesan en una base de
datos relacional Microsoft Acces especifica. Se tabulan variables
cuantitativas y categoricas. Posteriormente se analiza con el
programa estadistico SPSS 15.0.

o En los casos estudiados de convulsiones, episodios
aparentemente letales y accesos de tos pertuside se muestra la
estadistica descriptiva mediante medias / medianas en las
variables cuantitativas y porcentajes en las variables categoéricas.
Se aplican pruebas para estudio de distribucibn de datos
(Kolmogorov-Smirnov) y de comparacion de datos cuantitativos (t
de Student, U de Mann-Whitney). Los valores de P menores a
0.05 se consideran significativos; los valores de P entre 0.05 y
0.1, como una tendencia.

o Para la determinacién de la prevalencia, dado que se presume
gue las hemorragias retinianas son poco frecuentes en los nifios
con las patologias estudiadas, se usa el test de la binomial para
estimar la probabilidad estadistica del evento. En caso que
ninguno paciente presente hemorragias retinianas, el analisis
estadistico se establece usando la regla de 3 de Hanley, con la
gue se puede estimar con una confianza del 95% que la

ocurrencia del evento es como maximo de 3/n.
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o Para determinar la asociacion de hemorragias retinianas con
maltrato, se calcula la razén de odds y su intervalo de confianza
del 95%, con una constante de correccion de continuidad (K=0.5)
en caso de que algun valor sea cero, para cada uno de los
motivos de consulta.

o Para la determinacién de la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos y razones de verosimilitud de las hemorragias
retinianas como prueba diagnostica de maltrato se recurre a la
férmula de Bayes. Se compara la cohorte global de nifios con
convulsiones, episodios aparentemente letales y tos pertusoide
estudiada con el grupo histérico de nifios maltratados. Se
considera una prevalencia de maltrato en la Sociedad Catalana
del 2%. Se determinan los intervalos de confianza para los

datos obtenidos.
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RESULTADOS
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6. Resultados

Estudio transversal
* Se realiz6 fondo de ojo a una muestra global de 354 nifios de la
que se excluyeron 2 al ser diagnosticados de maltrato.
* La mediana de edad fue de 3 meses (15 dias -24 meses).
* EI55,9% fueron lactantes de sexo masculino.
* Los motivos de consulta fueron:
0o 182 convulsiones
o0 108 episodios aparentemente letales
0 64 crisis de tos pertusoide
« Se diagnosticaron dos casos de hemorragias retinianas en nifios
gue habian consultado por convulsion, ambos correspondieron a
los nifios victimas de maltrato. En ningun otro de los 352 nifios

restantes se objetivaron hemorragias retinianas en el fondo de ojo.

Grupo histérico
e Se obtuvo un grupo control de 23 nifios menores de dos afios
maltratados, incluyendo los dos casos diagnosticados a lo largo de

este estudio.
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6.1. Convulsiones

6.1.1. Caracteristicas epidemiol6égicas de la muestra

6.1.1.1. Tamaio de la muestra:

Durante dos afios de estudio, ingresaron en el Hospital Sant Joan de

Déu 182 nifios menores de 2 afios de edad por primer episodio convulsivo.

6.1.1.2. Edad vy sexo de los pacientes

La edad media de los pacientes fue de 10,7 meses (SD 7,2 meses) y
la mediana de 10,4 meses (16 dias — 24 meses). Segun grupos de edad se
observé que el 36,8% tenian menos de 6 meses, el 21,4% entre 6 y 12 meses,
el 19,8% entre 12 y 18 meses y el 22% entre 18 y 24 meses. La figura 1
muestra la distribucion de numero de nifios que convulsionaron segun los
meses de edad.

Cien pacientes (54,9%) fueron de sexo masculino.

No se hallaron diferencias en cuanto a la edad en funcién del sexo
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Figura 1. Distribucion de convulsiones segun los meses de edad
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6.1.1.3. Datos de familiares

Cuarenta y cuatro nifios (24,4%) eran hijos de inmigrantes; 23
procedian del norte de Africa, 16 de Hispanoamérica y 5 de otros paises
europeos.

El 61,9% eran hijos unicos y el 20,3% tenian un hermano. Asimismo,

el 66,7% eran el primer hijo de la familia y el 22% el segundo.
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6.1.2 Caracteristicas hospitalarias

6.1.2.1. Lugar de ingreso

Ciento sesenta y cinco pacientes (90,7%) ingresaron en planta

hospitalaria y los 17 restantes (9,3%) en la Unidad de Cuidados Intensivos

6.1.2.2. Estancia

La mediana de la estancia hospitalaria de los pacientes fue de 3 dias

(rango 12 horas — 64 dias). La figura 2 muestra la distribucion de los casos

segun los dias de estancia hospitalaria.

Figura 2. Distribucidn de los nifios segun los dias de estancia hospitalaria
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6.1.3. Historia clinica

6.1.3.1. Motivo de consulta

Setenta y tres pacientes (40,1%) ingresaron por convulsiones febriles
(58 por convulsiones febriles atipicas y 15 por convulsiones febriles tipicas), 96
(52,7%) por convulsiones afebriles generalizadas y los 13 (7,1%) restantes por
convulsiones afebriles parciales.

La duracién de los episodios convulsivos fue menor de 5 minutos en 130
casos (71,4%), entre 5 y 30 minutos en 45 pacientes (24,7%) y superior a 30
minutos (estatus convulsivo) en 7 (3,9%).

Setenta y siete nifios (42,3%) presentaron un unico episodio convulsivo,

51 (28%) dos y los otros 54 (29,7%) tres 0 mas episodios.

6.1.3.2. Pruebas complementarias y resultados

En la tabla 1 se muestran las pruebas complementarias realizadas y sus
resultados.

El fondo de ojo, realizado segun protocolo a todos los pacientes, fue
normal en 178 casos (98,7%), objetivo coriorretinitis en 2 (1,1%) y hemorragias
retinianas en otros 2 pacientes (1,1%). Los dos nifios con coriorretinitis fueron
diagnosticados de citomegalovirasis congénita. Los dos nifios con hemorragias
retinianas fueron sometidos a estudio de maltrato segun protocolo,
confirmandose ésta sospecha diagnéstica. Las hemorragias retinianas fueron

en ambos nifios bilaterales y se acompafaron de hematomas subdurales.
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Tabla 1. Pruebas complementarias y resultados en nifios con convulsiones

Hallazgos positivos (No)

Pruebas realizadas (No)

Sangre

Hemograma 34 143
lonograma 5 131
Glicemia 9 135
Cribaje metabdlico 7 46
Pruebas de coagulacién 1 10
Hemocultivo 2 63
Orina

Urocultivo 6 86
LCR

Bioquimica 13 45
Cultivo 3 49
PCR herpes 19
Pruebas de imagen

Ecografia cerebral 9 63
TAC craneal 12 25
RMN craneal 22 47
Gammagrafia 6sea 0 2
Serie esquelética 2
Electroencefalograma 36 106
Fondo de ojo 4 182

*La definicion de hallazgo de laboratorio positivo esta basada en los rangos normales

especificos por edad de The Harriet Lane Handbook, 16" Ediciéon'®. Las pruebas de

imagen, el electroencefalograma y el fondo de ojo, fueron considerados positivos en

base a la interpretacibn del especialista pediatrico (Radidlogo / Neurdlogo /

Oftalmdlogo).
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6.1.3.3. Diagnésticos al alta

La Tabla 2 muestra los diagnésticos finales de los pacientes.

Tabla 2. Diagndstico al alta de los nifios con convulsiones

Diagnéstico No. (%) de pacientes
Convulsion febril 64 (35.2)
Epilepsia 36 (19.8)
Trastorno paroxistico no epiléptico 23 (12.6)
Convulsion afebril sin causa aparente 19 (10.4)
Infeccion del SNC 12 (6.6)
Convulsion afebril infecciosa 12 (6.6)
Metabolopatia 9 (4.9)
Tumor del SNC 2(1.1)
Maltrato fisico (sindrome del nifio zarandeado) 2(1.1)
Accidente vascular cerebral 2(1.1)

6.1.3.4. Hemorragias retinianas por convulsiones

En la muestra no se objetivd ningln caso de hemorragia retiniana en
nifos debido a convulsiones; los dos casos detectados se atribuyeron a
maltrato.

Se estima, con una confianza del 95%, que las convulsiones por si
solas presentan como maximo una prevalencia de hemorragias retinianas del

1,7%.
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6.2. Episodios aparentemente letales

6.2.1. Caracteristicas epidemioldqicas de la muestra.

6.2.1.1. Tamarfo de la muestra: 108 nifios

Durante dos afos de estudio, ingresaron en el Hospital Sant Joan de
Déu 108 nifios menores de dos afios de edad por episodio aparentemente letal

y que cumplian los criterios de inclusion.

6.2.1.2. Edad y sexo de los pacientes

La mediana de edad de los pacientes fue de 1,5 meses (15 dias — 13,8
meses). Segun grupos de edad se observo que el 96.3% eran menores de 6
meses. La figura 3 muestra la distribucién del nimero de nifios con episodios
aparentemente letales segun los meses de edad.

Sesenta y cinco pacientes (60.2%) fueron de sexo masculino.

No se hallaron diferencias en la edad segun el sexo.
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Figura 3. Distribucidon de episodios aparentemente letales segun los meses de

edad.
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6.2.1.3. Datos de familiares.

Catorce nifios (13%) eran hijos de inmigrantes; 4 procedian del norte de
Africa, 8 de Hispanoamérica y dos de otros paises europeos.
El 45,6% eran hijos Unicos y el 35,9% tenian un hermano. Asimismo, el

46,6% eran el primer hijo de la familia y el 37,9% el segundo.
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6.2.2. Caracteristicas hospitalarias.

6.2.2.1. Lugar de ingreso

Noventa y nueve pacientes (91,6%) ingresaron en planta hospitalaria y

los 9 restantes (8,3%), en la Unidad de Cuidados Intensivos

6.2.2.2. Estancia

La mediana de la estancia hospitalaria de los pacientes fue de 4 dias (12

horas — 40 dias). La figura 4 muestra la distribucion de los casos segun los dias

de estancia hospitalaria.

Figura 4. Distribucién segun dias de estancia hospitalaria
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6.2.3. Historia clinica.

6.2.3.1. Antecedentes personales, familiares y motivo de consulta

Treinta y tres nifios (30.5%) tenian el antecedente de prematuridad,
7 eran prematuros extremos (<32 semanas de gestacion) y 26 prematuros
moderados (32-36 semanas de gestacion).

Cuatro nifios (3.7%) tenian antecedentes familiares de episodios
aparentemente letales y 6 (5,5%) de muerte subita.

Treinta y seis nifios (30,3%) convivian habitualmente con padres
fumadores.

La tabla 3 muestra las caracteristicas de los episodios

aparentemente letales que ocasionaron los ingresos de los pacientes.

6.2.3.2. Pruebas complementarias y resultados.

En la tabla 4 se muestran las pruebas complementarias realizadas y
sus resultados.
A todos los nifios, segun protocolo, se realizo fondo de ojo, no

hallandose casos de hemorragias retinianas.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los episodios aparentemente letales

Caracteristica clinica No.
Tiempo desde la Ultima ingesta (min) 57
Media (DE) 57 (67)
Mediana (rango) 30 (0-240)
Ocurrié durante el suefio (%) 28.7 108
Posicién durante el suefio (%) 31
Prono 9.7
Supino 25.8
Desconocida 64.5 20
Ocurrié durante acceso de tos (%) 16.7 108
Ocurrié durante el llanto (%) 6.5 108
Cambio de coloracion (%) 85.2 108
Pletorico 33.7 31
Pélido 15.2 14
Cianotico 51.1 47
Cambio de tono muscular (%) 56.5 108
Hipertonia 37.7 23
Hipotonia 62.3 38
Movimientos clénicos (%) 2.8 108
Alteracion de la conciencia (%) 25.9 108
Duracion (%) 108
Menos de 30seg 60.2 65
30seg — 1min 16.6 18
1-5min 24.0 25
Recuperacién (%) 108
Espontanea 19.4 21
Tras estimulacion 74.1 80
Tras RCP basica 6.5 7
Multiples EALS en 24 horas (%) 454 108

RCP: Reanimacién cardiopulmonar. EALS: Episodios aparentemente letales.
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Tabla 4. Pruebas complementarias y resultados en los nifios con episodios

aparentemente letales.

Hallazgos positivos (No)

Pruebas realizadas (No)

Sangre

Hemograma 1 52
lonograma 1 52
Cribaje metabdlico 0 31
LCR 0 4
Aspirado nasofaringeo

Antigeno VRS 9 65
Antigeno Influenza A/B 0 30
PCR Bordetella pertussis 0 28
Pruebas de imagen

Radiografia de térax 5 49
Transito gastroesofagico 8 31
Ecocardiograma 7 37
Ecografia cerebral 0 36
Monitorizacion

Electroencefalograma 0 24
Pneumocardiograma 22 87
Electrocardiograma 0 26
pHmetria 5 9
Polisomnografia 3 16
Fondo de ojo 0 108

PCR Bordetella pertussis : reaccion de la cadena de la polimerasa a Bordetella

pertussis . VRS: virus respiratorio sincitial.

*La definicion de hallazgo de laboratorio positivo estd basada en los rangos normales

especificos por edad de The Harriet Lane Handbook, 16" Edicion'®. Las pruebas de

imagen, las pruebas de monitorizacion y el fondo de ojo, fueron considerados positivos

en base a la interpretacion del especialista pediétrico.

59




6.2.3.3. Diagndsticos al alta.

La tabla 5 muestra los diagndsticos finales de los pacientes ingresados

por episodios aparentemente letales.

Tabla 5: Diagnaosticos al alta de los nifios con episodios aparentemente letales.

Diagnastico No. (%) de pacientes
Reflujo gastroesofagico 45 (41.6)
Apnea central 20 (18.5)
Bronquiolitis 12 (11.1)
Causa desconocida 11 (10.2)

Obstruccion via aérea por infeccion de vias

respiratorias altas 11 (10.2)
Espasmos del llanto 7 (6.5)
Sincope vasovagal 1(0.9)
Comunicacion Interventricular descompensada 1(0.9)

6.2.3.4. Hemorragias retinianas por episodios aparentemente letales

En la muestra no se objetivdO ningun caso de hemorragia retiniana en
nifios debido a episodios aparentemente letales. Se estima, con una confianza
del 95%, que en la poblacion del estudio la prevalencia de hemorragias

retinianas es como maximo del 2,8%
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6.3 Accesos de tos pertusoide

6.3.1. Caracteristicas epidemiol6égicas de la muestra

6.3.1.1. Tamano de la muestra

Durante tres afios de estudio, ingresaron en el Hospital Sant Joan de
Déu 64 nifios menores de dos afios de edad por tos pertusoide y que cumplian

los criterios de inclusion.

6.3.1.2. Edad vy sexo de los pacientes

La mediana de edad de los pacientes fue de 1,6 meses (16 dias — 9.5
meses); el 87.5% eran menores de 3 meses. La figura 5 muestra la distribucion
del nimero de nifios que ingresaron por tos pertusoide segun los meses de
edad.

Treinta y tres pacientes (51.6%) fueron de sexo masculino.

No se hallaron diferencias en cuanto a la edad en funciéon del sexo.
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Figura 5. Distribucion de los nifios con tos pertusoide segun los meses de edad
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6.3.2.2. Datos de familiares

Once niflos (17,2%) eran hijos de inmigrantes; 5 procedian de
Hispanoamérica, 4 del norte de Africa, uno de Asia y uno de otros paises
europeos.

El 35,9% eran hijos Unicos y el 53,1% tenian un hermano. En todos los

casos, el nifilo con tos pertusoide era el menor de la familia.
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6.3.2. Caracteristicas hospitalarias de la muestra

6.3.2.1. Lugar de ingreso

Cincuenta y ocho pacientes (90,6%) ingresaron en planta hospitalaria y

los 6 restantes (9,4%) en la Unidad de Cuidados Intensivos

6.3.2.2. Estancia

La mediana de la estancia hospitalaria de los pacientes fue de 5 dias

(rango 12 horas — 21 dias). La figura 6 muestra la distribucion de los casos

segun los dias de estancia hospitalaria.

Figura 6. Distribucion de los nifios segun los dias de estancia hospitalaria
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6.3.3. Historia clinica

6.3.3.1. Motivo de consulta y antecedentes personales.

Cuarenta y siete pacientes (73,4%) no habian recibido ninguna dosis de
la vacuna de la tos ferina. 14 (21,9%) una dosis, 2 (3,1%) dos dosis, y el caso
restante (1,6%), tres dosis.

La mediana de dias de tos en el momento del ingreso era de 7 dias (1 —

30 dias).

6.3.3.2. Pruebas complementarias y resultados.

A todos los nifios se les realizdé aspirado nasofaringeo para deteccion de
Bordetella pertusis. A 56 (87,5%) se les realizd cultivo, 24 (37,5%) deteccion
del germen por inmunofluorescencia directa y a 34 (53,1%) por reaccion de la
cadena de la polimerasa (pcr). En treinta nifios (46,9%) se confirmd la
sospecha diagndstica de tos ferina.

A 40 pacientes (62,5%) también se les realiz6 determinacion de virus
respiratorio sincitial en aspirado nasofaringeo, siendo positivo 3 (4,7%). No se
dieron casos de coinfeccion de Bordetella pertusis con virus respiratorio
sincitial.

A todos los nifios, segun protocolo, se realizé fondo de ojo, no hallandose

casos de hemorragias retinianas.
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6.3.3.3. Diagnésticos al alta

Fueron diagnosticados de tos ferina 30 pacientes (46,9%), de sindrome

pertusoide 31 (48,4%) y de infeccion por virus respiratorio sincitial, 3 (4,7%).

6.3.3.4. Hemorragias retinianas por crisis de tos

En la muestra no se objetivd ningln caso de hemorragia retiniana en
nifios debido a tos pertusoide. Se estima, con una confianza del 95%, que en la
poblacién del estudio la prevalencia de hemorragias retinianas es como

maximo del 4,7%.
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6.4. Caracteristicas del grupo histérico de NINOS M ALTRATADOS (n =

23)

Durante los 13 afios del estudio se ha sospechado maltrato fisico en 36
nifios menores de 2 afos de edad ingresados en el hospital, en 23 de ellos

la sospecha se ha confirmado.

6.4.1. Edad y sexo

La edad mediana de los nifios maltratados fue de 4.3 meses (1.4-
18.5 meses). La figura 7 muestra la distribucion de nifios maltratados segun
los meses de edad.

Quince nifios (65.2%) fueron de sexo masculino.

Figura 7. Distribucion de los nifios maltratados segun los meses de edad
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6.4.2. Hemorragias retinianas y prevalencia poblacional estimada

Once nifios (47.8%) diagnosticados de maltrato presentaban
hemorragias retinianas, estimandose, con una confianza del 95%, que la
prevalencia de hemorragias retinianas en los lactantes maltratados se

encuentra entre el 26.8 y 69.4%.

6.4.3. Tabla resumen de cada uno de los controles

La tabla 6 muestra las caracteristicas principales de los nifios

diagnoticados de maltrato.
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Tabla 6. Resumen de cada uno de los nifios maltratados

Edad Motivo Fondo Estudio Estudio Lesiones
Control Sexo
(meses) consulta de ojo neuroimagen fracturas cutdneas
1 M 1.5 Hematomas Normal Normal Normal Si
HR Multiples HSD de diferentes
2 M 1.9 TCE por caida Normal Si
bilaterales densidades + HSA
HSD subagudo +
contusiones cerebrales
3 M 2.2 Convulsién Normal Fx parietal D No
parieto- occipitales
bilaterales
Fx craneales
Politrauma por HSD frontales bilaterales de multiples +
4 M 2.6 Normal Si
caida diferentes densidades costales + de
extremidades
HSD multiples de diferentes
5 M 2.6 Convulsién Normal Normal No
densidades
TCE por caida + HR Fx parieto-
6 F 3 HSD crénicos bilaterales No
convulsion bilaterales occipital D
7 M 3.6 Macrocefalia Normal HSD crénicos bilaterales Fx parietal No
Irritabilidad y
8 M 3.8 Normal Normal Normal Si
lesiones piel
Tumefaccion + Fx costales +
9 F 4.0 Normal Normal Si
impotencia Ell tibia y cubito |
HRy
HSD multiples de diferentes
10 F 4.0 Convulsion vitreas Plagiocefalia No
densidades
bilaterales
Voémitos tras
HR
11 M 4.2 zarandeo para HSD agudo frontal I+ HSA Normal No
bilaterales
evitar caida
HR
12 M 4.4 Convulsién HSD crénicos bilaterales Normal No
bilaterales
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Edad Motivo Fondo Resultado Estudio Lesiones
Control Sexo
(meses) consulta de ojo neuroimagen fracturas externas
HR
13 F 4.8 Apnea HSD D supra e infratentorial Normal No
bilaterales
HR HSD agudo fronto-temporal
14 F 6.4 Convulsién Normal No
bilateral D con efecto masa
HRy
TCE por caida + HSD multiples de diferentes
15 F 6.6 vitreas Normal No
convulsién densidades + HSA
bilaterales
HR HSD multiples de diferentes Fx parietal 1y
16 F 6.9 Convulsién Si
bilaterales densidades + HSA fémur D
Fx costales,
HSD fronto-parietal cronico
Politrauma por parietal I,
17 M 8.6 Normal D +quistico-necréticas Si
caida fémur D,
bilaterales + leucomalacia
hamero |
18 M 9.1 Vomitos Normal Normal Normal Sl
HR D +
HSD frontal crénico bilateral
palidez
19 M 9.6 Convulsion con extension a la cisura Fx parietal | No
papilar
interhemisférica
bilateral
20 M 10.1 Macrocefalia Normal HSD crénicos bilaterales Normal No
21 M 16.8 Hematomas Normal Normal Fx himero D Si
22 M 175 Lesiones en piel Normal Normal Normal Si
HR HSD | agudo con efecto
23 F 18.7 Convulsién Normal No
bilaterales masa + edema cerebral

M: Masculino. F: femenino. TCE: Traumatismo craneal. El:

Extremidad inferior. HR:

Hemorragias

retinianas. D: Derecha. I: Izquierda. HSD: Hematoma subdural. HSA: Hemorragia subaracnoidea. Fx:

Fractura. Lesiones cutaneas: hematomas y contusiones en diferentes fases evolutivas y/o en

localizaciones no habituales (superficies corporales no prominentes como mejillas, espalda y

abdomen, o bien, protegidas, como las axilas o cara interna de los muslos); determinadas quemaduras

(ej. de cigarrillos) y lesiones mucosas (ej. por introduccion forzada de objetos).
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6.5. Convulsiones, episodios aparentemente letales, accesos de tos

pertusoide y maltrato fisico: diferencias en la pre sencia de hemorragias

retinianas.

CONVULSIONES Y MALTRATO

Convulsion Maltrato fisico
Hemorragias retinianas 0 (0%) 11 (47.8%)
Fondo de ojo normal 180 (100%) 12 (52.2%)
TOTAL 180 (100%) 23 (100%)

Valoracion de la asociacion entre hemorragias retinianas y maltrato versus

convulsiones.

0 Se observan diferencias significativas en la prevalencia de hemorragias
retinianas entre los maltratos y las convulsiones (p<0.001):

o Razon de odds: 332.1 (IC95% >185) -> la odds de

hemorragias retinianas en el grupo de niflos maltratados es

332.1 veces superior a la del grupo de nifios con convulsiones;

pudiéndose afirmar, con una confianza del 95%, que en las

poblaciones de origen es como minimo 18.5 veces superior.




EPISODIO APARENTEMENTE LETAL (EAL) Y MALTRATO

EAL Maltrato fisico
Hemorragias retinianas 0 (0%) 11 (47.8%)
Fondo de ojo normal 108 (100%) 12 (52.2%)
TOTAL 108 (100%) 23 (100%)

Valoracion de la asociacion entre hemorragias retinianas y maltrato versus

Episodio Aparentemente Letal (EAL).

0 Se observan diferencias significativas en la prevalencia de hemorragias

retinianas entre los maltratos y EAL (p<0.001):

o Razdon de odds: 199.6 (IC95% >11.1) -> la odds de
hemorragias retinianas en el grupo de niflos maltratados es
199.6 veces superior a la del grupo de nifios con EAL;
pudiéndose afirmar, con una confianza del 95%, que en las

poblaciones de origen es como minimo 11.1 veces superior.
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ACCESOS DE TOS PERTUSOIDE Y MALTRATO

Tos Maltrato fisico
Hemorragias retinianas 0 (0%) 11 (47.8%)
Fondo de ojo normal 64 (100%) 12 (52.2%)
TOTAL 64 (100%) 23 (100%)

Valoracion de la asociacion entre hemorragias retinianas y maltrato versus

accesos de tos pertusoide.

0 Se observan diferencias significativas en la prevalencia de hemorragias

retinianas entre los maltratos y los accesos de tos (p<0.001):

o0 Razodn de odds: 118.7 (IC95% >6.6) - la odds de hemorragias
retinianas en el grupo de nifios maltratados es 118.7 veces
superior a la del grupo de nifios con accesos de tos
pertusoide; pudiéndose afirmar, con una confianza del 95%,
gue en las poblaciones de origen es como minimo 6.6 veces

superior.
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6.6 Valoracion de la deteccidn de hemorragia retini ana_como _prueba

diagndstica para descartar maltrato en ninos menore s de 2 afos.

0 Sensibilidad: 47.8% ( 1C 95% : 29.2-67.0%)

0 Especificidad: 100% ( IC 95% : 98.9-100%)

o Valor predictivo positivo: 100%( IC 95% : 100-100%)

o Valor predictiu negativo: 97.3% ( 1C 95% : 98.4-99.3%)
o Cociente de probabilidad negativa: 0.5

o Cociente de probabilidad positivo: no valorable.

o Eficiencia: 98.96 %
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DISCUSION
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7. Discusion

7.1. Introduccion

Este estudio pretendia averiguar si las convulsiones, los episodios
aparentemente letales y las crisis de tos pueden producir hemorragias
retinianas con la finalidad de realizar un diagndéstico diferencial del maltrato
infantil. Para ello, se ha realizado un fondo de ojo de forma sistematica y
reglada a todos los pacientes entre los 15 dias de vida y los 2 afios de edad
gue consultaron por los motivos citados e ingresaron en el hospital durante

el periodo de estudio.

Ha sido fundamental la colaboracion de oftalmélogos pediatricos para
asegurar la realizacion adecuada y precisa de los fondos de ojo. Cabe
destacar que el aspecto del fondo de ojo en el nifio hasta los 2 afios de edad
no es similar al del adulto joven ya que presenta una mayor cantidad de
reflejos, correspondientes a la membrana limitante interna, una mayor
tortuosidad vascular y un calibre venoso mas aumentado en relacion con el
arterial. Ademas, en el recién nacido, y mas aun en el pretérmino, la papila
aparece mas palida y con un tono grisaceo, debido a la falta de mielinizacién
de las fibras del nervio 6ptico, que no acaba hasta unas semanas después
del nacimiento. Por otra parte, por el déficit de formacion de los capilares de
la cabeza del nervio éptico, la coloracion blanca rosada de la papila normal

no se adquiere hasta los dos o tres meses, 0 mas tarde, en prematuros. El
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area macular tiene un aspecto poco diferenciado y no existe el reflejo foveal,
gue no aparece hasta los tres o cuatro meses de vida.

El hecho de haber utilizado oftalmoscopios indirectos (frontales) tiene la
gran ventaja de permitir el examen de la retina periférica. Ademas de facilitar
la compensacion de los defectos de refraccion y de los movimientos
oculares, asi como de proporcionar una imagen binocular (en relieve) del
fondo de ojo.

La midriasis medicamentosa ha sido fundamental para un buen examen
oftalmoscoépico, e imprescindible para explorar la periferia de la retina. La
utilizacién de farmacos de accion rapida y de corta duracion pretendia evitar
molestias al nifio pudiendo recuperar el control del reflejo fotomotor en la

mayor brevedad posible'®*,

La restriccion de la muestra al grupo de nifios de una franja de edad tan
estrecha se debe a que es durante esta primera etapa de la infancia cuando
se producen la mayoria de casos de sindrome del nifio zarandeado®"%1%?,
siendo necesaria la similitud etaria de los pacientes para que fueran
comparables en caso de detectarse hemorragias retinianas. El hecho de
excluir a los menores de 15 dias, asi como a todos aquellos pacientes en los
que existieran antecedentes o circunstancias asociadas a otras causas de
hemorragias retinianas****'%, fue necesario para evitar dudas en la etiologia
de las hemorragias retinianas diagnosticadas.

Durante el periodo de estudio se consiguid6 una muestra de 354

pacientes, siendo los mas frecuentes los afectos de convulsiones, seguidos

de los que sufrieron episodios aparentemente letales y por ultimo, de los
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lactantes con accesos de tos pertusoide. El volumen de pacientes incluidos
por cada patologia refleja el de los nifios atendidos e ingresados por dichos

motivos de consulta.
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7.2. Convulsiones

7.2.1. Datos epidemiol6égicos

Durante el periodo de estudio se recogid una muestra de 182 nifios,
namero de casos superior al de los tres estudios previos realizados para
valorar la presencia de hemorragias retinianas en nifios afectos de
convulsiones®® La edad y sexo de los pacientes, con un predominio de
menores de un afio, y discreta mayoria de varones, fue similar a las
descritas en estudios sobre el sindrome del nifio zarandeado®'**, debido a
los criterios de inclusion de la muestra. Estos mismos son los responsables
de que el paciente afecto sea el hijo menor de su familia. Al igual que en los
2 siguientes apartados, se observa que la proporcion de hijos de inmigrantes
(24,4%), es superior a la de la poblacién general catalana’®!%. Esto refleja

el tipo de pacientes que se atienden en urgencias de nuestro hospital.

7.2.2. Datos sobre el motivo de consulta %%

La mayoria de los nifios ingresados por convulsion habian presentado
una convulsion afebril (60%, n = 106), que pese a no ser las mas frecuentes
en nifios, son las que plantean mayor problema en su diagnéstico diferencial
con el maltrato. Los nifios afectos de convulsiones febriles, que son las mas
comunes en la primera infancia (2.7% al 3,3 %.), habitualmente no ingresan

dada la benignidad del cuadro, una vez descubierta la causa de la fiebre. En
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los casos en que su presentacion es atipica o existen dudas de la etiologia
del proceso febril, si que ingresan, y es por ello que el 40 % pertenecian a
este grupo. Aunque en estos casos no suele ser dificil descartar el maltrato,
si que son utiles para la finalidad de este estudio, ya que el posible
mecanismo de la produccion de hemorragias es comun a los diferentes tipos
de convulsiones. Cabe destacar que casi el 10% (9.3%) de los nifios
analizados por convulsion requirieron ingreso en la unidad de cuidados
intensivos por estatus epiléptico, hecho que indica que fue prolongado el

tiempo que el nifio estuvo expuesto a las consecuencias de la convulsion.

7.2.3. Datos sobre las pruebas diagnoésticas y tipo de lesiones

presentadas

Las pruebas complementarias en el estudio de las convulsiones iban
dirigidas a determinar su etiologia y fueron realizadas segun criterio del
médico que atendid al paciente, por ello son tan diversas y varian de caso a
caso. Cabe recordar que no es necesario realizar de rutina hemograma, urea
y electrolitos, calcio o magnesio a menos que la historia clinica o la
exploracioén fisica lo sugieran. Tampoco es necesario realizar un EEG en la
primera convulsién simple afebril, siendo muchos los neurélogos que abogan
por una actitud expectante y observacion clinica del paciente®’.

Entre las pruebas complementarias realizadas, las pruebas de

neuroimagen, la ecografia cerebral, la tomografia computerizada y la

resonancia magnética, ayudan a localizar lesiones intracraneales
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relacionadas con el origen de la convulsion. Su préctica rutinaria en los
servicios de urgencias ante la primera convulsién afebril no esta actualmente
justificada a no ser que existan criterios de riesgo (convulsién focal y

patologia de base predisponente)™®" %

y es por lo que muchos pacientes no
disponen de estas pruebas en el estudio durante el ingreso; su realizacién
posterior durante el seguimiento ambulatorio de estos pacientes por el
Servicio de Neurologia no ha sido recogida para su valoracion. Lo que si
puede afirmarse es que en todos aquellos en los que habia sospecha de
sindrome del nifio zarandeado, dos casos, sus resultados fueron claves para

gue junto a la presencia de hemorragias retinianas pudiera establecerse el

diagnéstico de certeza.

7.2.4. Convulsién y hemorragia retiniana

La base de este estudio era averiguar si las convulsiones podian producir
hemorragias retinianas debido al aumento de la presion venosa central
mantenido o repetido que conllevan. Se observo que pese a que en el 28% (n =
52) de los casos la convulsién duré mas de 5 minutos (4% estatus convulsivos)
y que en el 30% (n = 54) los pacientes padecieron tres 0 mas convulsiones
durantes las primeras 24 horas, no se hallaron hemorragias retinianas. Por
tanto, en nuestro estudio, en ningln caso se ha podido atribuir la aparicion de
hemorragias retinianas a una convulsion. Los dos Unicos casos de hemorragias
retinianas detectados fueron secundarios a otra causa. En un caso se

descubrié el antecedente de un zarandeo enérgico del menor, siendo
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considerado el maltrato la causa de estas lesiones. En el otro caso, aunque no
pudo obtenerse una confesién de zarandeo por parte de los cuidadores, la
presencia de un hematoma subdural junto a hemorragias retinianas difusas y
bilaterales, sin existir otro tipo de explicacién razonable acerca de su etiologia,
llevaron a esta misma sospecha diagndstica a la Unidad Funcional de Abuso al
Menor. Cabe recordar que el diagnéstico del sindrome del nifio zarandeado es
claro cuando existe una confesion del hecho o cuando los hallazgos en la
exploracién fisica son desproporcionados ante la explicacion realizada por los
cuidadores. Las convulsiones son un sintoma frecuente en el sindrome del nifio
zarandeado, estando presente en el 40-70% de los casos™® segun la
bibliografia, intérvalo que incluye el 43.5% (10 de 23) obtenido en el grupo

control de niflos maltratados estudiado.

Son por tanto 180 nifios ingresados por primera convulsién, los
pacientes analizados, no hallandose ningun caso de hemorragia retiniana.
Estos resultados apoyan a los encontrados en los escasos estudios previos
8789 |legandose a la conclusién que, en solo muy raras ocasiones
(prevalencia inferior al 1.7% con intervalo de confianza del 95%), podrian
causar hemorragias retinianas. Si tenemos en cuenta los datos obtenidos en
los estudios previos observariamos un sélo caso de hemorragia retiniana en
378 pacientes analizados, lo que permite estimar con una confianza del 95%
que la prevalencia de hemorragias retinianas en la poblacién objeto de
estudio se sitia entre 0,007 y 1,5%. Esta baja prevalencia, junto a la

constatacion de que es muy inferior a la observada en los nifios maltratados,

hace imprescindible realizar exdmenes complementarios para averiguar la
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verdadera causa de la hemorragia retiniana en caso de hallarse en nifios

gue debutan con una primera convulsion.

Este trabajo aporta ademas otro dato interesante, la necesidad de realizar
un fondo de ojo por un especialista a cualquier nifio que consulte por
convulsioén, en especial en aquellos que no se encuentra una causa aparente
para la misma. Dado que el maltrato podria ser su desencadenante y la
deteccién de hemorragia retiniana la clave para su diagndstico™®, incluso ante
la ausencia de lesiones en la tomografia computerizada craneal, siendo
necesaria la realizacion de una resonancia magnética para profundizar en el
estudio; dado que se ha demostrado que puede detectar hasta un 50 % mas de
hematomas subdurales®*.

En este trabajo se han diagnosticado 2 casos de sindrome del nifio
zarandeado que representa el 1,1% de los niflos ingresados por primera
convulsibn menores de 2 afios. Porcentaje nada despreciable, dado la

importancia del diagnéstico en estos casos.
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7.3 Episodio aparentemente letal

7.3.1. Datos epidemioldgicos

Se recogié una muestra de 108 nifios que habian sufrido un episodio
aparentemente letal y a los que pudo realizarse un fondo de ojo en las 72
primeras horas tras la consulta. En los estudios previos®°! de caracteristicas
similares y en el nuestro, la mayoria de nifios tenian menos de 2 meses y

con una distribucion por sexos bastante homogénea.

A diferencia de otros trabajos sobre episodios aparentemente letales

110-114 90,91

, en el actual y en los citados , el rango de edad de los pacientes
analizados fue mayor, incluyendo todos los nifios hasta los 2 afios. Esta
diferencia en los criterios de inclusibn de los pacientes con episodio
aparentemente letal, se debe a que la finalidad era detectar, también, los
casos de posible sindrome del nifio zarandeado y no el estudio mismo de los
episodios aparentemente letales; y como se ha comentado en la

introduccioén, los nifios hasta 2 afios son los que mas sufren este tipo de

maltrato.

Las caracteristicas familiares de los pacientes son los de la poblacién
atendida habitualmente en el Hospital Sant Joan de déu, reflejo de la
sociedad catalana actual donde la familia con 1-2 hijos son la mayoria y en

la que una proporcién cada vez mayor, son de origen inmigrante®>1%,
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7.3.2. Datos sobre el motivo de consulta

Parece ser que entre el 0.2% al 0,9% de los lactantes sufren un episodio
aparentemente letal que requiere ingreso hospitalario y que el 0.05% lo
padece durante la noche y requieren estimulacién vigorosa para su
recuperacion™® En nuestro centro, durante el periodo de estudio, ingresaron
108 lactantes por episodio aparentemente letal que representaron, el 0.3%
de los menores de 2 afios hospitalizados, proporcién solapable a la descrita

en la bibliografia.

En cuanto a las caracteristicas de los episodios que motivaron las
consultas, el cambio de coloracion fue el dato mas constante (85%),
predominando la cianosis en el 44% de los casos. El cambio de tono
postural aunque menos frecuente, estuvo presente en mas del 50% de los
episodios aparentemente letales. Ambas caracteristicas, aunque dificiles de
comparar con estudios previos dada la interpretacién subjetiva de estos
sintomas por parte de los familiares o incluso, a veces, de los propios

profesionales sanitarios, suelen ser las mas descritas®®**.

Por otro lado, la duracion del episodio, también dificil de estimar por la
gran angustia que crea el episodio aparentemente letal en los cuidadores del
menor, fue en la mayoria < de 60 segundos, también concordante con la

literatura ***.
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Asimismo, el nimero de episodios ocurridos durante la noche, representa
una proporcién solapable a la citada en la bibliografia al inicio de este
apartado, sin embardo la cantidad de pacientes que requirieron estimulacion
y/o reanimacién cardiopulmonar, fue muy superior (requieren estimulacién
tactil en el 74.1% y maniobras de reanimacién cardiopulmonar en el 6.5%).
Es probable que los conceptos sean diferentes, incluyéndose en este trabajo
cualquier tipo de manipulaciébn del paciente para que respirara como
estimulacién, mientras que en otros trabajos, se reserva el término para los

casos en que la recuperacion del nifio requiriera de mayor esfuerzo.

7.3.3. Datos diagndsticos

Es importante destacar que la mayoria de los pacientes se presentan
asintométicos en urgencias y que las pruebas complementarias realizadas

dependen de la historia inicial y de la exploracién fisica.

La etiologia del episodio aparentemente letal mas frecuente fue el
atragantamiento/ reflujo gastroesofagico (41.6%), seguido de la apnea
central confirmada por monitorizacion neumocardiografica (18.5%). El 11%
presentaron bronquiolitis y destaca que en el 10% se desconocia la causa.
No se hallaron diagnésticos de convulsiones porque estan incluidos en el
primer apartado de este trabajo. Los datos descritos, coinciden con la
bibliografia, donde los problemas més frecuentemente asociados con el

episodio aparentemente letal son también los digestivos'®#115117 - gin
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embargo, que el reflujo gastroesofagico sea la causa mas frecuente esta
actualmente en controversia. Es bien sabido que el reflujo gastroesofagico
esta presente durante los primeros meses de vida en la mayoria de los nifios
sanos, por tanto, es dificil de asegurar que no sea un evento coincidente con
el episodio aparentemente letal mas que la causa del mismo. A diferencia de
otros trabajos, en este, el transito gastroesofagico no se hizo a todos los
pacientes con diagnéstico de reflujo gastroesofagico, las exploraciones
complementarias las indicaba el pediatra responsable del menor, y es una
constante en nuestro centro que si la anamnesis indica claramente una
salida de leche por la boca, se diagnéstica de reflujo evitando una irradiaciéon

innecesaria del paciente.

La segunda etiologia en frecuencia de los episodios aparentemente
letales, es segln estudios previos realizados'™®, la ligada a problemas
neurolégicos. Dado que, como se ha comentado anteriormente, las
convulsiones no se tuvieron en cuenta al ser incluidas en otro apartado de

este trabajo, no se pueden establecer comparaciones en este punto.

Como tercera causa, estan los problemas respiratorios. Los episodios
aparentemente letales se suelen encontrar en asociacién con infecciones,
siendo las mas frecuentes las infecciénes producidas por virus respiratorio
sincitial, Bordetella pertussis o Micoplasma pneumoniae. También pueden
asociarse a anormalidades congénitas de la via aérea. Estos datos se ven
reflejados en los de esta revision, si se suman los episodios aparentemente

letales producidos por infecciones respiratorias de vias altas y bronquiolitis,
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pasan a representar el 21%, por delante de las apneas centrales. Cabe
destacar ademas, que se han excluido las infecciones por Bordetella
pertussis, incluidas en el tercer apartado sobre el estudio de fondo de ojo de

este trabajo, que aumentarian este porcentaje.

Como siguiente causa, estan las apneas centrales'™®. Se relacionan
con prematuridad, traumatismo craneal o incluso raramente, con el sindrome
de hipoventilaciéon central (Ondine). Estas condiciones quiza alteren los
centros respiratorios, alterando el tono vasomotor pulmonar e interrumpiendo
los reflejos que llegan del lecho vascular pulmonar y conectan la perfusion a
la ventilacion pulmonar. En concreto, en la apnea del prematuro, la mas
frecuente de este grupo en este estudio, se ha demostrado un retraso y una
disminucién en la respuesta del sistema nervioso central al incremento de
los niveles de diéxido de carbono. En realidad, a las apneas centrales,
algunos autores las incluyen dentro de las asociadas a problemas

neurolégicos, hecho razonable dada su fisiopatologia.

El siguiente grupo de episodios aparentemente letales descritos, se han
catalogado de apneas o episodios aparentemente letales idiopaticos, es
decir, no se ha hallado una causa subyacente para justificarlos. Este
porcentaje es bajo respecto a otros estudios publicados™*'**, donde se
alcanza el 50%. Las diferencias seguramente estriban en la definicién de los
diferentes términos, dado que, por ejemplo, lo que para unos es
consecuencia de una obstruccién nasal por infeccion de vias respiratorias

altas, para otros, es simplemente un hecho coincidente sin considerarse
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causa del episodio aparentemente letal, dada la subjetividad de Ila

sintomatologia.

En cuanto al resto de causas de episodio aparentemente letal, es
importante tener presente la posibilidad del maltrato, que representa como
minimo el 3%, Debe sospecharse siempre y en especial en episodios
aparentemente letales recurrentes. Por ello, recientemente, en algunos
protocolos de episodio aparentemente letal se aconseja descartar maltrato
infantil en el momento inicial de la valoracion****'®, dado que se estima que
s6lo se detectan el 20% de los maltratos y que hay muchos episodios
aparentemente letales que se quedan sin diagndstico™’. El por qué de que
en este trabajo, no se encuentran casos de maltrato estaria relacionado con
los criterios de seleccién de la muestra, ya que se excluyeron del analisis
todos aquellos casos con sospecha del mismo; cabe recordar que el
objetivo era ver qué nifilos con episodio aparentemente letal, tenian
hemorragias retinianas.

7.3.4. Episodio aparentemente letal y hemorragia retiniana®®°t11!

Los nifios que consultan por episodio aparentemente letal representan
un reto diagnostico para los profesionales sanitarios, aunque muchos
episodios, como se ha visto, se asocian a causas facilmente identificables,
existen otras causas subyacentes mas dificiles de diagnosticar. Las pruebas
complementarias recomendadas en la mayoria de los protocolos de estudio

por episodio aparentemente letal se dirigen a diagnosticar sus causas mas
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frecuentes, no incluyendo la evaluacién del maltrato. La inclusion del fondo
de ojo como prueba rutinaria en el estudio de la causa de un episodio
aparentemente letal podria ayudar a la identificacién de estos casos''®!’,
teniendo en cuenta la alta especificidad de la deteccibn de hemorragias

retinianas como marcador de maltrato en estos pacientes.

Como se ha comentado anteriormente, el objetivo del estudio era ver si
otras causas de episodio aparentemente letal diferentes al maltrato podrian
producir una hemorragia retiniana, con el fin de realizar el diagnéstico
diferencial del maltrato. Se estimaba que un aumento de la presiéon venosa
central mantenido o repetido durante los episodios aparentemente letales
podia originar una hemorragia retiniana. Sin embargo, pese a que el 44% de
los pacientes analizados presentaron episodios aparentemente letales de
mas de 30 segundos y el 63% tuvo episodios repetidos de episodios
aparentemente letales, al igual que en los estudios de Pitetti et al®® y de
Altman et al®* no hallamos ninglin caso de hemorragia retiniana.

En resumen, los episodios aparentemente letales por si solos parecen
no relacionarse con la produccién de hemorragia retiniana. La estimacion de
Su presencia en estos casos con una confianza del 95%, calculada en un
maximo de 2.8% en este estudio, seguramente sea menor. Al igual que en
las convulsiones, si sumamos nuestra casuistica a la de los otros

trabajos®*

(total de 292 casos) que incluyen pacientes con caracteristicas
similares a nuestra muestra, la prevalencia maxima disminuye a 1%,
previéndose que al aumentar el tamafio de la muestra, la prevalencia tienda

a cero; y demostrandose una importante diferencia al compararla con la
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muestra de los nifios maltratados (76% en el estudio de King et al*? / 47.8%

en nuestra casuistica).
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7.4. Tos pertusoide

7.4.1. Datos epidemioldgicos

Durante el periodo de estudio se recogié una muestra de 64 nifios, con
una mediana de edad de 1.6 meses. La mayoria eran menores de 2 meses, por
lo que no habian recibido ninguna dosis de vacuna de la tos ferina. Al analizar
los nifios con sospecha de tos ferina se observa que es el grupo de estudio
menos numeroso y de edad mas baja. Estos hechos son facilmente explicables
por las caracteristicas epidemiolégicas de la enfermedad. En una sociedad
como la catalana, en la que existe una cobertura vacunal amplia (98% en
2002)**°, la incidencia de tos ferina es baja (1.3 casos por 100000 habitantes) y
se concentra sobre todo en los nifios menores de 6 meses, edad en la que se
completan las tres dosis de vacuna necesarias para prevenirla. Por tanto, por
un lado, los niflos estudiados son pocos, porque es baja la frecuencia de la
enfermedad, siendo un motivo de hospitalizacibn mucho menos habitual que el
de las convulsiones y los episodios aparentemente letales. Por otro, la mediana
de edad es tan baja y son pocos los mayores de tres meses incluidos en el
estudio (7 pacientes) debido a que los lactantes pequefios tienen mayor
probabilidad de sufrir tos ferina y a que se aconseja el ingreso hospitalario de

todo neonato con su sospecha.

Al igual que en un trabajo previo publicado acerca de la situacién de la tos

ferina en Catalunya'®, no se hallan diferencias en el nimero de casos en

relacion al sexo del paciente, siendo la mayoria hijos de padres de nacionalidad
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espafiola. EI nimero de hijos de inmigrantes, como pasa en los pacientes
analizados por primera convulsion y por apnea, es algo superior al de la
poblacién general, dato explicado por las caracteristicas propias del hospital,
que forma parte de la Red hospitalaria de utilizacion publica de Catalunya
(XHUP), de la que hace mayor uso este sector de la poblacion. En cuanto al
namero de hermanos, no es mas que un reflejo de la sociedad, donde las

familias con uno, maximo dos hijos, son la mayoria'®.

7.4.2. Clinica y caracteriticas hospitalarias

Si se comparan los datos obtenidos con los del estudio sobre tos ferina
realizado en Catalunya comentado en el apartado anterior*?°, se observa que el
la estancia media hospitalaria y la proporcién de ingresos en UCIP es inferior.
Estos dos datos estarian relacionados, los pacientes ingresados en UCIP estan
mas graves precisando mayores cuidados y durante mas tiempo; por tanto, es
l6gico que si su numero es mas bajo en este trabajo, la estancia media global,
sea también menor. En cuanto al numero de dias de tos al ingreso los datos si
gue son similares, y en lo que respecta al nimero de dosis vacunales, la
cobertura es algo menor, pero confirmandose en ambos trabajos que la
mayoria de pacientes afectos no habian recibido ninguna dosis. En los
diagnésticos finales, en el laboratorio se obtuvo una confirmacion de la
infeccion por Bordetella pertussis en cerca de la mitad de los casos, proporcion

superponible a la del estudio citado.
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7.4.3. Cirisis de tos pertusoide y hemorragias retinianas

Este trabajo se plante6é con la finalidad de averiguar si las crisis de tos
pertusoide eran capaces de producir un aumento de presion intravascular
suficientemente grande como para producir hemorragias retinianas, teoria

sugerida en la bibliografia®'*

y que, de confirmarse, dificultaria aun mas el
diagnostico diferencial en caso de sospecha de sindrome del nifio zarandeado.
Los datos encontrados en nuestro estudio parecen desmentir esta teoria dado
gque no se ha diagnosticado ningun caso de hemorragia retiniana,
observandose una diferencia notable con la prevalencia hallada en el grupo de
nifios maltratados. Sin embargo, el pequefio nimero de la muestra, hace que el
limite superior del intervalo de confianza del 95% para la poblacién general de
caracteristicas similares sea de 4,7%, proporcién alta para extraer conclusiones
definitivas. No obstante, durante la ejecucién de esta tesis, ha sido publicado
un trabajo de caracteristicas similares®, que incluye un total de 100 pacientes,
y en el que no se observa tampoco ninguna hemorragia retiniana, reduciéndose
la prevalencia estimada méxima a un 3%. Si sumamos las dos muestras, ésta
se reduce al 1,8%, previéndose que si se amplia el estudio, la deteccién de
hemorragias retinianas en nifios pequefios con accesos de tos pertusoide sera
nula o anecddtica, y concluyéndose la necesidad de realizar un estudio en

profundidad para descartar otras causas diferentes a la tos; siendo el sindrome

del niflo zarandeado una de las principales a valorar.
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7.5. Hip6tesis de trabajo

“Ni las convulsiones, ni las crisis de tos, ni los episodios aparentemente letales
ocasionan hemorragias retinianas. Por tanto, su hallazgo debe relacionarse con

maltrato, y obliga a proseguir el estudio para realizar el diagnostico diferencial.”

Este trabajo confirma esta premisa para las tres situaciones, no se ha
podido relacionar la aparicion de hemorragias retinianas secundarias a
episodios de convulsiones, crisis de tos o episodios aparentemente letales. Las
hemorragias retinianas halladas en los dos casos de nifios que consultaron por
convulsibn se asociaron a la presencia de hematoma subdural y fueron
diagnosticados de sindrome del nifio zarandeado. Dados estos resultados,
consideramos que el hallazgo de hemorragias retinianas en las convulsiones,
las crisis de tos y los episodios aparentemente letales debe obligar a proseguir
el estudio para descubrir su verdadera causa, haciendo especial hincapié en el

sindrome del nifio zarandeado.
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7.6. Limitaciones

En muchos casos de convulsiones y episodios aparentemente letales la
descripcion de la clinica se basé en las explicaciones dadas por los
cuidadores del menor puesto que no se repitieron los episodios ante el
personal sanitario. Es posible, que debido a la subjetividad de los familiares
en los momentos de estrés, algunos de los datos descritos no
correspondieran totalmente a la realidad (duracién de la convulsién/apnea,

cambio de coloracién/tono,...).

Los diagndsticos finales en las convulsiones, en parte son provisionales.
Los nifios con diagndstico de episodio convulsivo sin causa aparente, puede
ser que recidiven y con el tiempo se diagnostiquen de debut epiléptico. Esto
se debe al corto tiempo de seguimiento de los pacientes, maximo de tres
afios (duracion del estudio). Este, sin embargo, no era el objetivo del trabajo,
pudiéndose asegurar la ausencia de hemorragias retinianas en los nifios
previamente sanos que sufrieron un primer episodio convulsivo no debido a

maltrato.

Dada la definicion tan amplia de lo que es un episodio aparentemente
letal, se incluyeron muchos nifios cuyo diagnéstico final fue un
atragantamiento o bien no se objetivo patologia. Pese a ello, excluidos éstos,
guedaria también una muestra de pacientes elevada, en la que se

continuaria sin detectar ningun caso de hemorragia retiniana.
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La muestra de tos ferina es baja, justificable por la baja prevalencia de la
enfermedad en una sociedad mayoritariamente vacunada, lo que hace que

el intervalo de confianza sea amplio.

El hecho que la muestra de nifios maltratados sea retrospectiva implica la
posibilidad que algun caso mal codificado en la base de datos hospitalaria

haya sido obviado.

El pequefio tamafio de la muestra de niflos maltratados hace que los
intervalos de confianza calculados sean amplios, pudiéndose Unicamente

establecer el valor inferior como punto de corte.
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8. Conclusiones

a.

En la muestra de 352 nifios ingresados por convulsiones, episodios
aparentemente letales y accesos de tos pertusoide no se encontraron
hemorragias retinianas causadas por estos motivos de consulta.

La aplicacion del .protocolo de maltrato llevé al diagndstico final del
Sindrome del Nifio Zarandeado en 2 casos que presentaban hemorragia

retiniana.

La presencia de hemorragias retinianas en un nifio menor de dos afos
gue ha presentado una convulsion, un episodio aparentemente letal o
accesos de tos pertusoide obliga a la investigacion para descartar
maltrato fisico ya que estos motivos de consulta no pueden catalogarse

a priori como causa de las hemorragias retinianas.

Las convulsiones sin causa clara y los episodios aparentemente letales
idiopaticos deben ser susceptibles de realizacion de fondo de ojo para
descartar hemorragias retinianas. Su hallazgo, debe desencadenar otros
estudios con el fin de descartar maltrato infantil.

En nuestro estudio no hemos encontrado ningln nifio con tos pertusoide
y hemorragia retiniana por lo que no consideramos necesaria la

realizacién de un fondo de o0jo en estos nifios.
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10. Anexos
Anexo 1
APNEA 1 EPISODI APARENTMENT LETAL EN EL LACTANT:

PROTOCOL D’ESTUDI HOSPITALARI. Pertierra A., Cols Roig M. Servei de
Pediatria. Setembre de 2004.

1. CONCEPTES

APNEA PATOLOGICA: Pausa respiratoria de 20 segons o més o bé d’inferior
durada associada a bradicardia, cianosi, pal-lidesa i/0 hipotonia marcada .

Apnea central: Apnea en la que manca 1’ estimul del centre respiratori per tal que es
produeixi la respiracid. Clinicament observarem manca de flux respiratori i manca de
moviment dels musculs respiratoris.

Apnea obstructiva: Parada del flux aeri amb persisténcia de 1’esforg respiratori.

Apnea mixta: Apnea en la que trobem una patogenia obstructiva i central.

EAL(Episodi aparentment letal): Episodi que espanta a l’observador i que es
caracteritza per alguna combinacié d’apnea (central o ocasionalment obstructiva), canvi
de coloracié (normalment cianosi o pal.lidesa perd també ocasionalment pot ser en
forma d’eritema o plétora), canvi marcat en el to muscular (sobretot hipotonia),
ennuegament o nausees > (abans anomenat mort sobtada avortada).

SMSL (Sd. de la mort sobtada del lactant): Mort sobtada i inesperada d’un nen
menor d’un any de la que no es troba explicacio després d’una profunda investigacio del
cas, incloent estudi necropsic, examen de 1’escenari de la mort i revisié de 1’historial
clinic.

Respiracio periodica: Patr6 respiratori irregular, on s’alternen periodes de pausa
respiratoria de 5-10 segons, seguides de polipnea de 5-10 segons, sense repercussio
cardiocirculatoria i amb recuperacio espontania *.

2. NEONAT PRETERME

+ Incidéncia: La incidéncia d’apnea ¢és inversament proporcional a  1’edat
gestacional.

+  Monitoritzacié i avaluacio: Tots els neonats de <35 SG haurien d’ estar
monitoritzats com a minim amb saturador d’hemoglobina. Es recomana continuar
la monitoritzaci6é fins la desaparicid de les apnees durant un minim de 5 dies
consecutius 1 el pacient tingui >7 dies de vida. L’actuacié davant d’una alarma
d’apnees ¢és la segiient:

1. Observar al neonat. Buscar bradicardia, cianosi, preséncia de moviments
respiratori o obstruccié de la via aéria.

2. Estimulacié. La major part dels episodis apneics en els neonats pretermes
responen a estimuls tactils. Si no, s’haura de ventilar al pacient amb bossa +
mascareta.
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3. Buscar causa subjacent. El diagnostic d’apnea de la prematuritat (causada per
immaduresa de la regulacid de la respiracié) només es pot realitzar després
d’haver descartat les altres causes d’apnea.

e Infeccio

e Anémia

e Deteriorament de 1’oxigenacid
e Alteracions metaboliques

e Farmacs

* Reflux gastroesofagic

e Inestabilitat de la temperatura
e Patologia intracranial

* Insuficiencia cardiocirculatoria

+ Tractament:
1. Tractament especific de la causa subjacent si existeix.
2. Evitar els reflexes que poden desencadenar apnea (aspirar amb cura, vigilar
posicio del cap).
3. Adecuar la temperatura ambiental. Aconseguir temperatura ambiental neutra.
CPAP (Pressio d’H,0 de 2-4 cm).
Farmacs.

a. Teofil.lina. Dosis de carrega: 5.5-6mg/Kg e.v.; dosis de manteniment 2
mg/Kg/12 hores o 1 mg/Kg/8 hores. Efectes secundaris: TGI: nausees,
vomits, diarrea, dolor abdominal, hematemesi, hemorragia intestinal.
SNC: Irritabilitat, nerviosisme, cefalea, insomni, hiperexcitabilitat,
convulsions tonico-cloniques generalitzades, contraccions musculars.
Sist. cardiovascular: palpitacions, taquicardia sinusal o ventricular,
extrasistoles o arritmia  ventricular, vasodilataci6 periférica,
vasoconstriccio.

b. Citrat de cafeina. Dosis de carrega de 20 mg/Kg per via oral, seguida de
dosis de manteniment de 2.5-5 mg/Kg/dia en una dosis que s’inicia 24
hores després de la dosis de carrega. Nivell sérics: 5-20 pg/ml.

6. Ventilacid mecanica (si fracas de les intervencions anteriors).

N

4 Monitoritzaciéo domiciliaria: En alguns neonats, sobretot en els <28 SG, els
episodis d’apnea poden persistir fins a les 37-40 setmanes d’edat gestacional
corregida. Abans de donar I’alta, valorar registre d’apnees ( Edentec®: valora
flux nasal, moviment toracic, freqiiéncia cardiaca i saturacié d’hemoglobina).

3. NEONAT A TERME/LACTANT

Tot neonat que ingressa per estudi d’apnees s’ha de MONITORITZAR per tal de
comprovar |’existéncia d’aquestes. Per tal de diferenciar entre apnea obstructiva i

central, monitoritzarem al pacient amb MONITOR d’APNEES 1 amb
PULSIOXIMETRE.

CENTRALS OBSTRUCTIVES MIXTES
= Causa neurologica = Causa gastrointestinal |= Causes
(inclos maltractament) = Causa ORL obstructives que
» Causa cardiocirculatoria | = Causa respiratoria acaben produint
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(inclosa disfuncio apnea central
autonomica)
= Causa metabolica i/0
endocrinologica
= Causa toxicologica (CO,
BZD, opioides,cocaina...)
» Causa idiopatica
Taula 1. Classificacio de les causes d’apnea i EAL en el lactant.
+ CENTRALS

1.Causa cardiocirculatoria.

- Arritmies: Sd. de Wolf-Parkinson-White (+ freq.), sd. del QT Illarg, bloquejos
auriculo-ventriculars i també, en rares ocasions, taquicardia helicoidal o en forsade de
pointes.

- Patologia estructural: Cardiopaties congenites (+ freq.), endocarditis, miocarditis,
pericarditis, tumors , miocardiopatia hipertrofica, malformacions valvulars, alteracions
de les artéries coronaries.

- Alteracions bioquimiques que produeixin afectacio cardiaca: Sobretot per potasi, calci
1 magnesi. Intoxicacions farmacologiques poden produir alteracions ioniques que a la
vegada produeixen arritmies (ex: digital, imipramina).

- Origen reflex: La hiperexcitabilitat de les respostes reflexes (0culo-cardiaca, ocular
paradoxal, gastro-cardiaca, del si carotidi 1 del plexe solar) pot desencadenar un EAL.

2.Metabolopaties i endocrinopaties.

A part de les apnees , altres simptomes/signes “tipics” s’acostumen a trobar en una
malaltia metabolica.'

El grup de malalties metaboliques que més freqlientment donen lloc a apnees son les
deficiencies de la B-oxidaci6 dels acids grassos (en general, totes les hiperamoni¢mies).
També s’han relacionat amb apnees: deficiéncies del cicle de I'urea, aciduries
organiques, déficit de tirosinquinasa, trastorns del metabolisme del piruvat i de la
cadena respiratoria mitocondrial (Sd. Leigh) i trastorns del metabolisme dels hidrats de
carboni.

En quant a les endocrinopaties recordar les hipoglucémies de qualsevol origen,
I’hipotiroidisme o la insuficiéncia suprarrenal entre d’altres.

3.Causa neurologica.

L’etiologia més freqiient son les convulsions. S’ha de tenir en compte que s’han de

diferenciar les convulsions epileéptiques de les crisis convulsives de qualsevol altra

causa (hipoxia, arritmies, t. metabolics...).

Altres causes neurologiques:

Lesions agudes: Infeccions (encefalitis, meningitis, botulisme, poliomielitis).
Hemorragia intracraneal (abus infantil, trauma accidental,
coagulopatia, malf. vascular...).

Infarts isquémics.

Lesions croniques: Malformatives (sobretot de fosa posterior): sd. Arnold Chiari II,
Joubert, acondroplasia, osteogenesis imperfecta, malf. Dandy
Walker,....
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Degeneratives: sd. Wernig Hoffman (i altres trastorns neuro-
musculars com la miastenia congenita), degeneracidé infantil
talamica.

Tumorals: Glioma, teratoma (€s molt poc freqlient que la primera
manifestacio clinica d’un tumor siguin apnees).

Sd. Hipoventilaci6 central (Sd. de la malediccié de 1’ondina).

+ OBSTRUCTIVES

1. Causa gastrointestinal.

. Obstruccio al buidament: Estenosi hipertrofica de pilor, malrotacid, hérnia
hiatal, pancrees anular.

. Dilatacio gastrica aguda.

. RGE: S’han postulat dos mecanismes pels quals el RGE podria desencadenar
una apnea *:

0 Apnea obstructiva: Per aspiracié massiva.
Per estimulacio dels quimioreceptors esofagics i/o laringis
per material acid refluit - reflexe vagal - laringoespasme i
tancament glotic > APNEA.
0 Apnea central: Estimulacié dels quimioreceptors laringis—> bradicardia i
APNEA central reflexa.

2. Causa ORL.

Les alteracions que produeixen obstruccid de la via aéria superior s’han relacionat amb
aparici6 d’apnees: Sd. Pierre-Robin, Sd. Klippell Feil, malalties de diposit
(mucopolisacaridosis), higroma quistic, compressions vasculars, malformacions de la
uvula, alteracions al vel del paladar, incoordinaci6 deglutoria.

3. Causa respiratoria.
Les infeccions son la principal causa d’apnea dins de les patologies respiratories; s’ha
de fer una menci6 especial al VRS.
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NADO

PRETERME

A TERME /LACTANT

Monitoritzar (Sat HB+ monitor apnees)
durant 24-48 hores

Anamnesi + Exploracié fisica complerta
(Atencié amb ORL/Cardio/Neuro/Resp)

A 4

A 4

A 4

EAL i/o alteraci6 de I'estat general

Apnea + Exploraci6 fisica normal

Apnea + Exploracio fisica anormal
i/lo anamnesi suggestiva

\ 4

Apnea clinica

Apnea al registre

i/o

A 4

A 4

No apnea clinica
+

No apnea al registre

A 4

- ECG basal.

- Analitica amb: Hemograma, perfil hepatic, EAB, ionograma,
magnesi, PCR, glucémia, amoni, lactat, piruvat.
- Analitica d’orina: acids organics + cribatge de metabolopaties.

- PSG curta (si alta sospita de RGE sol.licitar pHmetria concomitant).
- Rx de torax (a valorar si possibilitat d’aspiracio i/o altres).

- Valorar determinacié VRS i /o B.pertussis si context epidemic.
- Valorar determinacié de CO/toxics si possibilitat d’intoxicacio.

A

ALTA

Si alguna d’aquestes proves resulta alterada i orienta a un grup etiologic concret

A 4

Segons patologia

Infecciosa

- Urocultiu

- Hemocultiu

-LCR

- Coprocultiu/Virus en fempta
-VRS/Bordetella pertussis

Cardiologica
- Holter

- Ecocardiografia
- Estudi inestabilitat vasovagal

Metabolica *
- Estudi metabolic complert

Neurologica
- ECO/TAC/RMN cranial

- Altres estudis ’EEG

Digestiva - Test deglucio

- Esofagograma (per detectar
malformacio6 digestiva no per RGE)

- pHmetria

Maltractament (lesions
compatibles; recurréncia sense
causa coneguda; altres casos a la
familia)

- TAC

- Fons d’ull

- Serie esquelética

- Toxics

ORL
- Rx lateral laringe
- Altres segons 1’exploracio

* Perfil metabolic. Sang: amoni, lactat, piruvat,aminoacids. S hauria de demanar a part: acids grassos lliures i
carnitines. En una mostra de sang seca, cursar acilcarnitines. Orina. dacids organics i aminoacids.




CONDUCTA A SEGUIR SEGONS RESULTATS DE L’ESTUDI.

1. Tractament etiologic, si existeix.

2. Mesures higiéniques/posturals: Decubit supi, no tabaquisme, temperatura neutra,
no coixins ni estufa, posicid antitrendelemburg si reflux.

3. Monitoritzaci6é domiciliaria.

a.

/o

Criteris de col.locacio:

Pretermes. Es creu que ha d’estar limitat a les 43 setmanes

postconcepcional (moment en el que el risc incrementat d’apnees que

presenten aquests pacients s’iguala al risc dels neonats a terme)® ¢ fins

que ja no presenti més episodis apneics.

Pacients depenents d’algun tipus de respirador (CPAP, traqueostomia...);

pacients amb vies acries inestables (malformacions); que presenten

alteraci6 de regulaci6 de la respiracio (sd.Ondine) o aquells que tenen

patologia pulmonar cronica simptomatica (ex. DBP).

Pacient amb un episodi d’ALTE previ.

Germans de pacients morts per SMSL.

Pacients en els que s’hagin registrat apnees o bradicardies durant la

monitoritzacio.

Seguiment: Mensual durant els 6 primers mesos, després bimensual fins

la retirada del monitor.

Criteris de retirada de la monitoritzacid domiciliaria:

. En la majoria dels casos el monitor es manté els primers 6 mesos d’edat

(quan el risc de mort sobtada és més elevat), pero la decisio de retirar el

monitor s’ha de prendre individualment un cop valorat el cas.

. No presentar alarmes en els darrers 2-3 mesos.

. Tolerancia front les situacions d’estres (vacunes, infeccions...).

. Registre normal.

. Germans de victimes: Fins que tenen una edat 2 mesos superior a I’edat
del germa mort.

Informacié als pares: Es important explicar als pares el motiu pel que es

remet a domicili al seu fill amb un monitor d’apnees, ensinistrar els

pares en ’s de I’aparell, i com actuar front una alarma®. Qui té cura del

nadé monitoritzat ha de rebre instrucci6 sobre RCP pediatrica basica.'*

Parametres del monitor: Apnea si pausa respiratoria > 20 segons,

bradicardia si freqiiéncia cardiaca <70 bpm i taquicardia si freqiiéncia

cardiaca >220 bpm.
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Anexo 2

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS: HEMORRAGIAS RETINIANAS Y

CONVULSIONES

1. Datos de filiacion vy otros relativos al paciente

0 Fechas: -Nacimiento: / / -Ingreso:  / /-
Alta: /|

0 Sexo: - Masculino -Femenino

0 Numero de hijo: de totales

0 Origen de los padres:
- Espafia - Inmigrante (especificar): - Extranjero (estaban de
vacaciones; especificar):

0 Etnia/Raza

- Caucésica - Negra - Asiatica - Hispana - Otra
(especificar)
0 Observador del episodio

- Madre - Padre - Ambos - Personal sanitario - Otros

(especificar):

2. Datos sobre el motivo de consulta

Convulsion
0 Tipo:
- Febril tipica - Febril atipica - Afebril parcial -
Afebril generalizada
0 Duracion del episodio: < Smin 5 - 30min > 30min (estatus)
o] N° episodios en 24 horas iniciales:
o] Fiebre —» no/ coincidente / en proceso infeccioso intercurrente
0 Signos de infeccion respiratoria activa (tos, mucosidad, otitis, faringitis...) — no / si
0 Signos de infeccion gastrointestinal activa (vomitos, diarrea) — no / si

3- Datos sobre las pruebas diagnosticas v gravedad de las lesiones presentadas

0] Procedencia - espontaneo (HSJD) - remitido
o] Lugar de ingreso
- UCl y planta - planta

0 Exploraciones complementarias:
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O Analitica - no realizada / normal / virica / bacteriana
0 Ionograma - no realizado/ normal /

alterado:

0 Glucemia — no realizada/ normal /

alterada:

0 HC - no realizado / normal /

alterado:

0 Sedimento y urocultivo — no realizados/ normales /

alterados:

0 PL - no realizado/ normal /

alterado:

0 Cultivo LCR - no realizado/ normal /

alterado:

0 PCR herpes LCR - no realizado/ normal /

alterado:

0 Estudio metabdlico — no realizado/ normal /

alterado:

0 EEG - no realizado/ normal /

alterado:

0 Ecografia craneal — no realizado/ normal /

alterado:

0 TAC craneal — no realizado/ normal /

alterado:

0 RMN craneal - no realizado/ normal /

alterado:

0 Resultado del fondo de ojo
- Normal
- Hemorragia

retiniana:

¢ localizacion: - unilateral (derecha / izquierda)-

bilateral
* tipo: - intrarretiniana - subretiniana
- prerretiniana
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e tiempo de

resolucion:

e secuelas:

- Otras lesiones

oculares:

0 Serie esquelética — no realizado/ normal /

alterado:

0 Gammagrafia 6sea— no realizado/ normal /

alterado:

0 Pruebas de coagulacion — no realizado/ normal /

alterado:

0 Otras pruebas — no realizado/ normal /

alterado:

0 Valoracion de maltrato infantil por la UFAM: -no - si, confirmado

(0]

confirmado

Diagnostico final:

(0]

O O O O o o o o o o

Trastorno paroxistico no epiléptico
Convulsion febril

Convulsion afebril con infeccidn intercurrente
Convulsion afebril sin causa aparente
Convulsién 22 a infeccion SNC

Convulsiéon 2 a TCE

Convulsién 2% a tumor SNC

Convulsién 22 a intoxicacion

Convulsién 22 a alteracion metabolica
Convulsidn 2 a anoxia

Convulsion por epilepsia

- si, no
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Anexo 3
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS:

HEMORRAGIAS RETINIANAS Y EPISODIO APARENTEMENTE LETAL
(EAL)

1. Datos de filiacion v otros relativos al paciente

0 Fechas: -Nacimiento: / /  -Ingreso: / [/ -
Alta: /|
0 Sexo: - Masculino -Femenino
0 Numero de hijo: ...... de......
0 Madre: Edad: o Soltera: Si/ No o Padre:
Edad:
0 Embarazo : Normal/ Patologico: o

Semanas de gestacion:

0 Periodo neonatal: PN(g): o APGAR: / /

0 Ingresos <28d: No/
Si

0 Origen de los padres:
- Espafia - Inmigrante (especificar): - Extranjero (estaban de
vacaciones; especificar):

0 FEtnia/Raza

- Caucéasica - Negra - Asiatica - Hispana - Otra
(especificar)
0 Observador del episodio

- Madre - Padre - Ambos - Otros
(especificar):
0  Historia familiar de EAL: No / Si
0  Historia familiar de muerte subita del lactante: No / Si

0 Fumadores en domicilio: No / Si
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2. Datos sobre el motivo de consulta

o

o

o

O O O O O o o

Hora del dia:

Cambio de coloracion: No / Si — Palidez / Cianosis / Rubicundez
Modificacion del tono muscular: No / Si — Hipotonia / Hipertonia
Alteracion de conciencia — No / Si

Movimientos asociados (tonico-clonicos, mioclonias, chupeteo...) — No /
Si

Relacionado con el suefio: No/ Si — en prono / en supino / postura
desconocida

Relacionado con la ingesta: No / Si

Tiempo trascurrido desde ultima ingesta (minutos):

Posterior al llanto: No / Si

Relacionado con la tos: No / Si

CVA concurrente: No / Si

Episodio previo de EAL: No / Si

Recuperacion:

- Espontdnea - Estimulacion tactil - Maniobras RCP: Bésica/Avanzada

- Otros (especificar):
Duracion del episodio (segundos):

Numero de episodios:

3- Datos sobre las pruebas diagnosticas v gravedad de las lesiones presentadas

0 Lugar de ingreso: UCI/ planta

0 Exploracion fisica: Normal / Alterada —

0 Exploracion Neurologica: Normal/ Alterada —

0 Pruebas complementarias:

0 Analitica general : No realizado / Normal /

Alterado —
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Ionograma y EAB: No realizado / Normal /
Alterado —

Estudio metabdlico: No realizado / Normal /

Alterado —

Puncion lumbar: No realizado / Normal /

Alterado —

VRS: No realizado / Negativo / Positivo
Bordetella: No realizado / Negativo / Positivo
Gripe: No realizado / Negativo / Positivo

Rx torax: No realizado / Normal /

Alterado —

Monitorizacién: No / Normal /

Alterado —

ECG: No realizado / Normal /
Alterado —

Ecocardiograma: No realizado / Normal /
Alterado —
EEG: No realizado / Normal /

Alterado —
TEGD: No realizado / Normal /

Alterado —

pHmetria: No realizado / Normal /

Alterado —

Estudio de degluciéon:  No realizado / Normal /

Alterado —

Exploracion ORL: No realizado / Normal /
Alterado —

Polisomnografia: No realizado / Normal /

Alterado —
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Ecografia craneal:

No realizado / Normal /

Alterado —

0 Fondo de ojo: No realizado / Normal / hemorragia retiniana / otras lesiones:

Tiempo de resolucion de las hemorragias retinianas (dias):
Secuelas de las hemorragias

retinianas:

0 Valoraciéon de maltrato infantil por la UFAM: no / si, confirmado / si, no

confirmado

TAC craneal: No realizado / Normal /
Alterado —

RMN craneal: No realizado / Normal /
Alterado —

Serie esquelética:  No realizado / Normal /
Alterado —

Gammagrafia 6sea No realizado / Normal /
Alterado —

Pruebas de coagulacion:  No realizado / Normal /

Alterado —

0 Monitorizacion domiciliaria: No / Si

0 Diagnoéstico al alta:

(0]

Ap. idiopatica / Atragantamiento / Insf. velo-palatina / RGE / Ap. obstructiva

/ Bronquiolitis / Espasmo llanto / Laringomalacia / Metabolopatia / Gripe /

Tos ferina / Convulsion / Otros —

Secuelas EAL: No / Si

—
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Anexo 4

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS: HEMORRAGIAS RETINIANAS Y TOS

PERTUSOIDE

Datos de filiacion y otros relativos al paciente

0 Fechanacimiento:  / /

0 Fecha ingreso: /]

0 Lugar de ingreso: - planta

-UCL:no si: dias; dias de CPAP, dias de
Ventilacion Mecanica
o Fechaalta: / /
0 Sexo: - Masculino - Femenino
0 Numero de hijo: - Total de hermanos:
0 Origen de los padres:
- Espafia - Inmigrante (especificar): - Extranjero (estaban de
vacaciones; especificar):
0 Etnia/Raza:
- Caucasica - Negra - Asiatica - Hispana - Otra
(especificar):

Datos clinicos

0 Dosis de vacuna Bordetella pertusis:

0 Dias de evolucion de la tos al ingreso:
0 Inmunofluorescencia:- negativa - positiva
0 Cultivo Bordetella: - negativo - positivo

0 Resultado del fondo de ojo
- No realizado
- Normal
- Hemorragia retiniana
0 Localizacion
0 Tpo en resolverse
- Otras lesiones oculares (especificar)

0 Resultado del TAC craneal
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- no realizado - normal - alterado (especificar):

0 Otras pruebas de imagen:

* Ecografia craneal: -no realizada - normal - alterada
(especificar):

* RMN craneal: -no realizada - normal - alterada
(especificar):

* Serie esquelética: -no realizada - normal -

alterada (especificar):

* Gammagrafia osea: -no realizada - normal - alterada (especificar):
0 Resultado p. de coagulacion: - no realizadas - normales - alteradas
(especificar):
0 Estudio de maltrato por la UFAM: - no - si, confirmado - si, no confirmado
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Anexo 5.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS: MALTRATO FiSICO EN MENORES DE 2 ANOS

Datos de filiacion y otros relativos al paciente

o] Fechas:

¢ Nacimiento: /]

e Ingreso:  / /

e Alta: [/ /

o] Sexo: - Masculino - Femenino

Datos de la valoracion inicial

0 Motivo de consulta:

- hematomas / contusiones si/no - quemaduras si/no
- pérdida inicial de conciencia si/no - alteracion conciencia persistente

- convulsion si/no - focalidad neurologica si/no
- letargia si/no - irritabilidad si/no

- vOmitos si/no - impotencia funcional extremidad si/no
- macrocefalia si/no - otros:

Datos para el diagnostico de maltrato

o] Fondo de ojo
e Normal
* Hemorragia retiniana

0 Localizacion

* Otras lesiones oculares, especificar:
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o] Estudio neuroimagen:
e Ecografia craneal
- no realizado - normal

- alterado (especificar):

« TAC
- no realizado - normal

- alterado (especificar):

¢« RMN
- no realizado - normal

- alterado (especificar):

o] Estudio fracturas
e Serie esquelética
- no realizado - normal

- alterado (especificar):

e Gammagrafia 6sea
- no realizado - normal

- alterado (especificar):

o] Lesiones en piel no explicables por el mecanismo sugerido
* No

e Si, describir:

o] Pruebas de coagulacion (si hemorragias retinianas o cerebrales)
- no realizadas - normales

- alteradas (especificar):
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