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espasmo del sollozo en la infancia: abordaje
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CONGRESO INTERNACIONAL SOBRE PARTICIPACIÓN, POLÍTICAS SOCIALES Y PROTECCIÓN DE LA INFANCIA



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO Raquel Domínguez Robles, Ana Belén Sánchez Campos



El espasmo del sollozo (ES), conocido como apnea emotiva, está clasificado dentro de los episodios paroxísticos no epilépticos más comunes de la infancia. La edad de aparición del primer episodio suele ser entre los 6-18 meses de edad. Objetivos: Proporcionar educación para la salud (EpS) a padres y cuidadores en el manejo de la crisis. Conocer las causas que provocan el ES en la infancia. Metodología: Búsqueda bibliográfica en base de datos: Cuiden, Medline, Pubmed, Scielo y Cochrane sobre ES de los últimos 4 años. Resultados: Este proceso benigno es muy alarmante para las personas que lo presencian, lo más importante es mantener la calma en todo momento y colocar al niño en posición lateral de seguridad. Las causas desencadenantes están relacionadas con situaciones que producen llanto. Conclusión: El espasmo del sollozo es un proceso benigno que no precisa tratamiento farmacológico. La EpS es fundamental.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO INTRODUCCION Los espasmos del sollozo son cuadros recurrentes que se presentan ante situaciones que causan el llanto y éste está precedido de una espiración alargada con una apnea asociada, cianosis o palidez acompañante y, ocasionalmente, hipotonía o pérdida de conocimiento. Estos episodios dramáticos e involuntarios ocurren en niños sanos y son motivo muy frecuente de consulta pediátrica. Su presentación en el período neonatal inmediato es rara y ha sido escasamente descrita en la literatura médica. Los espasmos del sollozo son una entidad frecuente en la infancia; algunos autores cifran en el 27% su prevalencia, y se estima el 0,1-4,7% de casos graves con hipotonía o pérdida de conocimiento asociada (1, 2). Se inician generalmente entre los 6 y los 12 meses de edad, y sólo el 15% empezarán antes del sexto mes. Su presentación neonatal es rara (3–5), y no se ha encontrado en la literatura médica ningún caso de inicio en el primer día. Su evolución es benigna, con tendencia a la desaparición a los 3–4 años de edad, siendo excepcionales por encima de los 63. La asociación familiar no es infrecuente. Aproximadamente, un tercio de los niños afectados tienen antecedentes familiares positivos, y se especula un patrón de herencia autonómico dominante con penetrantica reducida (6).



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO INTRODUCCION La etiología de esta entidad es poco conocida. Se cree que alteraciones funcionales debido a inmadurez de las áreas involucradas en el control respiratorio o cardíaco podrían ser la causa de los espasmos (7-9). Otros autores han encontrado una relación entre la ferropenia y los espasmos, que mejoran tras la administración de hierro en los niños con anemia ferropénica demostrada han relacionado la anemia ferropénica con la génesis del espasmo del sollozo y se ha descrito un valor de hemoglobina < 8 g/dl en 23.5% de niños con espasmos del sollozo, ya que el hierro participa en el metabolismo de las catecolaminas y la función de los neurotransmisores. Otra teoría ha sugerido un retraso madurativo de la mielinización del tallo cerebral, (medido a través de potenciales evocados), y que puede influir en el desarrollo del espasmo del sollozo. Ante la rareza de su presentación en el período neonatal, es importante realizar un diagnóstico diferencial con otras patologías más prevalentes en esa edad (cardiopatías congénitas, obstrucciones de las vías aéreas, crisis convulsivas, etc.) dadas las obvias implicaciones pronósticas y de tratamiento. Dado que el espasmo del sollozo es un proceso alarmante para los padres por su apnea brusca y posible pérdida de consciencia, nuestro trabajo va encaminado a proporcionar conocimientos sobre este tema tanto a profesionales sanitarios como a padres y/o cuidadores del niño que presenta estos cuadros recurrentes.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO OBJETIVOS



1. Proporcionar Educación Sanitaria tanto a los profesionales, a los padre y cuidadores en el manejo de las crisis. 2. Conocer las causas desencadenantes y características del espasmo del sollozo en la infancia.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO METODOLOGÍA Para la elaboración del presente trabajo realizamos una búsqueda bibliográfica en las bases de datos de Cochrane, Scielo y Pubmed sobre artículos y estudios sobre el espasmo del sollozo en la infancia. Los descriptores que utilizamos fueron: “espasmo del sollozo”, “niño”, “prevalencia”, “etiología”, “tratamiento” y “padres”. Para la búsqueda contemplamos los siguientes criterios de inclusión: pacientes infantiles, artículos de prevalencia, de clasificación y de tratamiento sobre el espasmo del sollozo, artículos de revisiones sistémicas sobre el tema, artículos a texto completo y de los últimos 4 años.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO RESULTADOS El espasmo del sollozo es un proceso benigno que no precisa tratamiento farmacológico. La educación en el conocimiento y manejo de estas situaciones es clave. Aunque el niño puede presentar una coloración azulada, palidez, llegando incluso a la perder el conocimiento y en muchos casos convulsionar. Los padres, cuidadores y profesionales en el cuidado de los niños debemos saber que son procesos benignos que no dejan secuelas neurológicas y se recuperan rápidamente. Puesto que nos encontramos ante procesos benignos y alarmantes para las personas que los presencian debemos educarlos en contactar con el servicio de emergencias. Las causas desencadenantes, puesto que están el manejo de estas situaciones. Deben mantener la calma en todo momento, colocar al niño en posición lateral de seguridad y retirar cualquier objeto que pudiera tener en la boca para evitar posibles atragantamientos. En caso de no cesar deben relacionadas con situaciones que producen llanto (sorpresa, ira, dolor, frustración, etc.) los padres deben aprender a manejarlas y evitar en la medida de lo posible que sucedan educando a su hijo para que pueda asumirlas, y no sobreprotegerlo en exceso. Según la edad de aparición y la clínica podemos diferenciar las crisis anóxicas, crisis píquicas, trastornos paroxísticos del sueño, trastornos motores paroxísticos y otros trastornos paroxísticos.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO RESULTADOS Crisis psíquicas Rabietas (3-6 años): conducta violenta en forma de crisis bruscas y repetidas ante la menor provocación de frustración o capricho (gritos, llanto, agitación motriz, sin respuesta a estímulos). En la postcrisis puede haber agotamiento o somnolencia e incluso amnesia. Ataques de pánico (6-12 años): estado de ansiedad fóbica con sudoración, escalofríos, inestabilidad, temblores, cefalea, opresión precordial. A veces pérdida de conocimiento y relajación del esfínter urinario. Crisis de hiperventilación psicógena (adolescencia): «sensación de falta de Episodios paroxísticos no epilépticos, dolor torácico, palpitaciones, mareos, cefalea y parestesias en las manos, hasta a veces un estado tetaniforme. Todo ello producido por una hiperventilación que en ocasiones está encubierta. Pseudocrisis (mayores de 6 años): episodio que intenta imitar una crisis epiléptica, generalmente del tipo tónicoclónica generalizada con pérdida de conocimiento (desfallecimiento y movimientos simulados que generalmente son muy teatrales). • Síndrome de Munchausen por poderes (0- 6 años): los niños son víctimas de enfermedades inventadas o inducida.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO RESULTADOS Crisis anóxicas Espasmos del sollozo (cianótico o pálido) (0-3 años): tras comenzar a llorar, ya sea por riña o traumatismo, realiza una pausa de apnea con mirada fija, boca entreabierta, rigidez y caída con pérdida de conciencia. Posteriormente reanuda la respiración. No son habituales ni las sacudidas clónicas ni el sueño postcrítico. Puede acompañarse de cianosis, lo más frecuente, o palidez. Síncope febril (0-3 años): crisis anóxicas reflejas en las que la fiebre actúa como factor precipitante de la pérdida brusca de conciencia y del tono muscular. Síncope vasovagal (cualquier edad): breve pérdida de conciencia con pródromos (malestar, sensación de inestabilidad, frío, molestias epigástricas, visión borrosa, parestesias), acompañada de palidez, sudoración y bradicardia. En algunos casos: relajación de esfínteres y mordedura en la punta de la lengua. Generalmente desencadenado por factores psíquicos como el estrés emocional originado por un daño real o imaginario (dolor, extracción de sangre,...). Síncope cardíaco (cualquier edad): manifestaciones neurológicas en pacientes con problemas cardíacos, como en casos de obstrucción del tracto de salida de los ventrículos, arritmias cardíacas o enfermedad mitocondrial, entre otras. Por sus padres que refieren crisis repetidas preexistentes o hasta provocadas por ellos mismos.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO RESULTADOS Trastornos paroxísticos del sueño Terrores nocturnos (18 meses-6 años): en las primeras horas del sueño REM, estado de agitación de inicio brusco con llanto, gritos desconsolados, imposibilidad de consuelo, cara de terror y sin reconocer a sus familiares. Dura varios minutos. Luego se duerme con normalidad. Amnesia al día siguiente. Pesadillas (6-12 años): durante el sueño REM, son sueños que producen miedo y que despiertan al niño, con buen contacto con los familiares. Se recuerda al día siguiente. Sonambulismo (6-12 años): durante el sueño no-REM, el niño se levanta de la cama y camina con los ojos abiertos de forma desorientada pudiendo emitir sonidos inteligibles. En unos minutos vuelve a la cama. Amnesia al día siguiente. Movimientos anormales (0-6 años): el golpeteo rítmico de la cabeza se produce durante la somnolencia, sobre la almohada o sobre el cabezal. Duración menor de 15 minutos. El sobresalto del sueño consiste en un despertar brusco con sacudida muscular generalizada, a veces asociada a una sensación de caída. Narcolepsia (adolescencia): somnolencia diurna, cataplexia, parálisis del sueño y alucinaciones hipnagógicas. Generalmente consiste en somnolencia diurna en ni- nos que no duermen por la noche, pudiendo asociar alucinaciones hipnagógicas (mientras se concilia el sueño), parálisis del sueño (incapacidad de llevará cabo movimientos voluntarios al dormirse o al despertar) y cataplexia (pérdida súbita del tono postural sin pérdida de conciencia, precipitado por emociones intensas como la risa o el llanto). Síndrome de apnea del sueño (mayores de 2 años): ronquido característico prolongado con ritmo respiratorio irregular produciéndose numerosas pausas de apnea. Somnolencia diurna con problemas de comportamiento. En el lactante se manifiesta con palidez o cianosis, respiración superficial, bradicardia e hipotonía. Las causas pueden ser múltiples.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO RESULTADOS



Trastornos motores paroxísticos Tics (6-12 años): movimientos breves que aparecen de forma brusca e involuntaria, intermitentemente en el tiempo, en un contexto de normalidad motora. Generalmente aparecen en la cabeza y extremidades superiores. Pueden ser simples o complejos. Favorecidos por el estrés. Mioclono benigno del lactante (0-3 meses): mioclonías durante el sueño en las primeras semanas de vida. Son bilaterales, repetitivas y localizadas en las partes distales de los miembros superiores. Coreoatetosis paroxística familiar (6-12 años): episodios de movimientos involuntarios distónicos o coreoatetósicos uni o bilaterales, que afectan a las extremidades y a la cara. Duración variable entre minutos y horas. Periodicidad inconstante. Puede desencadenarse por la cafeína, alcohol, ansiedad y fatiga. Herencia autosómica dominante con incompleta penetrancia. Mioclonías del velo del paladar (mayores de 6 años): la contracción rítmica e involuntaria de los músculos del velo del paladar provoca la emisión de un ruido de se transmite por la trompa de Eustaquio y se percibe como un tinnitus objetivo y subjetivo con percepción de un ruido metálico («crekcrek») en ambos oídos. Discinesias paroxísticas yatrogénicas (cualquier edad): movimientos distónicos y de opistótonos o discinesias oculares o bucales provocadas por la acción de determinados fármacos sobre el SNC. Los más relacionados son: clorpromacina, metoclopramida, fenotiacinas, butirofenona, fenitoína. En el caso de neurolépticos como el haloperidol, se puede producir con la retirada del mismo.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO RESULTADOS



Trastornos motores paroxísticos Tortícolis paroxístico (0-3 años): inclinación lateral del cuello, que provoca dolor al intentar corregirla, de aparición brusca, generalmente por la mañana, que se mantiene durante varios días y cede espontaneamente. Puede acompañarse de palidez, vómitos, irritabilidad, ataxia, nistagmus y anomalías posturales de tronco. Desviación ocular tónica paroxística (0-3 años): episodios de desviación tónica de la mirada hacia arriba con sacudidas verticales compensatorias, a veces acompañados de ataxia. Ceden con el sueño. Evolución favorable con el tiempo. Existe retraso en la deambulación y torpeza motora. Hiperecplexia (0-3 años): episodio de respuesta exagerada a un estímulo auditivo, visual o de otro tipo. Puede asociar además crisis de hipertonía con caída al suelo sin que se realicen maniobras de protección durante la caída. Estremecimientos (0-6 años): movimientos bilaterales y rápidos de cabeza, tronco y brazos – como un escalofrío–, entre 5 y 15 segundos de duración, que se repiten con frecuencia a lo largo del día; a veces con rigidez de extremidades superiores. Ceden espontáneamente con la edad. Síndrome de Sandifer (4 meses-14 años): reflujo gastroesofágico, tortícolis y posturas distónicas paroxísticas, generalmente durante la comida. Puede haber cianosis facial, apnea y posición en opistótonos. Mioclonus mentoniano (menores de 12 meses): tremulaciones mentonianas al estímulo, al desnudarlo o después del llanto.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO RESULTADOS



Otros trastornos paroxísticos Masturbación (0-3 años): movimientos repetitivos de frotamiento de los genitales que finalizan con rigidez y aducción de miembros inferiores y temblor de los superiores. Puede haber mirada perdida, sudación y congestión facial. Migrañas (mayores de 6 años): en la migraña clásica la cefalea se acompaña de aura, nauseas y vómitos, letargia, irritabilidad. Hemiplejía alternante (mayores de 6 meses): episodios de hemiplejía alternante con alteración del estado general, síntomas neurovegetativos, trastornos oculomotores, crisis tónicas o tónico-clónicas. Frecuencia variable. Duración de horas a días. Evolución variable con déficit cognitivo. Vértigo paroxístico (0-3 años): episodios bruscos de inestabilidad, por lo que se agarran a algo próximo, con facies de angustia, palidez y a veces vómitos. Duración alrededor de un minuto.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO RESULTADOS



Diagnóstico 1. Antecedentes familiares y personales. 2. Anamnesis de los episodios (principal pilar para el diagnóstico): familiares y testigos, factores desencadenantes, síntomas previos, forma de presentación, síntomas posteriores, conducta adoptada. 3. Exploración: examen físico y neurológico completo incluyendo fondo de ojo. Valorar signos neurológicos «blandos», estigmas cutáneos, déficits neurológicos y desarrollo psicomotor. En algunos casos valoración neuropsicológica personal y familiar. 4. Exámenes complementarios (en caso de duda con trastornos epilépticos o para descartar distintas patologías responsables del trastorno paroxístico): ▪ECG, Eco-Doppler, ECG Holter. ▪EEG estándar (en los EPNE suele ser normal pero hasta el 3% de los escolares sin crisis presentan un patrón EEG considerado como epiléptico). ▪EEG de sueño, EEG durante 24 horas. ▪Vídeo-EEG (máximo valor para el diagnóstico diferencial). ▪Neuroimagen. ▪Pruebas metabólicas.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO RESULTADOS



Diagnóstico diferencia Los EPNE pueden confundirse con trastornos paroxísticos epilépticos, siendo los motivos más frecuentes de este error los siguientes: 1. Anamnesis inadecuada, imposibilidad de que el niño pequeño relate sus síntomas. 2. Sobrevaloración de los antecedentes familiares de epilepsia o personales de crisis febriles. 3. Movimientos bruscos involuntarios y/o relajación de esfínteres durante el episodio. 4. Exámenes complementarios y exploración neurológica. 5. EEG no estrictamente normal. 6. Desconocimiento de muchos EPNE por parte de los profesionales.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO RESULTADOS



Tratamiento Con el tiempo los cuadros en general suelen desaparecer sin ningún problema, por lo que es importante armarse de paciencia y sobre todo evitar sobreproteger al niño, ya que es imposible predecir cuándo va a padecer un episodio o no. En el caso de los leves lo normal es que no se paute ninguna medicación o medida especial. De hecho, muchos textos recomiendan incluso “ignorarlos”, es decir, no darles excesiva importancia, para que el niño no los asocie a que atrae atención. En cualquier caso siempre deben ser comentados con el pediatra para evaluar el riesgo y la actitud. En los cuadros que el pediatra cataloga como graves puede que el niño se beneficie de tratamientos farmacológicos, como por ejemplo ansiolíticos o incluso atropina en caso de que se produzca un cuadro potencialmente severo, con pérdida de conocimiento y ausencia incluso de respiración que se prolongue más allá de unos segundos. El problema es que estos fármacos tienen importantísimos efectos secundarios y su uso ha de hacerse bajo estricto control médico y sólo en casos potencialmente graves y severos. Tras una evaluación completa y minuciosa, el tratamiento dependerá del EPNE diagnosticado. Es importante hacer un buen diagnóstico ya que así se evitan numerosos tratamientos con antiepilépticos en niños que no lo son, con la consabida angustia familiar y problemas relacionados. En la mayoría de los casos no existe tratamiento etiológico y sólo es necesario saber ante que nos encontramos, descartar un EPNE y tranquilizar a la familia.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO CONCLUSIÓN



El espasmo del sollozo es un proceso benigno que no precisa tratamiento farmacológico. La educación en el conocimiento y manejo de estas situaciones es clave. Aunque el niño puede presentar una coloración azulada, palidez, llegando incluso a la perder el conocimiento y en muchos casos convulsionar, los padres, cuidadores y profesionales en el cuidado de los niños debemos saber que son procesos benignos que no dejan secuelas neurológicas y se recuperan rápidamente. Ante el espasmo del sollozo debemos actuar: Manteniendo la calma y hablar con tono suave. Colocar al niño en posición de SISMS retirando los objetos que el niño pueda tener en la boca o con los objetos que se pueda golpear, aflojar la ropa, no detener el espasmo y dejándolo descansar una vez haya terminado el episodio, Se deben evitar las maniobras de RCP, la introducción de objetos para mantener la boca abierta ya que pueden producirle lesiones en la mucosa, no confundirlo con otras enfermedades convulsivas y evitar en la medida de lo posible que haga una broncoaspiración.



ESPASMO DEL SOLLOZO EN LA INFANCIA: ABORDAJE ENFERMERO CONCLUSIÓN



Algunos niños utilizan el espasmo como forma inapropiada de comunicación para llamar la atención de los padres o como herramienta para conseguir algo. El pronóstico es bueno, no se asocia con desarrollo posterior de epilepsia o alteraciones cognitivas. En niños que se hayan producido movimientos de tipo convulsivos o que se haya iniciado antes de los 6 meses o posterior a los 6 años además de niños que sufran un episodio sin un factor desencadenante o que haya ocurrido durante el sueño, debe de realizárseles una reevaluación para asegurarnos de un diagnóstico certero, ya que ,no existe medicación específica; se recomienda información extensa a la familia y estrategias educativas para el control e inhibición de los espasmos del sollozo y en caso de anemia ferropénica confirmada con analítica se recomienda controlar con dieta y sulfato ferroso. Algunos autores recomiendan el uso de piracetam en pacientes con espasmo del sollozo recurrente. Los pacientes presentan mayor frecuencia de problemas de atención y, en el caso de espasmos pálidos, pueden presentar con mayor frecuencia síncope. No se justifica el tratamiento con antiepilépticos.
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NEUROSIS EN LA INFANCIA 
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Dolor articular en la infancia 
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La Infancia en España - APEGA 
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La inversión en la primera infancia - Unicef 
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La infancia en la Sociedad del Conocimiento - Dialnet 
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Infección del tracto urinario en la infancia: nuevas guías ... - SCCALP 
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La Infancia en peligro - unesdoc - Unesco 
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Un viaje por la infancia del crack 
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Bienestar en la infancia y adolescencia - Psicoperspectivas 

énfasis en la necesidad de conocer y comprender mejor el desarrollo positivo (y no sólo las patologías y problemas socia
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problemas cotidianos de conducta en la infancia 

If you want to possess a one-stop search and find the proper manuals on your ... to speak what you really are trying to
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La infancia negada - Icbf 

17 oct. 2012 - Infancia e Poder: Algunas Interrogaçôes à Escola. En Kohan, W.O. Devir Criança da Filosofia. Infância da
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Existe la Infancia 

[PDF]Existe la Infanciaecaths1.s3.amazonaws.com/.../1047258819.existe_%20la_infancia_ricardo_baquero....En caché4 jul. 1
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la infancia imaginada - cloudfront.net 

Palabras clave: narrativa- representaciones sociales- infancia. *. Universidad ...... WILLIAMS, Raymond, Sociología de l
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(9788496921542) Vias de Abordaje en Cirugia ... AWS 

Anatomía quirúrgica aplicada a los abordajes anterolateral y lateral. Abordaje ... Anatomía quirúrgica aplicada al abord
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(9788496921542) Vias de Abordaje en Cirugia Orthopedica 

Abordaje posterior a la columna torácica y lumbar en la escoliosis. Anatomía quirúrgica aplicada al abordaje posterior a
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abordaje del asma bronquial en edad pediátrica desde una ... 

abordaje del asma bronquial en edad pediátrica desde una ...https://mainbucketduhnnaeireland.s3.amazonaws.com/.../148942
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trabajando la infancia - Setem 

En el distrito de Sialkot se fabrica cerca del 75 por ciento de la producción ...... al cansancio acumulado, se les cayó
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Abordaje práctico de la patología urológica en Atención ... - Dialnet 

[PDF]Abordaje práctico de la patología urológica en Atención ... - Dialnetdocs.aeu.s3.amazonaws.com/Dialnet-AbordajePrac
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Pobreza y privaciones múltiples en la infancia en Uruguay 

Río Negro, Durazno, Treinta y. Tres, Soriano y San José se ubican en el grupo medio, con un ipm que oscila entre 15 y 17
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Pobreza y privaciones múltiples en la infancia en Uruguay 

Nota: La Convención sobre los Derechos del Niño se aplica a todas las personas menores de. 18 años, es decir, niños, niñ
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La Infancia Cuenta - Redim 

Río. Lagartos. Yum-Balam. Mérida. Isla Contoy. Costa Occidental de Isla ... ríos y montañas además del Océano .... taje
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