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SINTESIS CONCEPTUAL

Los lactantes que han sufrido un episodio apa-
rentemente letal (EAL) constituyen un grupo muy
heterogéneo de pacientes, derivado de mdltiples
patologias y su manejo sigue siendo, en la actua-
lidad, un reto para los pediatras. La informacion
obtenida mediante una cuidadosa historia clinica
y una detallada exploracién fisica es la herramienta
mas importante para elaborar una hipotesis diag-
nostica. En los casos en que no sospechamos
ninguna causa, las pruebas complementarias
que podemos realizar son multiples y no existe
acuerdo sobre su indicacion. En este capitulo
aportaremos informacion razonada procedente
de estudios recientes y de calidad para que la
toma de nuestras decisiones se base en la maxima
evidencia disponible.

1. INTRODUCCION

La incidencia de los EAL se estima entre 0,05y 6
casos por cada 1.000 recién nacidos vivos™. Esta
gran variabilidad refleja la dificultad que conlleva
su célculo, dado que la definicion de EAL es sub-
jetiva, no todos los EAL demandan asistencia sani-
taria y los que la demandan suelen diversificarse
en otros diagnésticos®. Segun algunos autores,
suponen un 0,6-0,8% de las visitas en los Servicios
de Urgencias de los lactantes de edad inferior al
afio de vida®4.

En la actualidad no existen documentos de consen-
S0 universalmente aceptados para el manejo de los
lactantes que han sufrido un EAL®. Como conse-
cuencia, existe una gran variabilidad en su abordaje
por parte de los diferentes profesionales, tanto en las
pruebas indicadas como en la duracién de su ingre-
S0, lo que conlleva un uso dispar de los recursos@),

2. DEFINICION

El EAL se defini6 en 1986 por el National Institutes of
Health (NIH) americano como un episodio bruscoy
alarmante para el observador consistente en alguna
combinacién de apnea (central u ocasionalmente
obstructiva), cambios de coloracion (generalmente
cianosis o palidez, pero también ocasionalmente pue-
de ser en forma de eritema o plétora), cambios mar-
cados en el tono muscular (hipotonia casi siempre,
raramente rigidez), atragantamiento o nduseast®?,
Posteriormente, otros autores lo han limitado a
aquellos casos que requieren estimulacion enérgi-
€a 0 reanimacion para recuperarse8, excluyendo
casos evidentes de atragantamiento que se produ-
cen durante la toma o en pacientes con rinorrea®.

De esta definicién se desprende que EAL no es
un diagndstico especifico, sino que describe un
motivo de consulta. Ademas, puesto que depende
del relato de un cuidador que puede no tener
conocimientos médicos, el riesgo de diagnosti-
carlo en exceso es sustancial.



Mencion especial merece la apnea del prema-
turo, cuya incidencia se relaciona con el peso al
nacimiento y la edad gestacional. Es debida a la
inmadurez del control respiratorio central y por
presentar una etiopatogenia diferente a la del EAL
no es objeto de este capitulo.

3. RELACION ENTRE EAL Y SINDROME
DE LA MUERTE SUBITA DEL LACTANTE

En el pasado se sugirid una asociacion entre
EAL y Sindrome de la Muerte Subita del Lactan-
te (SMSL), ya que se constato que un peque-
fio porcentaje de los pacientes que fallecieron
por un SMSL habian padecido previamente un
EAL®. No obstante, los estudios realizados en
las dos Ultimas décadas no han logrado encon-
trar una relacion causal entre ambas entidades
y, en algunos de ellos ni siquiera se halla una
incidencia aumentada de SMSL después de un
EALO719, | os siguientes datos epidemiolégicos
se alzan también en contra de una relacién entre
EALy SMSL:

+ El pico de edad a la que se suelen producir
los EAL es inferior al del SMSL. La mayoria de
los EAL ocurren por debajo de los 2 meses,
mientras que el pico del SMSL se encuentra
entre los 2 y los 4 mesest1n.

« EI EAL se suele producir de dia'y el SMSL,
durante la noche.

+ Los factores de riesgo para ambas entidades
muestran sélo un modesto solapamiento. Para
el SMSL se han identificado claramente 3 fac-
tores de riesgo: la posicion en decubito pro-
no durante el suefio, la ausencia de lactancia
materna y el consumo de tabaco durante el
embarazo. Entre ellos sélo el dltimo se ha aso-
ciado con los episodios de EAL y Gnicamente
en algunos estudios™.

+ La postura en supino durante el suefio ha dis-
minuido de forma considerable la incidencia
de SMSL, manteniéndose constante la de los
EAL®,

4. FACTORES DE RIESGO PARA EL EAL

El principal factor de riesgo identificado para que
se produzca un EAL son las caracteristicas del
comportamiento del lactante durante las primeras
semanas de vida. Los lactantes con mas riesgo
son aquellos con apneas repetidas, episodios de
cianosis, palidez o dificultades de alimentacion(.

Otros estudios identifican como factores de ries-
go para que el EAL se repita la prematuridad, la
presencia de varios episodios previos a la consulta
en el Servicio de Urgencias (SU) y la presencia de
sintomas de infeccion respiratoria(’213),

Se han descrito como factores de riesgo para que
el EAL esté causado por una patologia subyacente
grave, una exploracion anormal en el momento
de la consulta en el SU, un bicarbonato bajo y un
lactato alto en la analitica inicial®.

Respecto a la edad, algunos autores consideran
la edad inferior al mes de vida como factor de
riesgo para que el EAL se repitat™', mientras que
otros atribuyen mayor riesgo de recurrencia o de
enfermedad subyacente grave a los lactantes de
edad superior a los dos meses (0 10 semanas)®.

5. ETIOLOGIA DE LOS EAL

La etiologia de los EAL fue estudiada con deta-
lle en una revision sistematica publicada por Mc
Governy cols. en el afio 200409, En ella se inclu-
yen ocho estudios y 643 lactantes. Estos estudios
reportan un amplio abanico de diagndésticos, de
los cuales los mds frecuentes son el reflujo gas-
troesofdgico (RGE), las infecciones de vias res-
piratorias bajas y las convulsiones. El porcentaje
de casos en los que no es posible identificar una
causa del EAL es muy variable entre los diferentes
estudios, oscilando entre el 9 y el 83%0.19), Es en
estos casos en los que hablamos de EAL idiopa-
tico. Debemos tener en cuenta en la valoracion de
estos porcentajes que se trata de estudios retros-



pectivos en su mayorfa, con diferentes criterios de
inclusion, que aplican protocolos distintos y que
puede haber disparidades en la clasificacion de
una misma patologia.

El RGE sucede en un porcentaje muy elevado de
los lactantes menores de 4 meses y es secundario
a incontinencia del esfinter esofagico inferior (EEI)
y/0 a la dismotilidad gastrointestinal superior(®. La
mayor frecuencia del reflujo en las primeras sema-
nas y meses de vida sugiere una inmadurez en el
desarrollo de la regulacion funcional del EEI04),
LLa mayoria de los lactantes afectos de RGE pre-
sentaran un RGE fisiolégico que no les provocara
m&s que regurgitaciones, no afectard a su estado
general y se corregira espontdneamente entre los
6 meses y el afio de vida. Sin embargo, el RGE
puede ser patoldgico si el material refluido provoca
sintomas y uno de ellos es el laringospasmo que
puede desencadenar un EAL.

En los estudios publicados, la causa del EAL
se atribuye al RGE en entre el 11y el 66% de
los pacientes. Existe una gran variabilidad en su
frecuencia, probablemente porque cada estudio
utiliza exploraciones diferentes para su diagnés-
ticot9. En la préctica clinica se puede sospechar
una asociacion entre RGE y EAL cuando el EAL
coincide con un vomito o regurgitacion, el episodio
ocurre con el nifio despierto y en decubito supino
y Se caracteriza por una apnea obstructiva, entre
otros datos.

Dado que, como hemos dicho, los vomitos y
regurgitaciones son frecuentes en los lactantes
sanos, establecer una relacion de causalidad
certera entre RGE y EAL resulta dificil. El transito
esofagogastroduodenal se puede realizar para
detectar anomalias morfolégicas pero es poco
sensible y especifico para diagnosticar y evaluar
el reflujo. Se establecera una relacion inequivoca
de causalidad en los casos en los que, durante la
monitorizacion, el EAL se precede de un episodio

de reflujo detectado por pHmetria o impedancio-
metria. Estas exploraciones estan indicadas solo
en casos seleccionados.

Se trata sobre todo de convulsiones y suponen
aproximadamente un 11% de los casos de EAL,
con una frecuencia relativamente constante entre
los diferentes estudios, probablemente porque
utilizan las mismas herramientas diagndsticast'®.

Los diagndsticos de infecciones por Bordetellay
por Virus Respiratorio Sincitial (VRS) se reportan
en un 8% de los casos también en este caso con
una gran variabilidad debida a las diferencias de
incidencia segun la época del afio y a que en algu-
nos estudios se incluyen en el apartado de infec-
ciones, sin que sean valoradas aisladamentet?,

A pesar de que el maltrato es una causa poco
frecuente de EAL, supone alrededor de un 3%
de los casos®), su diagndstico es esencial para
salvaguardar la integridad del paciente y de sus
hermanos. Sospecharemos maltrato en los casos
de EAL recurrentes y graves que ocurren en pre-
sencia siempre del mismo cuidador y en los cuales,
tras la evaluacion, no se constata una explicacion
razonable. Suele tratarse de cuidadores que han
trabajado en el ambito sanitario y con anteceden-
tes de enfermedades raras. Los pacientes pueden
tener hermanos con enfermedades poco frecuen-
tes 0 que también hayan presentado episodios
de EAL.

Patologia del drea otorrinolaringoldgica, cardiaca,
infecciones de orina, enfermedades metabdlicas
0 intoxicaciones constituyen causas menos fre-
cuentes de EAL.



TABLA 1. Elementos clave de la historia clinica del episodio.

Evento

- Estado: dormido, despierto, llorando, relacién con la alimentacién o el vémito
- Esfuerzo respiratorio: ausente, superficial, aumentado, lucha, atragantamiento

- Color: ciandtico, palido, gris, rojo, morado

- Cambios en el color: todo el cuerpo, extremidades, cara, perioral, labios

- Tono: flacidez, rigidez, ténico-clénico

- Ojos: abiertos, cerrados, aturdido, mirada fija, en blanco, saltones
- Ruido: ninguno, tos, atragantamiento, estridor, llanto, jadeo (“gasp”)
- Liguidos: ninguno, moco, leche, vémito, sangre

- Duracion: segundos, minutos
Intervencion

- Estimulacion leve (soplar en la cara)
- Estimulacion vigorosa
- Reanimacién (boca a boca)

- Reanimacién cardiopulmonar por personal médico

- Duracioén

6. EVALUACION DIAGNOSTICA

En la evaluacion inicial en el Servicio de Urgencias
de un paciente que ha sufrido un EAL debemos
evaluar su aspecto y comprobar la adecuada venti-
lacién y perfusion. En caso de que el paciente esté
inestable, se deberdn tomar las medidas necesa-
rias para su estabilizacion.

La herramienta diagnéstica mas (til es una des-
cripcion detallada del episodio por parte del
cuidador que lo ha presenciado. Los elementos
clave que debemos obtener en la historia clinica
se resumen en la (%), Con esta informacion
seremos capaces de distinguir el EAL de otros
eventos.

Elinterrogatorio de los antecedentes del paciente
nos puede aportar datos que nos ayuden a cono-
cer la etiologia del evento. Entre los antecedentes
personales nos interesan los datos del embarazo y

del parto, desarrollo psicomotor, habitos de suefio
y alimentacion, episodios previos y si existen sinto-
mas previos de infeccion respiratoria. De la historia
familiar deberemos investigar la presencia de her-
manos que hayan sufrido EAL, muertes a edades
tempranas, enfermedades genéticas, metabdlicas,
cardiacas o neurolégicas, el consumo de drogas
en el hogar (tabaco, alcohol u otras) y descartar
la posibilidad de una intoxicacion.

La coherencia de la informacion y las circunstan-
cias sociales de la familia deben tenerse en cuenta.

Es preciso realizar una cuidadosa exploracion fisica
y toma de constantes que incluya la saturacion
de oxigeno y la glucemia capilar'9, Incidiremos
especialmente en los sistemas neurolégico, res-
piratorio y cardiovascular y valoraremos también
signos que pudieran orientar la etiologia como la
rinorrea o la morfologia craneofacial.

No obstante, los lactantes que han sufrido un EAL
suelen acudir a los SU sin signos clinicos de enfer-



medad®9, El diagnéstico final no se correlaciona
con los hallazgos de la exploracion inicial, por lo
que la descripcién del episodio por parte del cui-
dador debe tomarse en consideracién a pesar de
que no concuerde con la exploracion en el SU®9),

Algunos autores estiman que, mediante la historia
clinica y la exploracion fisica, podemos obtener
una orientacion diagnéstica en alrededor del 50%
de los casos de EALCO,

7. MANEJO

La mayoria de autores recomiendan ingresar a los
pacientes que han sufrido un EAL@9. Los episo-
dios cortos que se autolimitan y que suceden por
primera vez y coincidiendo con la toma podrian
ser dados de alta a domicilio si la exploracion es
normal y no existe una importante angustia familiar
(recordemos que estos episodios no serfan diag-
nosticados de EAL por todos los autores)(10.16), Sj el
episodio ha sido significativo, ha requerido estimu-
lacion enérgica o la exploracion fisica no es com-
pletamente normal se debe ingresar al lactante.

No existe consenso sobre las exploraciones com-
plementarias minimas a realizar a los pacientes
que han sufrido un EAL y diferentes autores han
propuesto sus recomendaciones3101617), Es acon-
sejable una actuacion individualizada y basada en
los datos aportados por una detallada historia clini-
cay una cuidadosa exploracion fisica. Si éstas son
sugestivas de una determinada causa del EAL, las
exploraciones complementarias estaran dirigidas
hacia el diagndstico de esa causa10.1618),

En los casos en que la historia clinica y la explo-
racién no nos dirigen hacia ninguna causa, nos
podemos plantear realizar mdltiples pruebas por
lo que la aproximacion a estos pacientes sigue
siendo un reto para los pediatras. El abordaje debe
ser, por tanto, multidisciplinar y las pruebas se
deben realizar de forma escalonada, decidiendo
en funcion de los resultados aportados. La solici-

tud razonada de las exploraciones complementa-
rias minimizard el disconfort y los riesgos para €l
paciente y facilitara un mejor uso de los recursos.

Entre las pruebas a considerar de forma mas tem-
prana se encuentran las siguientest™®:

1. Analitica sanguinea: hemograma, gasome-
tria, glucemia, proteina C reactiva, ionograma,
urea, creatinina, aminotransferasas, 4cido lac-
tico, amonio, piruvato y hemocultivo23.19, | a
acidosis y/o el aumento del dcido lactico nos
orientan hacia una posible causa metabdlica
mientras que las alteraciones en los niveles de
iones, como el sodio o el calcio y la hipogluce-
mia, pueden causar letargia o convulsiones(®),
Segun Davis y cols. el hemograma, la gasome-
tria y el dcido lactico son los pardmetros mas
Utiles ya que, en un estudio prospectivo en el
que incluyen 65 lactantes que han sufrido un
EAL, hallan un 15% de pacientes anémicos y
una tendencia (aunque no significativa) hacia
niveles mas bajos de bicarbonato y mas eleva-
dos de lactato en pacientes con una enferme-
dad subyacente®. Algunos autores proponen
la toma de una muestra de sangre (y orina) lo
antes posible tras el evento para, en funcion del
resultado del resto de pruebas, poder realizar
un estudio metabdlico®19,

2. Tira reactiva y sedimento de orina. En caso
de resultar patolégicos se debe recoger un
urinocultivo.

3. Electrocardiograma, en cuya valoracion se
debe poner especial atencion al intervalo QT
corregido. Estd especialmente indicado en los
EAL de inicio subito y que se acompafian de
una pobre perfusion periférica, ya que esto
nos sugiere una posible causa cardiaca(®,

4. |aradiografia de térax es especialmente (til
si existen sintomas respiratorios o un descen-
so en la determinacion de la saturacion de
hemoglobina.

5. Pruebas rapidas para VRS y estudio para Bor-
detella pertussis si existen secreciones respira-
torias 0 nos encontramos en época epidémica.



Otras pruebas a valorar son las siguientes:

1. Determinacion de toxicos en orina.

2. Estudio de reflujo gastroesofagico mediante
pHmetria. Solo es capaz de medir el RGE &ci-
do mientras que los lactantes suelen tenerlo
basico y, como hemos ya comentado, su diag-
néstico no implica que sea la causa del EAL.
La impedanciometria nos permite detectar
ambos tipos de reflujo pero no esté disponible
en todos los centros.

3. Ecograffa transfontanelar u otras pruebas de
imagen cerebrales. La TAC cerebral esté espe-
cialmente indicada si sospechamos un maltrato
por su mayor sensibilidad en la deteccion de
lesionest®),

4. Fondo de ojo. Tal como constatan Curcoy y
cols., es poco probable que el EAL cause
hemorragias retinianas, por lo que su pre-
sencia nos debe alertar y dirigir nuestras
investigaciones hacia una posible lesiéon no
accidental(™.

5. Electroencefalograma. Dada la frecuencia
con que una convulsion es la causa de un
EAL, algunos autores recomiendan su reali-
zaciont10:20),

Un estudio publicado en 2005 por Brand y cols.
constata que en pacientes que han sufrido un
EAL en los que la historia clinica y la exploracion
no sugieren ninguna causa, las pruebas comple-
mentarias tienen, en general, una baja rentabili-
dad diagndstica®@V. En su serie de 243 pacientes,
los Unicos 5 test que desvelaron causas ocultas
fueron: el estudio de RGE (27 casos), el andlisis
y cultivo de la orina (3 casos), la neuroimagen (1
caso), el neumograma (1 caso) y el hemograma
(1 caso). Proponen, por tanto, considerar estas
exploraciones en una fase precoz del estudio de
este subgrupo de pacientes con EAL.

Dada la baja rentabilidad diagndstica de las prue-
bas complementarias, algunos autores proponen
que en pacientes que han sufrido un EAL en los
que, en la historia clinica y la exploracion no se

hallan factores de riesgo de presentar patologia
subyacente grave, seria posible un manejo conser-
vador, sin realizar inicialmente ninguna exploracion
complementaria®223), Este grupo de bajo riesgo se
mantendria durante unas horas en observacion y
monitorizacion, lo cual nos permitirfa evaluar el
comportamiento del lactante durante laingesta y el
suefio. La monitorizacion deberfa incluir frecuencia
cardiaca, movimientos toracicos y pulsioximetria
continuas durante un minimo de 24 horas, ya que
es cuando resulta mas probable que los episodios
graves se repitan(0.16),

Un posible algoritmo de manejo de los pacientes
que han sufrido un EAL es el que se muestra en
la

8. TRATAMIENTO Y MONITORIZACION
DOMICILIARIOS

Es obvio que en los casos de EAL en los que
diagnostiquemos una causa deberemos tratarla.

El monitor domiciliario es un aparato sencillo que
registra en su memoria los movimientos toracicos
y la frecuencia cardiaca y avisa mediante sefiales
sonoras y visuales en caso de apnea, bradicardia
0 taquicardia, lo cual permite a los padres actuar
ante las mismas. Nos permite detectar apneas
centrales e indirectamente apneas obstructivas
(por la bradicardia). Es importante saber que no
se ha comprobado que la monitorizaciéon domi-
ciliaria disminuya el riesgo de SMSL por lo que
Su objetivo no es prevenir la muerte subita sino
prolongar la observacion hospitalaria 0 en casos
concretos como medio de ayuda a la vigilancia de
la patologia que se ha diagnosticado(425),

No existen en la actualidad criterios universal-
mente aceptados acerca de los lactantes que
la precisan@. En general se considera su uso
cuando se detecta algun sintoma clinico que
lo requiera y que constituya un alto riesgo de
apnea o bradicardia recurrente. En consecuen-



Historia clinica y exploracién fisica detalladas
(con medida de la saturacién de la hemoglobina y de la glucemia capilar)

¢Ha sido el primer episodio, corto, autolimitado y relacionado con la toma?

[

:
Alta a domicilio si:

- Ausencia de factores de riesgo de

Ingreso con monitor cardiorrespiratorio y
pulsioximetro durante un minimo de 24 horas

patologfa subyacente grave*
- Exploracién fisica normal
- Padres tranquilos
- Posibilidad de seguimiento ambulatorio

¢Tenemos una sospecha clinica?

5] <

Valorar las siguientes exploraciones

segun la patologia sospechada:

- Infecciosa: estudio de orina, urocultivo,
hemocultivo, LCR, coprocultivo, virus
en heces

- Respiratoria: determinacion de VRS
y/o Bordetella

- Cardiolégica: ECG, Holter

- Metabdlica: estudio metabélico en
sangre y orina

- Neuroldgica: estudio de imagen, EEG

- Digestiva: pHmetria

- Maltrato: prueba de imagen cerebral,
fondo de ojo, serie esquelética, téxicos
en orina

- ORL: radiograffa lateral de laringe

virus respiratorio sincitial; ORL: otorrinolaringoldgica.

[

¢Existen factores de riesgo de
patologfa subyacente grave* o presente
apneas en el registro hospitalario?

ER ' - [5

Pruebas complementarias (realizacion

escalonada):

- Analitica: hemograma, gasometria,
ionograma, aminotransferasas, urea,
creatinina, PCR, glucemia, amonio,
lactato, piruvato

- Tira reactiva y sedimiento de orina

ECG (medir intervalo QT)

- Radiograffa de térax

- Determinacién de VRS y/o Bordetella
(si existen secreciones o es época
epidémica)

- Determinacién de téxicos en orina

Ecograffa transfontanelar u otra prueba

de imagen

- Fondo de ojo

EEG

- Estudio metabdlico en sangre y orina

- Estudio de reflujo gastroesofagico

*Factores de riesgo de patologia subyacente grave: episodios previos de EAL, muertes prematuras inexplicadas
en familiares de primer grado, episodios recurrentes, necesidad de maniobras de reanimacion, exploracion en el
Servicio de Urgencias alterada o pruebas complementarias anormales (en caso de haberlas realizado).

LCR: liguido cefalorraquideo; ECG: electrocardiograma, EEG: electroencefalograma; PCR proteina C reactiva; VRS:

Figura 1. Algoritmo de manejo de los lactantes que han sufrido un Episodio Aparentemente Letal.

cia, no esta indicada si los estudios realizados
son normales y durante la monitorizacion hos-
pitalaria no se registran apneas, bradicardias o
desaturaciones@,

En caso de que se indique un monitor domicilia-
rio, se debe solicitar consentimiento a los padres
y entrenarles en el manejo del aparato y en las

maniobras basicas de reanimacion. Ademas, la
monitorizacién domiciliaria precisa de un equipo
médico y técnico de soporte que permita solven-
tar incidencias del aparato y realizar un correcto
seguimiento del paciente. El tiempo de monitoriza-
cion dependera de la patologia subyacente, de la
gravedad del cuadro y del andlisis de la memoria
del monitor).



9. PRONOSTICO

Se ha descrito una mortalidad global en los EAL
del 0,8% aunque, como ya hemos mencionado, los
EAL constituyen un grupo muy heterogéneo de
sucesos con una escala de gravedad muy amplia,
cuya morbilidad y mortalidad vienen determinadas
por la patologia subyacente('?,

10. RESUMEN DE LOS PUNTOS CLAVE

+ EI'EAL es un diagnostico inespecifico que
puede estar causado por una gran variedad
de entidades.

+Una historia clinica detallada y una cuidado-
sa exploracion fisica son fundamentales en la
evaluacion de un paciente que ha sufrido un
EAL y nos orientaran hacia una posible causa
en gran parte de los casos.

+ EIRGE, las infecciones respiratorias y las con-
vulsiones son las causas mas frecuentes de
EAL.

+ Debemos tener siempre en mente la posibili-
dad del maltrato en los casos de EAL, sobre-
todo en episodios recurrentes y graves que
ocurren en presencia siempre del mismo cui-
dador.

+ Los lactantes sin factores de riesgo detec-
tados en la anamnesis y en la exploracion
fisica que hayan presentado un primer episo-
dio de EAL corto, autolimitado y relacionado
con la toma no precisan ingreso y podrian
ser dados de alta al domicilio directamente
desde el Servicio de Urgencias si no existe
una importante ansiedad familiar y se asegura
Su seguimiento.

+ Enlos pacientes que han sufrido un EAL
significativo es recomendable el ingreso y la
monitorizacion cardiorrespiratoria y mediante
pulsioximetria durante un minimo de 24 horas.

+ Sila anamnesis y la exploracion fisica nos
sugieren alguna causa de EAL, las explora-
ciones complementarias deberan dirigirse a
su diagnastico.

Si tras la historia clinica y la exploracion fisica la
causa del EAL sigue siendo incierta, no existe
acuerdo en las exploraciones complementarias
minimas a realizar, por lo que se recomienda
un abordaje multidisciplinar y la realizacion
escalonada de pruebas de forma razonada.
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