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1. INTRODUCCION

El Espasmo del Sollozo (ES) es un trastorno psicosomatico que se
presentan en infantes a partir de 2 meses y hasta los 6 afios de edad,
como una manera de comunicar y exigir cambios conductuales y afectivos
en su entorno. Los factores desencadenantes de este trastorno son de
tipo psicologico, tales como traumatismos, miedo, enojo, frustracion o
alteracion emocional. Se trata de un episodio involuntario que se puede

presentar varias veces al aio o bien de manera ocasional.

Estas crisis involuntarias se caracterizan por el llanto violento y la
interrupcion de la respiracion, involucrando a los sistemas nervioso central
nervioso autébnomo y el cardiopulmonar. Esto conduce a una situacién
alarmante y de angustia de los padres, ya que el nifio se puede tornar
cianadtico o palido.

ElI ES, sin embargo, no presenta problemas neurolégicos a futuro y el
tratamiento consiste en orientacién, tanto para los padres como para el
personal que trabaja con nifios, particularmente con pacientes en edad de
presentar crisis de ES, para que aprendan como actuar ante tales crisis.

2. OBJETIVO
El objetivo de este trabajo es difundir la importancia del manejo adecuado
de pacientes con espasmo del sollozo durante la consulta
odontopediatrica.
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3.ANTECEDENTES

El ES fue descrito por primera vez en 1616 por Culper, aunque las
primeras publicaciones pediatricas empiezan en el siglo XIX por Rillier y
Bathes, en 1843. En 1848 Megis define con mayor precision. Comby
describe que las crisis pueden llegar a la apnea y pérdida del
conocimiento. En 1904 Neurman e Hibrarn describen la enfermedad; y en
1911 es denominado como convulsiones afectivas respiratorias. En 1932
R. Debre propuso el término Espasmo del Sollozo, que describe la

circunstancia esencial en que aparece el trastorno.’

En los afios 60s Lombroso y Lerman describieron dos formas

clinicas de ES: ciandtico y palido .

En 1972 Livingston propone una lista de incidentes que
desencadenan en el nifio el espasmo del sollozo, entre ellos golpes en la
cabeza, sustos, enojos, disgustos, demanda de atencion, resistencia a ser

examinado por un médico o a ser forzado a hacer algo que no quiere.?
3.1 Clasificacién

El ES se clasifica, de acuerdo a los mecanismos fisiopatologicos, en tipo
cianatico y tipo palido, aunque existe también una mezcla de ambos tipos
(ES mixto)?

El ES de tipo cianoético se asocia con ansiedad. Se inicia en el curso
de un llanto vigoroso, provocado por la ira, frustracion o miedo, el infante
llora y deja de respirar en espiracion. Aparece cianosis (coloracion
azulada de la piel), seguida de flacidez y perdida de la conciencia. Si la
crisis solo dura segundos, el infante puede seguir llorando al
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despertarse.* Después de un episodio corto el lactante se recupera con
rapidez y tiene un aspecto normal al poco tiempo; después de un

espasmo prolongado, el lactante despierta y luego se queda dormido.

Una vez que un lactante comienza a presentar espasmos del
sollozo, la frecuencia aumenta durante varios meses, después disminuye,

y por Ultimo, las crisis cesan.®

Figura 1. Espasmo del sollozo tipo cianético

www.babysitio.com/bebe/salud_bebe_espasmo.php

El ES de tipo palido es mucho menos comun que el de tipo ciandtico, pero
se acompafia de manifestaciones clinicas mas severas, por ejemplo
después de un trauma craneo cefalico leve o una situacion de sorpresa o
de temor. El niflo casi no presenta llanto, exhala y deja de respirar y
pierde el conocimiento, presentando palidez de tegumentos. Los
episodios son realmente aterradores. Los pacientes creen
invariablemente que el nifio esta muerto, el nifio suele quedarse dormido

y al despertar esta normal.*



Figura 2. Espasmo del sollozo tipo palido

www.zonapediatrica.com/neurologia/espasmo-del-sollozo.html

3.2 Etiologia

Entre las causas se presenta el enojo, frustracion, berrinches, sorpresas
desagradables, golpes, sustos, y demanda de atencion; asi como la
anemia ferropénica, ya que la deficiencia de hierro aumenta la

susceptibilidad a presentar ES debido a la oxigenacién deficiente. °

3.3 Epidemiologia

La incidencia del ES de aproximadamente 4.6% en la poblacién infantil;
puede ocurrir desde el periodo neonatal, aunque la mayor incidencia de

primera aparicion es entre los 7 y los 12 meses de edad. Generalmente,
los episodios del ES tienden a desaparecer espontaneamente alrededor
de los cuatro afios de edad y es muy raro observarlos después de los seis

afios.’

Se ha llegado a hablar de una prevalencia del 27% para las formas
leves y un 1-4% para las severas, aunque, ambas tasas parecen

excesivamente elevadas.
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Incidencia de los tipos clinicos. La forma ciandtica es la mas
frecuente (54-62%). La incidencia de la forma palida es de 19-22%, y de
la forma mixta de 12-19%.

mixta (12-19%)

palida (19-22%) ciandtica (54-62%)

Grafica 1. Incidencia de los tipos clinicos de espasmo del sollozo. Plata Rueda Ernesto,

El Pediatra Eficiente 62. edicion; Bogota, Editorial medica panamericana, pag. 433.

Edad de inicio. Se inician de forma tipica en el segundo afo de vida.
Diferentes estudios coinciden en la presentacion de la primera crisis a los
18 meses de edad (80-87%), con un amplio margen que abarca desde los
3 meses a los 4 afos. En el 10-15% de los casos pueden persistir hasta
los 5 0 6 afios.

Como se puede observar, lo comun es que comience, en cualquier
caso, dentro del periodo del proceso psicolégico de separacion-
individualizacion del nifio respecto a las figuras paternales, proceso que

presenta un periodo clave entre el primer y el cuarto afio.®®

Frecuencia. Pueden ocurrir desde varios episodios al dia hasta uno
al mes o menos. La evolucibn mas frecuente se puede dar en pleno
proceso de individualizacion, durante el segundo afo de la vida, con una
disminucién progresiva y espontanea de las crisis después, se observan
antecedentes familiares en el 20-30% de los casos. También, la posible
persistencia en la edad adulta de sincopes (en el 17% de los casos) v,
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con o sin intervalo libre tras la primera infancia, de trastornos por

ansiedad y trastornos fébicos.'®""

Comunmente, los pacientes tienen varios episodios por semana con
un rango entre uno por dia y uno por mes. La mayor frecuencia de
eventos se ve en el segundo afo de vida. A los cuatro afos de edad, se
resuelve espontaneamente casi el 50% de los casos de espasmo del
sollozo, hacia los seis afios 100%.'?

3.4 Fisiopatologia

El ES representa una interrelacion entre el control respiratorio del sistema
nervioso central, sistema nervioso autbnomo y el cardiopulmonar. Los
episodios palidos implican principalmente el sistema cardiaco; en los

episodios ciandticos el factor principal parece ser la hiperventilacion. >’

Suele decirse que la diferenciacion de las dos formas clinicas es
importante, ya que sus mecanismos fisiopatoldgicos son diferentes vy,
desde el punto de vista psicologico, tal vez impliquen sucesos o
estructuras psicologicas diferentes. Sin embargo, también existen las

formas mixtas, el nifio sucesivamente se pone cianaético y palido.

Cuando las crisis cursan con pérdida de conciencia, se ha postulado
una fisiopatologia basada en mecanismos de anoxia cerebral transitoria,
intermediada por fendmenos respiratorios (forma ciandtica), cardiacos

(forma palida) o mixtos."”*

Existen diversas investigaciones clinicas que tratan de determinar los
mecanismos precisos que lo generan en las cuales la respuesta vagal
puede ser reproducida aplicando presion sobre los globos oculares

(reflejo oculocardiaco), originando de esta manera sefiales aferentes
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transmitidas del nervio trigémino al tronco cerebral, de donde las sefiales
eferentes parasimpaticas son transmitidas por el nervio vago para

disminuir la frecuencia cardiaca.?’

Espasmo del sollozo asociado a anemia

Segun Holowash, la presencia de anemia en niflos con espasmo del
sollozo es significativa, el 23 al 67% de los nifios con espasmo tienen
niveles de hemoglobina menores de 8g/100 ml. Y el tratamiento con hierro
oral durante 3 meses o0 hasta la normalizacion de los valores de

hemoglobina, esto disminuye en algunos nifios la frecuencia de las crisis.

Los posibles mecanismos por los cuales la deficiencia de hierro
puede influir en la presencia de espasmos no esta claramente
establecida. Es bien conocido que los nifilos con deficiencia de hierro son
irritables y este solo factor puede favorecer la presencia de disturbios
emocionales y gritos que sirven para iniciar la crisis. El hierro es
importante en el metabolismo de las catecolaminas, y otros
neurotransmisores presentes en el sistema nervioso central. Por ejemplo,
es cofactor enzimatico en la sintesis de serotonina y norepinefrina, cuyo

incremento se relaciona con la deficiencia de enzimas que las degradan.

La correccion de la deficiencia de hierro puede llevar a la
restauracion de la funcion de estos neurotransmisores. Sin embargo, hay
que tener en cuenta que no todos los nifios con espasmo del sollozo

tienen deficiencia de hierro.®%1%"

10
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3.5 Clinica e historia natural

La forma ciandtica o azul es la mas frecuente y responde a la descripcidon
clasica ante una contrariedad o frustracion que despierta en el nifo
afectos de ira y rabia, o bien, tras un llanto demandante que tal vez él no
se siente lo suficientemente atendido. El infante inicia un llanto mas o
menos duradero pero que, a menudo, las madres suelen reconocer (como
el que les produce las crisis). Efectivamente, tras un periodo de llanto
brusco y repentino, llega un momento de silencio, habitualmente tras una
agitacion. En este momento el nifilo se encuentra con la boca
completamente abierta y en expiraciéon forzada. La cara y el tronco
cambian de color. Después de esta pausa silenciosa, la crisis puede
resolverse con una inspiracién laboriosa y sin pérdida de conciencia
(forma leve). Si el cuadro continua, la cianosis se hace generalizada y
sobreviene la pérdida de conciencia. En ocasiones pueden manifestar
cambios posturales, hipertonias parciales (o, por el contrario, hipotonias).

a menudo progresan rapidamente y pueden desembocar incluso en una

crisis convulsiva generalizada, con o sin emision de orina.®’

La forma palida o sincopal tiene una causa desencadenante
sensiblemente diferente. En general se trata de una situacion de dolor
(por ejemplo, un traumatismo, incluso leve) o una emocién desagradable
y brusca temor intenso, frustracion, sorpresa desagradable. El nifo,
subitamente, tras esbozar un breve grito de dolor, se pone palido. Una
cierta bradicardia es la responsable patogénica de dicha tonalidad palida
y de la posible pérdida de conciencia. Esa brevedad de los sintomas hace
que, en muchas ocasiones, la pérdida de conciencia y la convulsién sean
la forma de presentacién, por lo que la crisis puede ser etiquetada de
estado inicial cuando, en realidad, una anamnesis cuidadosa nos haria
pensar y comparar tales reacciones con las reacciones fobicas de los

adultos (ante la sangre, las heridas, las exploraciones médicas) y en

11
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consecuencia, revisar la homogeneidad del cuadro. %’

Cualquiera que sea el tipo del espasmo, el episodio siempre es
breve (de segundos a un minuto) y el nifio recupera la conciencia
rapidamente. Tras la crisis, puede sentirse abatido, e incluso, en
ocasiones, se duerme. Pero si no es asi, al cabo de unos minutos
reemprende su actividad habitual y parece haber olvidado la contrariedad
inicial. Recordando la situacion, la emocion o la frustracion inicial, puede
incluso ponerse a llorar de nuevo, pero la crisis raramente recidiva en las
horas siguientes. La recuperacion es total, rapida y sin lesiones organicas

demostrables. %12

La clave para el diagnostico reside en investigar minuciosamente
las circunstancias previas al acontecimiento. Segun Kreisler et al, «una
crisis convulsiva que reconoce constantemente una causa
desencadenante tiene mas posibilidades de ser un espasmo del sollozo

que una crisis convulsiva, cualquiera que sea la forma de convulsion.

3.6 Mecanismos fisiolégicos

En algunos nifios con espasmo del sollozo, especificamente en el tipo
palido, un estimulo nocivo puede llevar a una inhibicidn cardiaca mediada
desde el sistema nervioso central (SNC) a través del nervio vago. Esto a
su vez, puede inducir bradicardia o una breve asistolia y una pausa
respiratoria subsecuente de formas similar. Los episodios ciandticos
pueden ser causados por inhibicibn central de los movimientos
respiratorios, también mediados por el nervio vago. En ambas
situaciones, se presenta hipoxia cerebral. En otros pacientes, el problema
puede ser genético, resultando en una irregularidad generalizada del

12
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sistema nervioso autbnomo (SNA). Algunos autores han estudiado el rol
de la sensibilidad del SNC a la hipoxia y la hipercapnia; asi como las

anormalidades en los reflejos pulmonares y en la mecanica pulmonar.”®

3.7 Caracteristicas Clinicas

El trastorno aparece en nifios sanos cuyo crecimiento es normal y tiene
un desarrollo general e intelectual 6ptimo. La primera crisis se produce
con mayor frecuencia entre los 4 y los 8 meses, pero de acuerdo con
Lombroso, puede aparecer en un periodo precoz desde la primera
semana de vida, también puede comenzar en un periodo tardio, cuando el

nifio tiene mas de 7 afios.”®

3.8 Evolucion

La evolucion de los espasmos del llanto es variable. Las crisis
desaparecen espontaneamente hacia los 6 afos. La base o fundamento
en conflictos emocionales y relacionales es visible en algunos casos, en
los cuales persisten en la edad adulta tendencia a las lipotimias vy
desvanecimientos sin base organica aparente (17% de los casos), o en
los otros, menos frecuentes, en los cuales, con o sin intervalo libre tras la
primera de la infancia, se manifiestan trastornos por ansiedad y trastornos

fobicos.”""

3.9 Comprension psicosomatica

Los componentes psicologicos del ES se postularon desde principios del
siglo, se ha llegado a llamar al cuadro convulsién afectiva respiratoria. En

la perspectiva psicoldgica, el ES puede entenderse desde dos marcos de

referencia diferentes pero concordantes como una reaccion somatomorfa

13
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aprendida, que tiende a modificar la relacién de los otros miembros del
entorno con el nifo. Desde luego, se trata de una perspectiva innegable,
a pesar de lo indudable de la fisiopatologia organica del cuadro.

La otra perspectiva de comprension es la psicodinamica o
psicoanalitica, que coincide en parte con la anterior y, ademas tiende a
otorgar un sentido a los espasmos durante el llanto, pueden entenderse
como reacciones individuales ante la frustracion, el dolor y la pérdida, y
como formas de comunicar y exigir cambios conductuales y afectivos en

el entorno del nifio>"14

En los nifios, al igual que en los adultos, diversas enfermedades y
sintomas estan relacionados con factores psicoldgicos y conflictos. Dichos
factores psicolégicos pueden ser la causa del sintoma o enfermedad
fisica o bien pueden actuar como desencadenantes, agravantes o influir

en el mantenimiento de la enfermedad a lo largo del tiempo.

Existen ciertas alteraciones que solo aparecen en un momento

determinado, como el espasmo del sollozo que se presenta a cierta edad.

La presencia de una alteracion funcional en el nifio, sobre todo en el
lactante, indica la existencia de una perturbacion en su organizacién
psiquica y de la relacion con sus padres. Por tal motivo, es importante
considerar el trastorno en relacion a la fase evolutiva en la que se
encuentra el nifio, asi como las reacciones especificas que esa fase

provoca en el o ella y Su entorno.
En los nifios, el paso de lo psicolégico a lo somatico es mucho mas

rapido y facil que en el adulto, de modo que puede decirse que el nifio,

sobre todo el lactante, es un ser esencialmente psicosomatico.

14
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Las reacciones somaticas pasajeras son frecuentes en nifios pero no han
tenido tiempo para organizarse como en los adultos bajo la forma de
trastornos psicosomaticos sobre la base de una personalidad
psicosomatica.

Cuando un nifio es sometido a una situacién estresante puede presentar
un trastorno psicosomatico cuando, respondiendo simultaneamente a dos

niveles:

a) Nivel psicoldgico. La situacion provoca una reaccion emocional como

ansiedad, tristeza, o colera.

b) Nivel somatico. El estrés activa el sistema nervioso auténomo

provocando un cambio en el funcionamiento, por ejemplo espasmos.

El nifio puede ser consciente o no de la relacidon existente entre la

aparicion de la sintomatologia y los estimulos externos.

El trastorno predominante es una pérdida o un cambio del
funcionamiento psiquico, surgiendo la enfermedad psiquica. En el plano
de la etiologia los factores psicoldgicos estaran implicados en los

sintomas segun lo siguiente:

a) Existencia de una relacion temporal entre un estimulo del entorno y la

aparicion o exacerbacion del sintoma

b) El sintoma permite a la persona evitar ciertas actividades que no le son
gratas (beneficios secundarios).

c) El sintoma le permite al paciente recibir de su entorno un soporte que

no recibiria en ausencia del mismo (beneficios secundarios).

15
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El sintoma no es voluntario, es decir, no hay simulacion. El sintoma no
puede ser explicado por una enfermedad fisica o un mecanismo

psicopatologico conocido.

Los trastornos psicosomaticos siempre deben ser considerados bajo
los dos aspectos; seria incorrecto afirmar que el problema es puramente
psicolégico o a la inversa que es simplemente fisico.”®™

El concepto de limitacion y su opuesto, el de pérdida de la
contencion de la ansiedad, pueden proporcionarnos un marco general
para la comprension de este cuadro, asi como indicaciones para el

tratamiento.”’

Esa funcion emocional o capacidad psicologica para percibir y recibir
las ansiedades propias o ajenas y de incorporarlas en nuestro interior sin
necesidad de actuar (o de actuar inmediatamente) bajo su imposicion. La
funcién de la contencidn, resultado de la actuacion de procesos y
estructuras basicas de la personalidad, permite no pasar a la accion ante
la ansiedad, el sufrimiento, la persecucion en nosotros mismos o en los
demas consecuentemente, el que, cuando actuemos, lo hagamos a un
nivel de tolerancia de la ansiedad que favorezca mas el desarrollo que la
ansiedad inicial inmodificada. La capacidad de contencion suficientemente
desarrollada posee el resultado cognitivo-afectivo el cual permite
mantener una actitud empatica con el que sufre y, consecuentemente,
aprovecha todas nuestras capacidades mentales para ayudarle. Es el
ejemplo basico, a partir del cual psicoanalistas como Winnicott o Bion
desarrollaron el concepto, cada vez que el bebé llora, la madre se pone
mas o0 menos ansiosa. Pero esa ansiedad no significa o no debe significar
que el nino o la madre hayan de comenzar toda una tempestad de

movimientos para calmarla, cambiar al nifio, ver si tiene frio o calor,

16
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moverle, darle cosas, proporcionarle alimentos. Mas bien, lo que hace la
madre y en general cualquier persona con una cierta capacidad de
contencion es almacenar esa ansiedad y plantearse qué es lo que puede
estar pasando, de forma que su conducta o su relacion con el bebé tendra
que ver no con todas las posibilidades, sino con aquellas que sean
seleccionadas en funcién de su experiencia previa de relacion con ese
nifio, y no en funcion de sus propios conflictos internos. Asi, la madre
funciona como un continente para el bebé, lo contiene con sus brazos y
su cuerpo ante las situaciones desagradables y lo contiene con su
capacidad de asimilar por él las situaciones angustiosas, para luego
actuar o no en funcion de lo que sus propias capacidades y experiencia le
dicten. Asi, el bebé y, mas tarde, el nifio se calman y se integran
progresivamente, en vez de desintegrarse por el impacto de la

ansiedad.”%1°

Y lo que es mas importante, la contencidén y las capacidades de

contencién son proyectadas como modelos por el bebé y el nifio.

Si cada vez que el nifio es frustrado, y ello crea en él ansiedad, ira y
otros afectos desagradables, la madre o sus sustitutos reaccionan
negando o proyectando la ansiedad que el nifio transmite, o bien
intentando disociarla olvidarla, hacer como que no existe, el nifio crecera
en un ambiente de falta de contencién. Es mas facil que una amenaza o

sufrimiento de cualquier tipo le haga regresar en sus vivencias y actitudes.

Si ademas, la madre y sus familiares no logran controlar la ansiedad
personal que les produce el llanto y la frustracion del nifio y asi, organizar
una conducta adecuada para calmarlo, distraerlo o cambiar su atencion
porque la madre se encuentre desesperada por la ansiedad o deprimida,

por ejemplo es posible que el nifio comience a desarrollar modelos y

17
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formas dramaticas de comunicar su desesperacion. Primero es una
situacién ocasional, puntual, incluso accidental o facilitada por cualquier
elemento bioldgico. Pero sobre todo en el caso de las crisis «azules», una
vez que el nifio observa el impacto familiar que produce la crisis o la
primer seial de crisis, es facil entender que el llanto en las proximas
ocasiones sea aun mas inconsolable él ya posee la experiencia de que,
en ultimo extremo, solo si el drama o la urgencia es suficientemente
intensa le van a atender. Y es que ese nifio vive sus aconteceres internos

con esa tension, urgencia, ansiedad perseguidora.

Su fantasia mas o menos inconsciente puede ser que esa falta de
atencion de los adultos ahora es falsa, que sus padres son falsos. De ahi
uno de los factores de la tendencia a la recidiva de las crisis, al menos
hasta que el nifio o los padres logren niveles de autonomia mayor. El otro
factor que ayuda a las recidivas es el biolégico, no hay que olvidar las
sensaciones de ebriedad producidas por la asfixia, por la hipoxemia, que
pueden ser objeto de un interés autosensorial secundario por parte del
nifo, con las caracteristicas autocalmantes de muchos de esos procesos

hipersensoriales y autosensoriales’'*"°

Una nocidén adecuada de la contencidn en nuestro contexto ha de
considerarla, como una funcidn emocional que proporciona ayuda en la
elaboracion de los conflictos mentales y con la realidad externa y a un
tiempo proporciona la aportacion basica para evitar su cronificacion y por
consiguiente, la psicopatologia. En estos casos, pareceria que el nifio no
puede tolerar la ansiedad producida por la frustracién y la proyecta en sus
padres, que no pueden tolerarla tampoco y la niegan, proyectan, actuan,
con lo cual el nifio se siente menos contenido y tiende a proyectar mas la
ansiedad, a desarrollar sus capacidades para hacérsela sentir al otro. El

espasmo del sollozo puede ser entendido desde esta perspectiva como
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un indicativo de falta de contencién, como pueden serlo la hiperactividad o
determinados trastornos psicosomaticos. Pero no hay datos fidedignos
para aclarar por qué algunos nifios reaccionan con ese signo y otros con
sintomas psicosomaticos o de aumento de la actividad motriz y la accidn,
aunque las conductas desordenadas, desorganizadas y a menudo,
aberrantes de los adultos ante este problema hablan de la patologia de la
contencién que supone sonidos estridentes y bruscos, desnudar al nifio,
meterle la cabeza en agua fria o caliente, insultarle, provocarle dolor
fisico, lanzarle al agua bruscamente, asustarle, etc., son conductas que
realizan algunos padres, desorganizados ante el impacto de culpa ante la
crisis de Espasmo del Sollozo.

Como se menciond, el espasmo del sollozo se manifiesta
principalmente durante el segundo afo de vida, un periodo marcado por
el conflicto entre la necesidad del nifio de una mayor autonomia y el
temor, por parte de los padres, a la creciente autonomia del nifio y/o a la
ruptura de la simbiosis madre-hijo que resulta tan segura y conflictiva para
la madre, para el nifo o para la pareja madre-padre. Es la edad de la
adquisicidén locomotriz del lenguaje, del cambio de estructuras mentales y
utilizacidn de simbolos sustitutos de la persona ausente. El espasmo de
sollozo desempefa un claro papel en este proceso mediante ese
espasmo, madre e hijo se replantean la rapidez y profundidad de la
separacion y lo angustioso de la misma en esa diada particular; o bien el
nino manifiesta su necesidad de controlar a los otros, de controlar el
ambiente relacional y afectivo. Es importante mencionar que, en su forma
mas frecuente, la (forma ciandtica), se trata de un signo que, al tiempo, es
una manifestacion a traveés del cuerpo (somatomorfa) y una manifestacion
de urgencia inminente, lo que hace pensar en el tipo de intercambios que
se realizan entre esa madre (padres) y ese nifio. Desde el punto de vista

psicoldgico, una vez eliminadas otras posibles etiologias, al menos es
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evidente que, existen conflictos en la relacion madre-hijo relativos al
incremento de la autonomia del nifio y su dificultad en afrontar solo los
estados afectivos dificiles, o bien es una forma especial de comunicacion,
marcada por esa corporalidad y por la urgencia «espasmaodica» a nivel de
comunicacién, y no solo de clinica. La crisis de apnea de llanto seria la
salida para expresar manifestaciones emocionales insoportables, dificiles

de expresar por otras vias y que el nifio siente urgentes.” %116

El espasmo del sollozo ha de observarse como una simple propuesta
para la comprension y la ayuda en estos cuadros, el espasmo del sollozo
puede ser entendido como un modo de reaccidon extremo ante una
situacion desagradable de cualquier tipo; ante situaciones en las cuales,
para el nifio, predominan ansiedades persecutorias’. En particular, la
observacién clinica proporciona numerosas muestras de cdmo esas
ansiedades persecutorias, dificiles de soportar por el propio nifio, tienen
que ver con situaciones relacionales y particularmente, de la relacién con
sus progenitores, por ejemplo, la separacidon o amenaza de separacion
respecto a la madre u otra persona significativa, conflictos en los que los
nifos se disputan la atencidn del o de los progenitores, intentos extremos
de controlar a uno o a ambos progenitores mediante lo que podriamos
ver, desde esta perspectiva, como una forma precoz de somatizar la ira,
la rabia, etc. El nifio no sometido a ansiedades excesivas, ni situacionales
ni por su propia conflictiva interna, afronta tales eventos con actuaciones
relacionales diversas, que varian de un nifio a otro y son parecidas en un
mismo nifio aproximacion demandante y busqueda de contacto corporal;
o bien reacciones agresivas y coléricas; o bien buscando el aislamiento
mas o menos depresivo. Ahora bien los nifios de los que se habla en esta
revision, en tales situaciones desarrollan esa desorganizacion

psicosomatica brusca a la que llamamos espasmo del sollozo.
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Este tipo concreto de manifestacion o comunicacion utilizando el cuerpo,
evidentemente, puede verse como una comunicacion somatomorfa o
somatoforme. Acerca de como se llega a ella, qué mecanismos
psicoldgicos, relacionales y tal vez biolégicos conducen a la misma. No
existe un acuerdo unanime entre los investigadores clinicos ni suficientes
estudios controlados sobre el origen del conflicto. Los psicoanalistas y
psiquiatras mencionan que se trata de un signo plurideterminado y un
cuadro no homogéneo desde el punto de vista patogénico. Por lo tanto la
apnea de llanto es un sintoma somatomorfo, que puede ser visto como
una forma de influenciar los afectos del otro, utilizando trastornos de
expresion corporal, predominantemente psicomotrices, como una
somatizacién de la ansiedad fébica. O bien como una protoperversion, es
decir, una forma de relacién en la que se logra el control del otro mediante
el propio sufrimiento y la propia desorganizacién. Esto produce una
tendencia pasajera de parte de estos nifios a adicionarse a este modelo
de reaccién en las situaciones relacionales que no pueden controlar.
Recordemos que los desvanecimientos, las crisis convulsivas v,
posiblemente las propias apneas de llanto, poseen bases bioquimicas
indudables, relacionadas con el transporte idnico hematico y su regulacién
a través del SNC.

Por otra parte, las 2 formas clasicas del espasmo del sollozo
parecen corresponder a otros tantos tipos de personalidad o de rasgos
predominantes de personalidad diferentes:

La forma azul clasica parece que afecta mas a nifios enérgicos, activos,
con cualidades oposicionistas. En estos casos es mas frecuente que la
crisis se desencadene a partir de una contrariedad de alguna forma, como
ya se menciond, la crisis seria una forma de expresidn somatizada de la

rabia.”%1°
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Los nifios que desarrollan la forma palida suelen ser pasivos, nhibidos,
aficionados a actividades tranquilas, mas dependientes, a menudo
hipoténicos y poco impulsivos e incluso timidos. El acontecimiento
desencadenante de la crisis, generalmente identificable, tiene que ver con
situaciones que provocan en ellos una importante afeccidn emocional
ansiedades persecutorias o incluso ansiedades ante la separacion o el
dolor vividas con gran temor o fobia. Lo que provoca la crisis es
generalmente una irrupcion emocional de tonalidad dolorosa, ansiosa o

fébica, siempre desagradable y subita.

Confirmando ese enfoque psicodinamico del espasmo de sollozo,
se ha podido encontrar la coexistencia de otros problemas relacionales en
estos nifios; uno relativamente frecuente es la anorexia y los conflictos en
relacion con las comidas en la serie de Clement Launay' (en 9 de 23
casos el desencuentro padres-hijos por las comidas era el
desencadenante del espasmo). Otro acompafamiento relativamente
frecuente y, desde luego inespecifico, son los trastornos del suefio en las
observaciones de Kreisler®'®. Los estudios de seguimiento clinico tienden
a aseverar en estos nifios un aumento futuro del neuroticismo y los

problemas escolares.

El marco familiar desempefa un papel importante en el ES, y se
debe tener en cuenta en el tratamiento del mismo si las crisis poseen un
componente relacional indudable. Normalmente se producen cambios en
las relacionales familiares, particularmente cuando se repiten con

frecuencia y son clinicamente aparatosas.
Es normal que tanto la madre como el nifio estan buscando una

cierta separacion-individuacion del mismo, como otros miembros de la

familia reaccionen con un aumento de ansiedad ante la posibilidad de que
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la crisis se repita. Eso lleva a menudo a evitar contrariar al nifio y a
realizar modificaciones en las relaciones y organizacion familiar mas
motivadas por la propia angustia excesiva que por un enfoque adecuado
de la situacion. Hay madres y padres que para evitar al nifio y evitarse
ellos mismos esas situaciones de ansiedad persecutoria, llegan a huir
sistematicamente de contrariarle en cualquier tema, eludiendo de las
funciones de proponer y mantener limites y de transmision de normas y
reglas, que son funciones relacionales basicas en toda familia,

fundamentales para el desarrollo psicolégico de los nifios pequefios.

En esos casos, la ansiedad no es contenida, sino negada o evitada
fébicamente, con lo que se esta favoreciendo en el nifio el desarrollo de
relacion de manipulacion hacia el control de los padres, mediante la
amenaza no explicita de la crisis. La situacion relacional puede ser

sumamente dramatica, aunque la clinico-bioldgica no lo es.”®

Ahora bien, no hemos de olvidar que, por un lado, el nifio no es
consciente de esta actividad de manipulacion, pero si resulta reforzado

por las ganancias primarias y secundarias que le proporciona.

Por otro lado, sobre todo al principio, las crisis son vividas por el
entorno familiar como un peligro de muerte, el sentimiento de culpa,
frustracion y/o rabia en los progenitores puede asi entenderse faciimente.
Si previamente estan desbordados por vivencias depresivas o fobicas, o
bien «descontentos» y aislados ellos mismos, se entiende que «cedan»
ante una amenaza tan dramatica. Pero el resultado en el nifio es una
intolerancia creciente a la frustracion y en los casos extremos, la
instalacion en una forma de relacion con sus mayores, basada en una
especie de manipulacion tiranica en lugar de la contencion de la

estructura familiar ante la ansiedad.”%°®

23



=¥

= /N

1904

3.9.1 Diagnéstico

Se realiza un EEG para descartar otra enfermedad, pero la secuencia
tipica de cianosis, apnea y perdida de la conciencia es crucial para el
diagnostico. El sincope cianotipo y la epilepsia se confunden si no se

presenta atencion al evento.>"®

A pesar de todo lo anterior, es importante tener en cuenta que el
espasmo de sollozo no es un trastorno mental. Se trata de un sintoma
relacional relativamente frecuente y que, como sintoma, desaparece o,
con menos frecuencia, es sustituido por otros mas «evolucionados» en el
futuro. En los casos con numerosas crisis, la dificultad de contencién
familiar y de reaccionar ante la separacion y la autonomia, podria
evolucionar hacia trastornos por ansiedad de separacion, de trastornos

fébicos, de rasgos dependientes, etc. """

3.9.2 Diagnéstico Diferencial

El diagnostico diferencial es facil de establecer con base en la historia
clinica y la descripcion del episodio. Holmes considera que la llave de
diagndstico es la asociacion de ataque y llanto que se inicia con una fase

de apnea seguida de pérdida de la conciencia.”®

El principal padecimiento con el que hay que hacer diagnostico
diferencial es la epilepsia, que puede aparecer en todas las edades,
generalmente no tiene un evento precipitante y que puede también
ocurrir durante el suefio. Debe hacerse el diagnostico diferencial con
cardiopatia congénita, apneas de otra etiologia, por neumonia de origen
viral, neuropatias de etiologia diversa, ademas de sincope infantil.
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Aunque el diagnodstico parece manifiesto por si mismo, es importante
valorar estas crisis mediante un analisis cuidadoso de los acontecimientos
que culminan en las crisis, los factores precipitantes, lo que ocurrid

durante el mismo y la naturaleza y duracion del periodo del evento.

Si alguno de estos aspectos no coinciden con lo antes mencionado,
se debe tener presente otras entidades clinicas con el fin de realizar un
adecuado diagnostico diferencial, por ejemplo trastornos convulsivos
(epilepsia 'y seudoconvulsiones), que también pueden producir
alteraciones en el tono muscular y alteraciones o cambios en la coloracion

de la piel.

En la epilepsia los cambios posturales y de tono preceden a los
cambios de color. La caracteristica mas importante para su diferenciacion
seria un trazado anormal en el EEG. Las seudoconvulsiones se
caracterizan por su persistencia durante un periodo prolongado,

exacerbacion por el estrés y falta de incontinencia.

Otra posibilidad es el sincope ortostatico y los desvanecimientos,
pero generalmente estos cuadros no vienen precedidos de llanto. Suelen
ocurrir sin provocacion manifiesta o ser inducidos por el acto de
levantarse subitamente de la posicion recostada. La anamnesis nos
informara de un acontecimiento repentino con pérdida del tono muscular.
Generalmente estos cuadros se superan al adoptar la posicion horizontal

y son mas frecuentes en adolescentes.

Las apneas centrales u obstructivas (ORL) también pueden
producir hipoxia, pérdida de conocimiento y cambios posturales. La
anamnesis y la exploracion clinica elemental suelen bastar para este

diagnéstico diferencial. Es lo que suele ocurrir en los problemas
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otorrinolaringologicos y de las vias respiratorias, en general.

En el sindrome de apneas de suefio e hipersomnia diurna suelen
encontrarse antecedentes caracteristicos como ronquidos, retracciones o
apnea obstructiva durante el suefio; es decir, trastornos del suefio por la
noche y somnolencia con crisis de suefio durante el dia. El nifio puede

manifestar retraso del desarrollo o aprendizaje y problemas de conducta.

El espasmo del sollozo, sin embargo, se presenta en nifios sanos y
en plena actividad diurna, por lo que no se puede aplicar a ataques que

ocurren durante el suefo.

También hay que establecer el diagnostico diferencial con
determinadas manifestaciones respiratorias de otras afecciones, como las
crisis alérgicas con manifestacion respiratoria, las crisis asmaticas, o las
crisis de hiperreactividad bronquial. Nuevamente la anamnesis, la
observacion simple y exploraciones elementales como la auscultacion,
serviran para diferenciar los diferentes problemas en caso de reiteracion

de las crisis.

Hay que descartar asimismo la posibilidad de tumores del tronco
cerebral que puedan causar disfuncion en el area pontomedular y
considerar al menos malformaciones del tipo del sindrome de Arnold-
Chiari.

A otro nivel, habra que asegurar que el sindrome de espasmos del
sollozo no forma parte de los trastornos psicopatologicos definidos como
trastornos generalizados del desarrollo, tales como el sindrome de Rett,
tipico del sexo femenino. Durante este sindrome, las nifias pueden

presentar respiraciones suspirosas peculiares en el primer afio de vida,
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con periodos intermitentes de apnea que tal vez se acompafen de
cianosis, aunque los datos caracteristicos son los movimientos repetidos

de retorcerse las manos, la ataxia y la conducta autista.

En el sindrome de disautonomia familiar (Riley-Day) existen
estigmas tipicos como ulceracion corneal, la ausencia de papilas
fungiformes en la lengua, temperatura corporal inestable y sensibilidad

cutanea disminuida.

El sindrome de Sandifer se caracteriza por crisis de posturas
anormales, generalmente arqueamiento dorsal, desviacion del cuello
hacia atras y torticolis. Se presenta en algunos lactantes que padecen
reflujo gastroesofagico. Estos sintomas neurologicos desaparecen al
tratar adecuadamente el reflujo.

El sindrome congénito del intervalo QT prolongado es una forma de
sincope grave que puede cursar con convulsiones y muerte repentina,
resultado de arritmias cardiacas secundarias a una anomalia cardiaca

subyacente que produce ese intervalo QT prolongado.

Para el diagnodstico diferencial, por tanto, suele bastar con a) historia
clinica completa, b) anamnesis cuidadosa de las crisis, ¢) observacion en
la consulta de la desaparicion de todos los sintomas y signos
exploratorios, d) exploraciones habituales y, en su caso, especificas, y e)
el curso natural de la enfermedad. Generalmente, son criterios suficientes
para distinguir los espasmos del llanto de las manifestaciones similares
causadas secundariamente por otros procesos. Lo habitual es que una
anamnesis cuidadosa, unida a la desaparicion total del problema y de los
signos respiratorios esperables ante tal crisis de apnea cuando el nifio

llega a la consulta, pueda evitar gran parte de las pruebas.”®"""
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3.9.3Tratamiento

No existe medicacion especifica ni se ajusta tratamiento antiepiléptico en
los nifos que presentan espasmos del sollozo. El tratamiento consiste en
educacion para los padres, para que puedan manejar dichas crisis ya que
deben saber que es una patologia con desaparicion espontanea y sin
consecuencias de trastornos neuroldgicos a futuro. *7®

No se ha manifestado ningln beneficio de la terapia anticonvulsiva en
estas situaciones. Por el contrario, las observaciones clinicas hacen pensar
en un empeoramiento del problema por la via de la medicacién;
invariablemente, algo que se trata con medicamentos es habitual que sea

consentido por la familia

No hay estudios ni observaciones clinicas longitudinales que apoyen
el uso de ansioliticos menores o mayores neurolépticos en estos nifos. En
general, el uso de psicofarmacos ha de ser sumamente meditado en estas
edades, tanto por sus efectos secundarios bioldgicos, como por la alta
posibilidad de que su uso cronico interfiera el desarrollo emocional, incluso
cognitivo. Ademas, el uso de psicofarmacos para este tipo de problemas
relacionales en la infancia tiende a agravar actitudes y relaciones
inadecuadas de los padres y/o los allegados que tal vez fuera posible

modificar.

En primer lugar, se debe evitar considerar el cuadro como una
enfermedad o como un trastorno mental. También, que la familia lo
considere como tal, lo que no haria sino disminuir aun mas sus
capacidades. Para ello se ha desarrollado un protocolo elemental o guia

para la clinica que parte de dos premisas fundamentales:
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1. La consideracion del cuadro como una indicacion de dificultades de

limitacion por parte de la familia y de autolimitacion por parte del nifio.

2. La necesidad de estimular la autonomia y las capacidades de la
familia ante estos problemas es vital para que los nifilos no sean

dependientes.”"’

Debemos tener en cuenta que en realidad el unico tratamiento

consiste en brindar orientacién a los padres.

No obstante, y para comprender a los padres, no olvidemos que es
distinto dar un consejo que vivir una experiencia. Mas de una vez nos ha
tocado sentir una sensacidn de angustia, quiza palidecer y tener
taquicardia en presencia de un nifio que ante nosotros sufre un espasmo
del sollozo con pérdida de la conciencia. Esto ocurre a pesar de la
profunda conviccidn de que se trata de un cuadro benigno y sin secuelas
de origen neurolégico. De aqui la necesidad de insistir para poder
transmitir a los padres una real sensacién de seguridad.®'" Una propuesta
es que durante una visita médica, el pediatra, el médico familiar, o el

odontopediatra poseen criterios para ayudar en estas situaciones. 789

4. MANEJO DEL ESPASMO DEL SOLLOZO DURANTE LA
CONSULTA ODONTOPEDIATRICA

Existen tres factores importantes para el cirujano dentista ante una

situacién de espasmo del sollozo:

1. Mantener una actitud abierta a la causa del proceso que padece el

nifo y al sufrimiento de sus padres mas que solo ser observador de los
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sintomas como manifestaciones organicas o psicolégicas de forma

separada.’

2 .Los aspectos psicosociales de las diversas etiologias posibles
para el proceso de espasmo del sollozo deben examinarse conjuntamente
con los aspectos fisioldégicos implicados en el problema clinico desde un

principio.®

3. El cirujano dentista tiene la oportunidad de actuar como un modelo
para los padres y para el nifio acerca de la conducta a seguir cuando el
espasmo del sollozo se presenta.

Es importante saber que el desarrollo del nifio y las alteraciones
psicoldgicas de éste, se centran alrededor de la relacion del nifio con su
familia, ya que su vida empieza en intimidad con la madre y es ella quien

esta directamente involucrada en su cuidado durante los primeros afos.

Dado que el nifio presentara urgencias a cualquier edad, el
profesional debe conocer basicamente lo que puede esperar de un nifio
segun su edad y personalidad, para adaptar su situacién de acuerdo a

esta, conseguir dominar la situacion y solucionar la urgencia.

En todos los casos, es una correcta relacion con los padres, quienes

aportan datos precisos acerca del nifio y colaboran en el tratamiento.

Es conveniente el uso de procedimientos conductuales para eliminar
problemas comunes identificados durante la consulta pediatrica, asi como

analizar el ambiente médico y sus efectos en los nifios.

La atencion medica suele incluir procedimientos que pueden tener
efectos conductuales y psicolégicos muy profundos en el paciente
pediatrico. Es fundamental educar a los padres sobre la naturaleza de los
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espasmos del sollozo y aliviar la ansiedad de los mismos para evitar la

sobreproteccién y la manipulacién. "%

Se recomienda una platica con el pediatra o una consulta
psicoldgica. Si el nifio presenta episodios de espasmo del sollozo durante
la consulta dental, es probable que se esté manejando conductualmente
de forma equivocada y el nifio esté utilizando el ES como una forma de

comunicacion, intentando llamar la atencién de los familiares.

Recordemos que el llanto es una forma de comunicacion infantil, si
se acude inmediatamente para proporcionarle gratificantes al nifio en
caso de llanto intentando reducir el nuUmero de espasmos; sin embargo es
probable que se produzca un efecto contrario incrementando el numero

de estos.
Es muy probable que el ES se presente durante la atencion dental.
Si esto ocurre, el unico tratamiento a seguir es dejar que transcurra el

episodio, cuidando que el nifio no se lastime.

Esta contraindicado tomar medidas como mojar al nifio, introducir

objetos en su boca, golpearlo o realizar maniobras de reanimacion ya que

son innecesarias ya que el padecimiento no pone en riesgo la vida del

paciente.®?

Modo de proceder:

* Mantener la calma
* Suspender el tratamiento

* Retirar los objetos que tenga en la boca
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* Colocar al paciente de lado y alejarlo de los objetos con los que se
pueda golpear

* No intentar detener el espasmo

* Alejarse un poco del nifio observandolo de forma indirecta,
haciéndole pensar que no se le presta atencion al evento

* Acercarse al nifio al término del espasmo y explicarle de manera

firme que vamos a continuar con el tratamiento

Lo que hay que evitar:

* Maniobras de reanimacion

* Golpear al nifio, ya que los golpes no detendran el espasmo y
mostraran cuanto nos enoja su comportamiento y reforzara la
conducta.

* Introducirlo en agua o salpicarle la cara.” ">

Técnicas de manejo de conducta
Si el nifio presenta episodios de espasmos del sollozo durante la consulta
dental, es probable que no se estan manejando adecuadamente las
técnicas de manejo de conducta. Es de vital importancia saber manejar el
comportamiento del nifio y ganar su confianza para poder realizar un
tratamiento y de esta manera tener una respuesta exitosa. Es muy
importante conocer las técnicas de manejo de conducta: decir, mostrar y

hacer.

Este método constituye el fundamento de la fase educativa para
inducir en el paciente pediatrico dental un comportamiento relajado y
tolerante. La técnica es sencilla y por lo general muy util. Antes de
comenzar cualquier maniobra, esta técnica consiste en explicarle y
mostrarle al nifio el material que se va utilizar, por ejemplo: espejo de los

dientes (espejo) cepillo magico (cepillo de profilaxis), pistola de aire y

32



1904

agua (jeringa triple), el avion magico (la pieza de mano), la capa de
batman (dique de hule) las hormigas dormilonas (anestésico), etc.

Es importante elegir bien las palabras en esta técnica; el éxito estriba en
que el odontdélogo sepa dar a sus aparatos y procedimientos un nombre

que el nifio pueda comprender.

La técnica de decir, mostrar y hacer es de caracter educativo . A
medida que el nifio recibe informacidén acerca de una experiencia, técnica
0 pieza del equipo, se disiparan los temores a lo desconocido o la
anticipacion del dolor. Se reitera que esta técnica linguistica incrementa la
probabilidad de que la peticion apropiada del odontdlogo reciba una

actitud adecuada y eficaz del nifio. 22’

Control mediante la voz
Esta técnica requiere que el odontdlogo infunda mas autoridad a su
comunicacién con el nifio. El tono de voz es muy importante y debe
proyectar la autoridad del odontdlogo. También es importante que la
expresion facial del odontdlogo refleje esta actitud de seguridad; este tipo
de control depende de la tonalidad y otros aspectos que intervienen en la

calidad comunicativa del odontélogo con el nifio.

El control con la voz es una técnica fundamental en el trato con
preescolares, ya que es muy eficaz para interrumpir conductas
inapropiadas tan pronto se inician y tiene éxito moderado para

interceptarlas una vez que se desatan por completo.?*?3

Restriccion fisica

La restriccion fisica constituye un ambito por si solo, se inmoviliza al

paciente para poder trabajar y no lastimarlo.
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Los
objetivos de las técnicas de manejo de conducta son crear confianza y
lograr una aceptacién positiva del tratamiento dental.

Si el odontopediatria maneja correctamente las técnicas de manejo de
conducta se puede evitar un episodio de espasmo del sollozo ya que
estas van a ayudar a reducir el miedo y la ansiedad ante el tratamiento

odontoldgico. 2%

5. ORIENTACION A LOS PADRES

1. Es importante sefalar y resaltar a la madre y la familia la experiencia
vivida por ellos una y otra vez, de que las crisis terminan sin peligro vital,
sin dejar secuelas, sin mayores peligros, siempre que no existan crisis

convulsivas.’

2. Procurar ayudar a los padres a categorizar las situaciones que
desencadenan las crisis frustraciones, amenazas de separacion, sustos,
exigencias desmedidas, conflictos. Alguno de tales desencadenantes tal
vez pueda ser disminuido, teniendo en cuenta que el nifilo, en esos
momentos, no lo soporta administrar sélo las frustraciones indispensables,
evitar separaciones innecesarias de las figuras de vinculacién, evitar

competir con el nifio en «quien se sale con la suya.

3. Desistir de medidas que resulten persecutorias para el nifio y/o
para los padres. Todas las medidas que sean percibidas como aversivas
sb6lo aumentaran la ansiedad y las ansiedades anticipatorias y, por lo

tanto, facilitaran la falta de contencion ante el conflicto desencadenante.

Se recomienda que ante episodios aislados, se utilicen técnicas de

distraccion, como soplar fuerte en la cara del nifio, presionar con un dedo
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base de la lengua o rociarlo con un poco de agua fria. Unicamente en
casos donde todavia no se presenta la crisis, se puede decir que es un
distractor para evitar el espasmo del sollozo.’

4. Dado que es indudable que durante el ES el nifio se encuentra
desesperado por conseguir suficiente atencion y ternura, el objetivo de un
tratamiento no medicado, es aumentar la seguridad del nifio de que tiene
suficiente atencion y cuidados, sin que eso suponga evitar fébicamente
toda limitacion, negativa o situacion sorpresiva o frustrante. Es algo que
hay que explicar a los padres y ayudarles a que lo comprendan e
introyecten. Entre otras razones, porque discutiendo estos temas
podemos observar padres que ponen limites demasiado rigidos vy
violentos a sus hijos o, por el contrario, madres o padres incapaces de
ponérselos de forma adecuada y a sentirse apoyadas y contenidas a su

vez por su pareja al hacerlo.

5. Se recomienda, si el nifio es pequefio, dos tipos de medidas
resguardadoras:

* FEvitar separaciones innecesarias o situaciones que puedan ser
vividas por el niio como avisos 0 amenazas de separacion dias sin
ver al padre o a la madre.

* Si el nifo es pequefio, o no hay indicios de carifio de las relaciones
entre la madre o el padre y el nifio, recomendar el aumento del
contacto fisico con él durante unas semanas. La expresion fisica de
ternura, a menudo poco frecuente entre estos padres y estos nifos,
es la forma de proporcionar mayor seguridad a éstos de que son
queridos. Ocasionalmente esta recomendacion resulta dificil de
seguir para determinadas familias. La observacion de esta realidad

en las visitas de seguimiento es en si misma un dato para el
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diagndstico psicosocial del nifio y la familia y tal vez, un dato para
tener en cuenta en la interconsulta con el equipo de salud

psicologica.

Recomendaciones para las crisis:

En casos de pérdida de conciencia, es conveniente colocar al nifio

recostado en posicidn lateral para evitar que se lesione o broncoaspire.

Se deben evitar las maniobras de resucitacion cardiopulmonar
especialmente si hay posibilidades de aspiracién por ejemplo, si la crisis
ha ocurrido mientras el niflo comia. Las conductas dramaticas de los
padres ante las crisis son el mayor reforzador de las mismas. Pero no
podemos recomendar a unos padres angustiados, y a menudo
culpabilizados, que desatiendan el llamado dramatico de su hijo. Tampoco
que cedan fobicamente en todo para evitar previsibles crisis. Por eso, se
recomienda que durante las crisis, evitar en lo posible toda actuacion
dramatica o persecutoria. En vez de pegarle, mojarle, asustarle, se
recomienda que el padre o la madre abrace al nifio con cierta fuerza,
claramente, y que se vaya con €l a una habitacion tranquila, en la que
estén los dos solos, nifio y progenitor, al mismo tiempo que se pronuncian

palabras de carifio repetidas lentamente o canciones tranquilizadoras.

Se trata asi de proporcionar contencién emocional, pero basada en
la contencidn fisica y concreta los brazos de papa o mama, de forma que
se estimula la respiracion. Por eso se recomienda el abrazo, y no el
simple sostener, evitar todo tipo de dramatismo, mantener un ambiente
calido sin los gritos y preocupaciones del resto de los miembros de la

familia.

Por otra parte, se trata de una forma de mejorar y aumentar el
contacto padres-nifio sin tenerlo que prescribir abiertamente asi,
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prescripcidon que suele resultar de culpabilidad. Ademas, si la medida

tiene éxito, como suele ser frecuente, es una via de aumentar la

autonomia y organizacion de la familia. Se trata de un sistema que

aumenta la confianza de los padres en sus propias capacidades

parentales y, por lo tanto, su capacidad de contencion, tanto de las

propias ansiedades como de las de sus hijos. "'9%
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6. CONCLUSIONES

Es fundamental educar a los padres sobre |la naturaleza del Espasmo del
Sollozo ya que por temor consienten a los nifios en exceso y no utilizan
una disciplina apropiada para calmarlos provocando problemas de
conducta.

El reforzamiento positivo es totalmente satisfactorio para fortalecer
conductas deseadas, es importante tenerlo en cuenta ya que el Espasmo

del Sollozo desaparecera cuando cambia la respuesta habitual del medio.

El Cirujano Dentista debe estar capacitado para reconocer,
diferenciar y proporcionar el tratamiento adecuado para cada una de las

urgencias que se puedan presentar durante la atencion dental.

Se debe llevar acabo un trabajo interdisciplinario en el cual exista
una comunicacion entre médicos, odontopediatras, psicologos con el fin
de proporcionar un tratamiento integral a los pacientes y familiares ya que
en ocasiones se deja ir al paciente, con la conviccidn de que el sintoma
desaparecera por si solo, sin pensar en la posibilidad de una valoracion
psicologica, ya que esta puede ser de gran ayuda y de esta manera

prevenir la complicacion de los sintomas.
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