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aPNEa aNd iNFECtioNS iN iNFaNtS

Infections are a frequent cause of apnea in infants, involving both respiratory and extrarrespiratory systems. In the 
first group we find upper respiratory infections and lower respiratory infections caused by virus or bacteria such 
as Respiratory Syncytial Virus, Parainfluenza and Bordetella pertussis; in the second group urinary tract infections 
and severe infections such as meningitis and sepsis are of importance. In this article we analyze different causes of 
infections attributed to apnea, taking into account existing literature at the time.
Key words: Apnea, apparent life threatening event, infections.

RESumEN

Las infecciones son una frecuente causa de apneas en lactantes, pudiendo involucrar tanto el sistema respiratorio 
como extrarrespiratorio. En el primero encontramos las infecciones respiratorias altas y/o bajas producidas tanto 
por virus como bacterias, donde destacan Virus Respiratorio Sincicial, Parainfluenza y Bordetella Pertussis; en el 
segundo grupo son de importancia la infección urinaria e infecciones graves como meningitis y sepsis. En este 
artículo se analizan estas distintas causas infecciosas atribuidas a eventos de apneas en lactantes, en consideración 
a la literatura actualmente existente.
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iNtRoduCCióN

En adultos, se define apnea como la ausencia de respiración 
por más de 20 segundos y pausa respiratoria como ausencia 
de respiración de más de 10 segundos; sin embargo, esta 
terminología no es aplicable a toda edad, puesto que el pa-
trón respiratorio en un niño no es el mismo que un adulto(1,2).

Apnea, definido por conceptos de estudios de sueño, 
implica la ausencia de flujo respiratorio por más de 2 ciclos 
respiratorios; distinguiéndose entre eventos centrales y obs-
tructivos(2,3) (Tabla 1).

Los padres de lactantes consultan por ausencia de 
respiración durante tiempos muy variables, en ocasiones 
incongruentes con el estado del menor en el momento de la 
evaluación por el clínico; por lo que, la apnea según el dato 
anamnéstico, debiera ser un concepto que incluya signos 
y síntomas adicionales. Frente a esto, se puede aplicar el 
concepto de los eventos aparentemente letales (EAL), que 
describe en forma más completa el suceso, permitiendo 
incluso una orientación diagnóstica(2).

Los EAL se definen como “episodios que atemorizan 
al observador y que se caracterizan por presentar apnea, 
asociado a cambio de color (cianosis, palidez o rubicundez) 

y alteraciones en el tono muscular (hipo o hipertonía), ato-
ramiento o sofocación”. Se trata de lactantes menores de un 
año que presentan un súbito e inesperado deterioro clínico, 
que causa en los observadores, habitualmente los padres, una 
sensación de muerte real o inminente(4).

El concepto de EAL no constituye un diagnóstico en sí 
mismo, sino un conjunto de síntomas específicos que son el 
resultado de una multiplicidad de causas; dentro de las cuales 
se encuentran diversas etiologías infecciosas que en ocasiones 
no son fáciles de detectar en un enfrentamiento clínico inicial. 
En este artículo nos referiremos en detalle, a las causas infec-
ciosas de estos acontecimientos, de acuerdo a referencias 
recientes nacionales e internacionales.

iNFECCioNES baCtERiaNaS

Khushi y cols, en un metaanálisis que incluyó 1.442 lactantes 
que consultaban por EAL a un Servicio de Urgencia, encon-
traron que cerca de 3% de los pacientes presentó una infec-
ción de origen bacteriano que gatilló del evento, destacando 
la infección por Bordetella pertussis (1,2%) y infección urinaria 
(1,4%), después sepsis (0,5%) y meningitis (0,1%)5. Altman 
y cols, estudiaron a 95 lactantes hospitalizados por EAL con 
causas atribuidas a infecciones; un tercio de ellos a infecciones 
bacterianas. Los autores resaltan que sólo 5 pacientes presen-
taban causas difíciles de detectar por hallazgos clínicos, de las 
cuales 4 correspondieron a infección urinaria y 1a neumonía; 
por lo tanto, sugieren incorporar rutinariamente en el estudio 
de estos pacientes, sin causa evidente, un examen de orina 
más urocultivo y radiografía de tórax(6).
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tabla 1. definición pediátrica de apnea según estudios de sueño1

Apnea obstructiva Ausencia o reducción de flujo naso – bucal >90%, en más de 2 ciclos respiratorios, con mantención o signos de esfuerzo 
inspiratorio (ej: Respiración paradojal)

Apnea central Apnea central. Se deben cumplir al menos 1 de las siguientes:
a. Ausencia de flujo naso-bucal, de > 20 segundos de duración, sin esfuerzo inspiratorio
b. Ausencia de flujo naso-bucal, en más de 2 más ciclos respiratorios, sin esfuerzo inspiratorio; asociado a despertar, micro-

despertar o desaturación > 3% del basal

Apnea mixta Ausencia o reducción de flujo naso-bucal > 90%, en más de 2 ciclos respiratorios, sin esfuerzo inspiratorio en porción inicial 
del evento, seguido de recuperación de este esfuerzo antes del final del evento

Una infección grave y/o sepsis puede debutar como EAL; 
dentro de este contexto se pueden encontrar neumonías 
bacterianas, sin existir la descripción de algún agente específi-
co asociado en la literatura. La relación entre EAL e infección 
urinaria, si bien se encuentra constatada en varios estudios, 
no se ha profundizado en su análisis(5-7). Algunas hipótesis que 
relacionen su causalidad podrían ser atribuidas a: Convulsión 
febril, bacteriemia, gérmenes neurotóxicos o algún trastorno 
electrolítico o ácido-base.

Clásicamente se sabe que la infección respiratoria por 
Bordetella pertussis puede debutar y/o presentar evolutiva-
mente apneas en lactante menores, especialmente en los 
que no han sido vacunados. Sin embargo, no encontramos 
estudios confiables que se centren en esto, situación que 
probablemente sea mucho más accesible de evaluar en 
nuestro país dado la situación endémica presentada en estos 
dos últimos años.

iNFECCioNES RESPiRatoRiaS (tabla 2)

Recientemente se presentó un estudio de 258 lactantes 
hospitalizados por EAL, donde se empleaba un protocolo 
prospectivo de evaluación en un período de 7 años; los 
autores atribuyeron los eventos respiratorios a un 39% de 
los pacientes. El 76% evolucionó con signología respirato-
ria baja y el resto sólo se constataron signos de infección 
respiratoria baja; dentro de la etiología específica destacaba 
Virus Respiratorio Sincicial (VRS) en 65%, Parainfuenza 8%, 
bacterias 6% y Bordetella pertussis sólo en 2%. Este último 
resultado probablemente sea distinto en los últimos años 
en nuestro país considerándose la situación endémica del 
agente. En el seguimiento de los pacientes se constataron 
11 reingresos (4,3%), de los cuales 6 fueron atribuidos a 
causas respiratorias, correspondiendo a 2 síndrome bronquial 
obstructivo, 2 neumonías, 1 síndrome coqueluchoídeo y 1 
fibrosis quística(7,8).

infecciones por virus Sincicial Respiratorio
VRS ha sido asociado apneas en diversos estudios, teniendo 
como factor común la edad menor de 3 meses. Rayyan y 
cols, estudia un reducido número de lactantes menores de 
3 meses que tenían contacto reciente con VRS, en ausencia 
de síntomas respiratorios, asumiendo un período de “incu-
bación” y los compara con controles sanos; el primer grupo 
de pacientes evidencio en polisomnografías, presencia de 
apneas centrales que probablemente se asociaban a VRS. El 

estudio sugiere una relación entre apneas centrales en etapas 
precoces de la infección por VRS(9).

Existen distintas hipótesis por la cuales VRS podría pro-
ducir apneas centrales en lactantes pequeños, una de ellas 
plantea orígenes a nivel de neurotrasmisores y disfunción 
autonómica. Stock y cols, estudiaron la relación entre VRS 
y el sistema nervioso autónomo (SNA) mediante estudios 
electrofisiológicos, objetivando el gasto cardiaco, índices sim-
páticos, parasimpáticos y de barorreceptores. Independiente 
de la edad gestacional y edad postnatal, los pacientes con 
contacto de VRS presentaban una depresión central autonó-
mica que se podría relacionar con una función cardiovascular 
y eventualmente con un evento de apnea(10).

Schiller y cols, evaluaron retrospectivamente una cohor-
te de 1.007 lactantes hospitalizados por una infección por 
VRS; focalizando su análisis en los 43 pacientes (4,3%) que 
presentaron apneas en distintos momentos de su evolución. 
Encontraron que los pacientes con apnea tenían menor 
edad, menor edad gestacional y menor peso al momento 
de su hospitalización; siendo este último el factor que más 
influyó(11).

Ralston y cols, publicaron un interesante metaanálisis de 
5.575 pacientes, donde se aprecia la variabilidad de incidencia 
de apnea en pacientes con VRS positivo, de 1,2% a 23,8%. 
Los estudios incluidos muestran claramente que los niños 
menores de 3 meses presentaban apnea más frecuente-
mente, desde 60% hasta 100% del total; siendo también de 
relevancia en aquellos con antecedentes de prematurez(12).

Arms y cols, estudiaron las características cronológicas y 
clínicas de lactantes hospitalizados por infección por VRS; el 
grupo de casos era de 42 pacientes que presentaron apneas 

tabla 2. infecciones asociadas a apneas y/o eventos  
aparentemente letales del lactante

Infecciones respiratorias 
(altas o bajas)

Virales Virus sincicial respiratorio
Parainfluenza
Metaneumovirus
Adenovirus
Coronavirus

Bacterianas Bordetella pertussis
Neumonías bacterianas

Infecciones no 
respiratorias

Infección urinaria
Sepsis
Meningitis
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versus 198 controles sin apneas. Los autores determinan que 
los factores clínicos asociados son la menor edad al momento 
del episodio y los antecedentes de prematurez, apnea y reflujo 
gastroesofágico. Más de 70% de los pacientes con VRS que 
presentaban apnea eran menores de 3 meses; en el 30% res-
tante de los pacientes que presentaron apnea, existía algún tipo 
de comorbilidad como reflujo gastroesofágico, convulsiones, 
enfermedades neuromusculares y cardiopatías. Se destaca el 
tiempo de constatación de la apnea, detectándose desde el 
período prodrómico, concentrándose principalmente entre el 
dia 2 al 4 y siendo excepcional luego del 5° dia; por lo tanto, 
se puede deducir que es de gran relevancia para el clínico pre-
guntar el tiempo de evolución de los síntomas, asumiéndose 
que después del dia 5, es poco usual que se presenten apneas 
en la evolución de un cuadro clínico respiratorio causado por 
VRS y considerar la edad de los pacientes, ya que antes de los 
3 meses se concentra la mayor cantidad de estos eventos(13).

infecciones por otros virus
Si bien VRS es el microrganismo más estudiado en relación 
a apneas, como se mencionó previamente, también existen 
varios virus que se han reportado en relación a apneas y/o 
EAL, en especial en lactantes menores de 3 meses. Esto 
apoya más aun la connotación funcional respiratoria predis-
ponente como un proceso de alveolización insuficiente y una 
capacidad residual funcional baja.

Estrada y cols, analizaron infecciones graves por Me-
tapneumovirus en niños hospitalizados. De un total de 11 
pacientes, 5 fueron manejados en una unidad de cuidados 
intensivos y 3 de ellos (27%) presentaron el diagnóstico de 
EAL a su ingreso(14). En la literatura nacional existen reportes 
de casos que atribuyen a Metapneumovirus como causa de 
EAL(15). Si bien no existe evidencia consistente, probablemen-
te el Metapneumovirus se comporte muy similar a los que 
hace el VRS, dada la similitud de otros síntomas relacionados 
a enfermedades respiratoriaas agudas en población pediátri-
ca(16). Existe una publicación que relaciona episodos de EAL 
con infección por coronavirus humano HCoV-229E, en un 
lactante de 4 meses sin síntomas respiratorios previos(17). En 
nuestra experiencia, virus Parainfluenza humano y Adenovirus 
también fueron agente relacionados con estos cuadros(7,8).

CoNCluSioNES

Al enfrentar un lactante con apneas se puede considerar la 
terminología de EAL para su enfoque diagnóstico, destacando 
dentro de las causas atribuidas de mayor incidencia las infec-
ciones. Las infecciones respiratorias son consideradas causas 
frecuentes de apneas en lactantes, principalmente por virus 
en distintas etapas de la evolución natural del cuadro clínico 
y afectando en especial menores de 3 meses, prematuros 
y de bajo peso. Si bien VRS es el agente más estudiado al 
respecto, diversos virus han sido relacionados con apneas en 
lactantes y probablemente exista una alta asociación a Borde-
tella pertussis que debe ser demostrada en consideración a la 
epidemiologia reciente de nuestro país. Frente a un lactante 
que debute con apnea o EAL, el clínico debe tener siempre 
presente que pudiera tratarse de una infección bacteriana 
compleja, por lo que, en su enfrentamiento diagnóstico se 

debe buscar en forma activa, realizando exámenes habituales 
y otros más específicos, para descartar causas de difícil orien-
tación o frente a un foco desconocido.
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