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Definición

El espasmo del sollozo es el fenómeno paroxístico no epiléptico 
más frecuente en lactantes y preescolares, se observa en entre 5 
y 7% de lactantes y preescolares.1 Es secundario a episodios de 
hipoxia cerebral aguda precipitados por llanto, dolor, sorpresa 
o frustración. Después de una inspiración profunda se produce 
un espasmo que detiene la respiración y condiciona apnea. El 
paciente se torna rígido y con cianosis en los labios y en los 
dedos, o flácido y pálido.

Inicia frecuentemente entre los 6 y los 12 meses de vida; en la 
gran mayoría de los casos desaparece antes de los 6 años de 
edad. La mayor frecuencia se presenta entre el año y los dos 
años de edad.2,3

Clasificación

Se reconocen dos tipos de espasmo del sollozo:

A. Tipo cianótico: son episodios que se inician en el curso de un 
llanto por frustración, dolor o enojo. Después de uno o varios 
movimientos respiratorios durante el llanto éste se interrumpe, 
el niño entra en apnea y, tras unos segundos, se pone cianótico, 
llega incluso a perder la conciencia. La pérdida de conciencia 
puede asociarse con hipotonía generalizada o hipertonía con 
opistótonos y, posteriormente, presenta sacudidas breves. Esta 
secuencia puede darse de forma completa o incompleta. En 
cualquier caso, la recuperación es inmediata. Al cabo de unos 
pocos segundos el niño vuelve a estar totalmente despierto. La 
duración total es de 1-4 minutos.4,5

Se distinguen 4 grados:

Grado 1. Llanto con inspiración prolongada y apnea breve.



167

Ruiz García M. Espasmo del sollozo

Grado 2.  Llanto, inspiración prolongada, apnea 
y acrocianosis.

Grado 3. Llanto, inspiración prolongada, apnea, 
cianosis e hipo- o hipertonía.

Grado 4. Llanto, inspiración prolongada, ap-
nea, cianosis, hipertonía y sacudidas clónicas 
generalizadas.

B. Tipo pálido o crisis anóxicas reflejas: des-
pués de un traumatismo leve (especialmente en 
cráneo) o una situación de temor o sorpresa, 
inicia el llanto, se pierde la conciencia, el pa-
ciente está pálido e hipotónico generalizado y 
puede presentar también sacudidas clónicas de 
extremidades. Esto es debido a una respuesta 
cardioinhibitoria aumentada, secundaria a un 
incremento del tono vagal.

En ocasiones, ambas formas alternan en el 
mismo paciente. Algunos niños con espasmos 
pálidos presentarán más adelante síncopes in-
fantojuveniles como reacción hipervagotónica 
refleja ante situaciones de estrés.2,3

C. Mixtos. Pueden coexistir espasmos del sollozo 
pálido y cianótico en un paciente, aunque es 
poco frecuente.5

Fisiopatología

Se le ha relacionado con un reflejo respiratorio 
infantil primitivo; tiene cierto grado de agrega-
ción familiar ya que uno de cada cuatro niños 
con espasmo del sollozo tiene un familiar directo 
que lo padeció en la infancia.6 Algunos autores 
han relacionado la anemia por deficiencia de 
hierro con la génesis del espasmo del sollozo y se 
ha reportado hemoglobina inferior a 8 g/100 mL 
hasta en 23.5% de niños con espasmos del 
sollozo. La deficiencia de hierro puede jugar 
un papel en la fisiopatología del espasmo del 
sollozo porque el hierro es importante para el 

metabolismo de catecolaminas y la función de 
los neurotransmisores.7

Se ha sugerido que un retraso en la madurez de la 
mielinización del tallo cerebral, medido a través 
de potenciales evocados del tallo cerebral, puede 
influir en el desarrollo del espasmo del sollozo.6,8

Evaluación  médica recomendada

1.	 Historia clínica completa.

2.	 Exploración física.

3.	 Biometría hemática en caso de sospecha 
de anemia.

4.	 El electroencefalograma deberá de  reali-
zarse  en caso de sospecha de epilepsia, 
cuando no exista fenómeno desencade-
nante  evidente, en menores de 6 meses 
o mayores de 6 años.

5.	 Electrocardiograma en caso de espasmo 
del sollozo pálido. Para descartar arrit-
mias o síndrome de QT largo.

Manejo del espasmo del sollozo

1. 	Mantenga la calma.

2. 	Retire los objetos que el niño tenga en la 
boca.

3. 	Colóquelo de costado y retire los objetos 
con los que se pueda golpear.

4. 	Mantenga un ambiente bien ventilado, 
afloje la ropa.

5. 	No intente detener el espasmo.

6. 	Háblele suavemente.

7. 	Al término del espasmo déjelo dormir una 
pequeña siesta.
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educativas para el control e inhibición de los 
espasmos del sollozo.

En caso de confirmar anemia ferropénica se 
sugiere manejo con dieta y sulfato ferroso.5,7

Algunos autores recomiendan el uso de pira-
cetam en pacientes con espasmo del sollozo 
recurrente.9

No se  justifica tratamiento antiepiléptico.

El seguimiento a largo plazo sugiere que los es-
pasmos del sollozo se alivian espontáneamente. 
Los pacientes presentan mayor frecuencia de 
problemas de atención y, en el caso de espasmos 
pálidos, pueden presentar con mayor frecuencia 
síncope.10
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8. 	En caso de que sea provocado por dolor 
bríndele consuelo y alivio.

Si un niño tiene varios espasmos del sollozo al 
día es probable que se esté manejando conduc-
tualmente de forma equivocada. Algunos niños 
utilizan el espasmo como forma inapropiada de 
comunicación.

¿Qué se debe evitar?

1. 	Maniobras de reanimación.

2. 	Golpear o bañar al niño con agua fría. 
Existe el riesgo de broncoaspiración y 
complicaciones pulmonares.

3. 	No introduzca objetos en su boca ya que 
puede lesionarla o provocar sofocación.

4. 	Es muy importante no confundirlo con  
otras enfermedades convulsivas, evitar 
en lo posible la administración de medi-
camentos antiepilépticos.

¿Cuándo  se requiere  de reevaluación médica?

1. 	Cuando los episodios se producen sin un 
factor desencadenante o durante el sueño.

2. 	En caso de movimientos de tipo convul-
sivo.

3. 	En caso de inicio antes de los 5 meses de 
edad o después de los 6 años.

4. 	Cuando exista duda diagnóstica.

El pronóstico es bueno, no se asocia con desarro-
llo posterior de epilepsia o alteraciones cognitivas.

Tratamiento

No existe medicación específica; se recomien-
dan información extensa a la familia y estrategias 
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