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Resumen

La definicion de ALTE (Apparent Life Threatening Event) corresponde a un evento que pone en riesgo la
vida de un lactante, caracterizado por cianosis, hipotonia o apnea, y que requiere de maniobras para su
recuperacion. Objetivo: Evaluar las causas de ALTE en nuestro centro, para estandarizar el enfrenta-
miento diagndstico y de tratamiento en nuestros pacientes. Pacientes y Método: Estudio retrospectivo
que enrolé a 71 pacientes hospitalizados con diagnostico de ALTE. Resultados: Las causas principales
de ALTE fueron idiopatico (36%), infeccion respiratoria viral (29%), sindrome convulsivo (12%), mala
técnica de alimentacion (14%). Los exdmenes que con mayor frecuencia contribuyeron al diagnéstico
fueron: inmunofluorescencia (IFD) viral, electroencefalograma (EEG), polisomnograma. Un 49% repitié
un ALTE durante su hospitalizacion. Se realizdé educacién en reanimacion a 71,4% de los padres. Al 42%
se les indicd monitor cardiorrespiratorio al alta. Conclusiones: Las causas de ALTE encontradas son
similares a lo publicado, destacando la alta frecuencia de ALTE idiopatico. Basados en nuestros datos se
propone un algoritmo de estudio, tratamiento e indicaciones de monitor cardiorrespiratorio para lactantes
con diagnostico de ALTE. Es necesario realizar un estudio controlado, prospectivo de estudio y trata-
miento de esta entidad para poder afirmar y soportar adecuadamente este algoritmo.
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The clinical profile of infantile apparent life-threatening event (ALTE)

Background: ALTE is a life-threatening event characterized by cyanosis, hypotonia or apnea that
requires life-support maneuvers for recuperation. Objective: To determine the etiology of ALTE in our
center, in order to standardize an approach to the diagnosis and treatment of this entity. Method:
Retrospective study of 71 infants younger than 1 year, hospitalized by ALTE. Results: The most common
causes of ALTE were idiopathic (36%), viral respiratory infections (29%), feeding technique problems
(14%) and seizures (12%), Important diagnostic tests include direct virus inmunofluorescence (IFD),
electroencephalography and polisomnography. 49% of patients repeated an ALTE event during hospitalization.
71% of parents received basic life-support education. 42% of patients were sent home with a cardio-
respiratory monitor. Conclusions: The causes of ALTE found in our investigation are similar to the
ones published on previous studies, standing out the high frequency of idiopathic ALTE. Based on our
data, we propose an algorithm for the diagnosis and treatment of infants with ALTE. Prospective-
controlled studies related to clinical evaluation and therapy of ALTE are necessary in order to validate
this algorithsm.
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INTRODUCCION

La definicion de ALTE (apparent life
threatening event) corresponde a un evento
que ante los ojos del observador pone en
riesgo la vida de un lactante, caracterizado
por cianosis, hipotonia o apneas y que re-
quiere de maniobras para su reanimacion’.
La incidencia de ALTE reportada es varia-
ble. Se describen alrededor de 0,6 casos
por 1 000 nacidos vivos'™, correspondiendo
al 0,8% de las consultas en un servicio de
urgencia pediatrico®. La correlacion entre ALTE
y muerte subita del lactante (MS) se ha
postulado desde hace décadas, lo que ha
sido tema de debate. Si bien la principal
causa de muerte de los ninos que sufren un
ALTE es la MS, sélo un 3% de los pacien-
tes fallecidos por MS han tenido un episo-
dio de ALTE previamente's.

Se han descrito multiples causas de ALTE,
asociando estos eventos a infecciones res-
piratorias virales, reflujo gastroesofagico
(RGE), convulsiones, alteraciones anatomi-
cas de la via aérea, causas cardioldgicas,
metabdlicas o idiopaticas''2.

La aproximacion clinica y de tratamiento
de este grupo de pacientes tan heterogéneo
es un desafio para el clinico, resultando di-
ficil decidir cual es la forma mas adecuada
de realizar el estudio'™*. El objetivo de este
estudio fue presentar las causas de ALTE
en nuestro centro, en un periodo de 7 anos,
para poder asi realizar un esquema de en-
frentamiento, diagndstico y tratamiento mas
adecuado a nuestros pacientes.
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PacienTEs Y METODO

Se realizd un estudio retrospectivo que
enrold a 71 pacientes del Servicio de Pedia-
tria del Hospital Clinico de la Pontificia Uni-
versidad Catdlica de Chile con diagndstico
de ingreso de ALTE entre enero 1997 a mayo
2005. Se presentaron en promedio 10 casos
por ano, logrando obtener la totalidad de las
fichas de estos pacientes.

Se revisaron de forma retrospectiva las
fichas clinicas de estos pacientes, regis-
trando la edad, antecedentes familiares, hos-
pitalizaciones previas, edad gestacional, ta-
baquismo materno, edad materna y motivo
de consulta. Se definio un ALTE como “gra-
ve” cuando requiri6 maniobras de reanima-
cion importantes (respiracion boca a boca o
compresiones toracicas) y “leve” cuando soélo
requirid estimulacion tactil. Los diagnosti-
cos de egreso de los ninos se categorizaron
y se expresan en la tabla 1.

Los examenes de laboratorio fueron soli-
citados segun el criterio del médico tratante
en ese momento, de esta forma, no se rea-
lizaron uniformemente todos los examenes
a los pacientes. Se consignaron todos los
resultados de los examenes que fueron so-
licitados desde la llegada del paciente al
servicio de urgencia y durante toda la hos-
pitalizacion, sin exclusion. Los examenes
registrados fueron: Hemograma, proteina C
reactiva (PCR), glicemia o hemoglucotest,
electroencefalograma (EEG), ecocardiograma,
inmunofluorescencia viral directa (IFD), amonio
plasmatico, polisomnograma (PSG) con pH

Tabla 1. Definiciones de los diagndsticos

Diagnéstico

Definicién

Infeccion respiratoria alta viral

Tos convulsiva

Sindrome convulsivo
Cardioldgico

Reflujo gastroesofagico (RGE)

Clinicamente o identificacion del virus

Cuadro sugerente e identificacion de B. Pertussis por IFD
o PCR

Electroencefalograma anormal
Eco-cardio o electrocardiograma alterados

Clinica mas pH metria alterada. Segun criterios pHmétricos

validados (10)

Mala técnica de alimentacion
(reflejo eyecto lacteo aumentado)

Idiopaticos

Historia compatible con atoro al alimentarse, sin evidencia
clinica ni pH métrica de RGE

Diagndstico de descarte, con exadmenes negativos
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metria y gases en sangre (venosa o arterial).
Se definid un examen como “anormal’ si
presentaba las alteraciones que se descri-
ben en la tabla 2.

Las alteraciones al polisomnograma se
definieron de la siguiente manera: apnea
central: cese de flujo de aire, con ausencia
de movimientos respiratorios por mas de 20
segundos; apnea obstructiva: cese de flujo
de aire, con movimientos respiratorios con-
servados por mas de 10 segundos; apnea
mixta: apnea con componentes centrales y
obstructivos, de duracion mayor a 10 se-
gundos; pausa: cese del flujo de aire por
mas de 3 segundos en menores de 6 me-
ses y mas de 5 segundos en mayores de
un ano, estos eventos debian estar asocia-
dos a caida de saturacion de O, mayor a un
3% y/o variacion de frecuencia cardiaca en
mas de 20 puntos. Las pausas se definen
como centrales, obstructivas o mixtas de la
misma forma que las apneas. Respiracion
periddica: pausas respiratorias mayores a 3
segundos, interpuesto con periodo de respi-
racion normal mayor a 20 segundos, consi-
derandose normal su presencia en menos
del 5% del tiempo total.

Se realiz6 un registro de los datos obte-
nidos de las fichas de los pacientes. El analisis
estadistico consistio en promedio, mediana
y desviacion estandar de los resultados de
examenes, consignando posteriormente el
porcentaje de ellos que resulto alterado. La
estacionalidad se estudié al comparar con
test de student el mes del afo en que se
hospitalizo el paciente.
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REsuLTADOS

La edad promedio al momento de ingre-
so fue de 60 dias (rango de 13 dias a 10
meses). El 52% de los pacientes fue de
sexo masculino. La edad materna promedio
fue de 27,6 anos (rango de 18 a 40). El 30%
de los pacientes tenia el antecedente de
ser recién nacido de pretérmino. La edad
gestacional promedio en este grupo fue de
34 semanas. En dos ninos, se obtuvo la
historia de un hermano con antecedente de
ALTE, y en solo un caso, un hermano falle-
cido por MS. Tabaquismo materno fue rela-
tado en un 28% de los casos.

Los pacientes se hospitalizaron en la
unidad de cuidados intermedios o intensi-
vos del Servicio de Pediatria. El promedio
de hospitalizacion fue de 7,3 dias (rango de
1 a 33). Hubo un mayor nimero de hospita-
lizaciones por ALTE en invierno, sin tener
ésta una significancia estadistica. Las cau-
sas de ALTE se diagnosticaron después de
realizar una historia y examen fisico deta-
llado, ademas de examenes de laboratorio
realizados segun criterio del médico tratan-
te. La etiologia de ALTE encontrada se re-
sume en la tabla 3. Una infeccion respirato-
ria se diagnostico en 19 lactantes, 4 fueron
por clinica y en los restantes 15, se detectd
el agente causal por medio de inmunofluo-
rescencia viral directa (IFD). El virus respi-
ratorio sincicial (VRS) fue el agente mas
frecuentemente aislado. Los agentes infec-
ciosos identificados en los pacientes con
diagndstico de infeccion respiratoria se de-

Tabla 2. Definicion de alteraciones de los examenes de laboratorio

Examen

Criterio definido como “alterado”

Hemograma (recuento de glébulos blancos)

Proteina C reactiva (PCR)
Gases en sangre
Panel viral (inmunofluorescencia directa (IFD))

IFD o PCR para Bordetella pertussis
Eco cardiograma

Electroencefalograma (EEG)
Polisomnograma (PSG)

< 5 000 6 > 15 000 leucocitos, con desviacion a
izquierda (> 5% baciliformes) hematocrito < 21% y/o
plaguetas <100 000

Mayor a 1,0 (rango normal 0,0 a 1,0)
Presencia de acidosis metabdlica

Positiva a Virus respiratorio sincicial (VRS), Influen-
za, adenovirus (ADV), Parainfluenza 1,2,3.

Positiva

Alteraciéon anatémica significativa que explique cia-
nosis

Actividad ictal o anormal

Presencia de eventos anormales para la edad del
nifo
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Tabla 3. Etiologia del ALTE (n =71)
Etiologia n % del
total
Infecciones respiratorias 21 29,5
VRS 11 15,5
B. Perussis 3 4,2
Parainfluenza 1 1,4
IFD negativa 6 8,4
Idiopaticas: 25 35,2
- idiopaticos con PSG normal 4 5,6
- idiopaticos con PSG alterado 19 26,7
- alta precoz 2 2,8
Sindrome convulsivo 9 12,6
Mala técnica de alimentacion 10 14,1
Reflujo gastroesofagico 3 43
Patologia obstructiva via aérea* 2 2,8
Minchausen por poder 1 15

*= Laringomalacia severa (n = 1), Laringotraqueomalacia
moderada (n = 1).
PSG: polisomnograma.

tallan en la tabla 3. Alteracion en la técnica
de alimentacion se planted al tener una his-
toria compatible con un reflejo eyecto lac-
teo importante y en pacientes en los cuales
la clinica apoyaba la relacion temporal de
un episodio de ALTE con la alimentacion.
Estos pacientes no reunian criterios clini-
cos de reflujo gastroesofagico (RGE), ni pH
metrias sugerentes de RGE. El diagnostico
de RGE se realizd con una pH metria alte-
rada de acuerdo a los criterios internaciona-
les basados en pH metria'®, considerando al
RGE como causante, solo si los episodios
registrados en el PSG eran precedidos por
un evento de RGE registrado por pH metria
simultéanea.

El diagnostico de ALTE idiopatico se realizd
a 26 lactantes. Diecinueve tuvieron un PSG
alterado para su edad (figura 1). En 5 no
hubo alteraciones de ningun exameny 2 se
dieron de alta en forma precoz por solicitud
de los padres. En un paciente se sospecho
el sindrome de Minchausen por poder. El
nino tenia el antecedente de un hermano
fallecido por MS, ademds recurrencia de ALTE
(dos hospitalizaciones), con estudio com-
pletamente normal y sin ninguna alteracion
al PSG. No hubo eventos asociados a alte-
raciones cardiolégicas en nuestra serie, las
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Tabla 4. Examenes de laboratorio alterados
en los pacientes con ALTE

Tipo de examen alterado n %
grupo
Hemograma y VHS 9/59 15,0
PCR 3/48 6,0
EEG 3/39 7,6
Panel viral (IFD) 11/54 20,4
Eco-cardiograma 3/13 23,0
Amonio 0/11 0,0
Glicemia 3/50 6,0
Polisomnograma (PSG) 19/34 56,0

16%

41%

B Apneas centrales
@ Apneas Mixtas
O Pausas centrales

0O Respiracion Periédica

Figura 1. Hallazgos predominantes en el Polisomno-
grama en pacientes con ALTE idiopatico (n = 19).

eco cardiografias referidas como alteradas
no explicaron los eventos, ya que corres-
pondian a cardiopatias menores, no ciandticas.

Los examenes de laboratorio que el mé-
dico tratante estimd necesarios para deter-
minar la etiologia del ALTE y el porcentaje
que resulto alterado se resumen en la tabla
4. Los examenes mas frecuentemente alte-
rados fueron PSG, IFD Viral, EEG y eco-
cardiografia. Esta ultima resulté alterada en
3 pacientes, encontrandose hallazgos me-
nores como comunicacion interventricular (2
casos) y foramen oval permeable (1 caso).
No se encontraron alteraciones en los elec-
trocardiogramas (EKG) solicitados, ni aumento
del intervalo QT.

En dos pacientes se registro un alza de
amonio y acido lactico que fueron transito-
rias y no compatibles con enfermedades
metabdlicas. El 49,2% de los pacientes re-
pitié un evento compatible con ALTE durante
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su hospitalizacion. En todos los casos el
evento observado ocurrié antes de las 48
horas de hospitalizacion, caracterizandose
por pausas o0 apneas asociadas a caida de
la saturacion de oxigeno en el monitor.

Se realiz6 educacion en reanimacion cardio
pulmonar basica (RCP) al 71,4% de todos
los padres. La falta de educacion a los res-
tantes se debi¢ a alta precoz o por haberse
confirmado el diagnostico de una infeccion
respiratoria viral reversible, siendo comple-
tada en forma ambulatoria. Se indicé moni-
tor cardio respiratorio a 27 (42,8%) de los
pacientes. En este subgrupo, 26 (96%) te-
nia alteraciones en el PSG: 19 (73%) de
ellos con diagndstico de ALTE idiopatico y
7 (26%) catalogados como ALTE grave.

Discusion

El diagnostico de ALTE es subjetivo, por
lo que identificar su real incidencia y etiolo-
gia ha sido muy dificil. El diagnostico dife-
rencial de ALTE publicado en la literatura
internacional, varia segun el estudio realiza-
do y los medios disponibles en cada uno de
los centros en los cuales se efectud¢'s. A
pesar de ser un problema de gran importan-
cia e impacto para los médicos tratantes y
para los padres de los lactantes con ALTE,
el diagndstico y tratamiento de estos pa-
cientes es confuso. En Chile, existen pocos
datos acerca de ALTE y su etiologia®™. El
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Figura 2. Algoritmo de estudio y trata-
miento de ALTE.

presente estudio revisa la etiologia y las
conductas tomadas de forma retrospectiva
en pacientes que se hospitalizaron por un
ALTE.

Nuestro estudio tiene la limitacion de ser
retrospectivo, y el criterio de toma de exa-
menes varié segun el tratante que recibio al
paciente con ALTE. Los examenes no se
realizaron de forma estandarizada a todos
los nifios. Sin embargo, nos parece impor-
tante mostrar las etiologias encontradas, para
de esta forma orientar futuros estudios con-
trolados y sistematicos sobre este tema.

La principal causa de ALTE en nuestro
estudio fue idiopatica. Se describe una fre-
cuencia variable de causas idiopaticas en
la literatura que va de 9 a 80%"'. Estos
datos sugieren que se debiera plantear un
ALTE idiopatico, después de un estudio ini-
cial que descarte otras causas. En el grupo
de ALTE idiopatico, destaco el elevado por-
centaje de alteraciones en el PSG sugeren-
tes de inmadurez, lo que los predispondria
a presentar estos episodios. Los estudios
que realizan PSG a los pacientes con ALTE,
presentan de forma mas frecuente el diag-
néstico de ALTE idiopatico'6'416,

La segunda causa de ALTE en nuestro
estudio fueron las infecciones respiratorias
altas y bajas, que no presentaban sintomas
catarrales al ingreso, correspondieron al 29%.
Se ha descrito que hasta el 20% de los
lactantes con diagndstico de bronquiolitis por
VRS menores de 1 afio puede presentar una
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apnea durante la evolucién de su cuadro,
siendo esto mas frecuente en los menores
de un mes y en los prematuros®. La alta
frecuencia de infecciones virales como cau-
sa de ALTE ha sido documentada en otros
estudios, variando de 4 a 15% de los ca-
sos'®. La presencia de Bordetella pertussis
como agente causal de ALTE se describe
entre un 9 a un 26%'8. En los pacientes de
nuestra serie en los cuales la IFD fue nega-
tiva se podria sospechar algun otro agente
etiolégico como el rhinovirus o metapneu-
movirus, los cuales no estan incluidos de
forma rutinaria en la IFD de nuestro centro.

El RGE como causa de ALTE ha sido
reportado constantemente en la mayoria de
los estudios™®. La variabilidad de la presen-
cia del RGE se explica por la forma en que
es diagnosticado. Algunos trabajos lo diag-
nostican por clinica, otros buscan la aso-
ciacion entre las pausas y apneas con un
episodio de RGE mediante una pH metria
asociada a PSG®'*", La baja frecuencia de
RGE como causa de ALTE encontrada en
nuestra serie, probablemente se debe a la
utilizacion de criterios diagndsticos estric-
tos, basados en pH metria'®' asociado a
una busqueda de la relacion temporal entre
el evento de RGE y un episodio de desa-
turacion, pausa o apnea. Los estudios que
no utilizan la PSG ni pH metria como parte
de su evaluacion de un ALTE, basandose
solamente en la clinica y/o la radiologia,
muestran con mayor frecuencia la presen-
cia de RGE como diagndstico de egreso®, o
que probablemente sobredimensiona esta
entidad®.

La alta frecuencia de convulsiones como
causa de ALTE es mas consistente con lo
publicado en la literatura's. En la mayoria
de los estudios representa entre el 10 a
15%"%1%, Las causas metabdlicas se des-
criben hasta en un 1-2% en las series ex-
tranjeras. En nuestra serie no se identifico
esta etiologia, ni hubo alteraciones clinicas
o de laboratorio sugerentes de estas patolo-
gias'®. Probablemente, en el futuro, con
estudios metabdlicos mas especificos este
porcentaje pueda aumentar.

Determinar el plan de estudio mas apro-
piado, teniendo en cuenta la frecuencia
etioldgica del ALTE, ha sido tema de deba-
te en diversos estudios®'*'. En nuestra re-
vision, examenes tales como hemograma,
VHS, PCR, glicemia fueron solicitados a la
mayoria de los niflos enrolados, resultando
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alterados en un pequefio porcentaje y no
orientando a la etiologia. En cambio, los
estudios de laboratorio que mas frecuente-
mente resultaron anormales fueron la IFD
para virus respiratorios y el PSG. Estos da-
tos son consistentes con lo publicado por
Brand y cols'® quienes reportan que solo el
5,9% de los examenes solicitados a 243
nifios con diagndstico de ALTE fueron utiles
para la conducta del médico tratante'®. De
Piero y cols, revisan la utilidad de los exa-
menes solicitados a lactantes que consulta-
ban por ALTE al servicio de urgencia, en
los cuales solo el 2,5% resultd alterado'.

Basados en estos resultados propone-
mos que el plan de estudio final se deba
basar en una cuidadosa historia y examen
fisico, y segun los hallazgos de estos, en-
focar los examenes de laboratorio. La histo-
ria inicial detallada, la busqueda de factores
de riesgo y el examen fisico de ingreso pue-
den orientar hasta en un 49% la etiologia
del ALTE* Basados en nuestros datos, pro-
ponemos un algoritmo de diagndstico y tra-
tamiento de lactantes con ALTE (figura 2).
Ademas sugerimos el estudio con un PSG,
en aquellos en que el estudio inicial no en-
cuentra la etiologia, para objetivar el tipo de
las alteraciones presentes.

Una de las limitaciones de nuestro estu-
dio fue su disefio retrospectivo, lo que im-
plico el registro y revision de los datos exis-
tentes en las fichas de los pacientes. El
estudio fue solicitado por el médico tratan-
te, y no sujeto a un protocolo programado.
No se pudo obtener el dato acerca de la
posicion al dormir de los pacientes con ALTE,
ni tampoco realizar un seguimiento de los
pacientes enrolados. La educacion a los
padres de los niflos que hayan sufrido un
ALTE, es probablemente la mejor manera
de enfrentar el tratamiento y seguimiento.
La ensefianza a los padres se inicia con
sugerencias para un dormir “seguro”, en po-
sicién supina, libre de almohadas o coberto-
res que pudieran sofocarlos, ademas de
evitar la exposicion al humo del tabaco'®.
La ensefanza de reanimacion cardiopulmonar
debiera ser efectuada a todos los padres y
cuidadores de pacientes con diagnostico de
ALTE"®2,

Un 43% de nuestros pacientes fue dado
de alta con monitor cardiorrespiratorio. La
Academia Americana de Pediatria recomienda
el monitor cardiorrespiratorio en los pacien-
tes que hayan presentado un ALTE grave'.
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Es importante sefialar que el monitor
cardiorrespiratorio no ha demostrado preve-
nir la recurrencia de ALTE, ni disminuir la
incidencia de muerte subita''®'°, Sugerimos
la indicacion de monitor cardiorrespiratorio a
todo nifio con un ALTE que haya requerido
de maniobras de reanimacion. El tiempo to-
tal de utilizacion del monitor es tema de
discusion. Usualmente se recomienda has-
ta que el lactante cumpla un afo o bien,
hayan transcurrido 2 meses sin alarmas en
el monitor'S.

En resumen, la revision del perfil de
lactantes hospitalizados por ALTE, nos per-
mite conocer las causas y elaborar un plan
de diagndstico y tratamiento mas adecua-
do, ademas de optimizar los recursos utili-
zados. Estudios futuros deberian estudiar
en profundidad factores de riesgo asociado
a ALTE como son tabaquismo, anteceden-
tes familiares y conductas riesgosas duran-
te el sueno de los lactantes.
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