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Episodios de aparente amenaza a la vida – ALTE 

1.-Definición

ALTE es un síndrome clínico que se asocia a muchas patologías. Algunas de ellas   benignas, agudas, otras  enfermedades crónicas ó  enfermedades potencialmente fatales. 

Los niños con un ALTE se presentan a la atención médica debido a un cambio agudo e inesperado en el comportamiento que alarmó a la persona que se encarga de su cuidado. Los episodios iniciales pueden ocurrir durante el sueño, durante la vigilia, o durante la alimentación. Se describen, comúnmente, como cierta combinación de  apnea, cambio del color (cianosis ó palidez u ocasionalmente rubicundo) cambio marcado en el tono del músculo (hipotonía  raramente rigidez) ahogo ó arcada. En la mayoría de los casos los observadores informan que el episodio aparece potencialmente peligroso para la vida o piensan que el niño ha muerto y requiere una pronta intervención para su recuperación  ; estimulación externa vigorosa  ó  resucitación cardiopulmonar (RCP).  En algunos casos, los episodios pueden  resolver espontáneamente. 
La frecuencia y prevalencia de ALTE es desconocida. 

2.-Anamnesis

Los siguientes datos deben incluirse en la Historia Clínica de un niño con ALTE:

1.- Antecedentes Personales y Familiares: Embarazo, Parto, Período Neonatal, conducta habitual, sueño y hábitos de alimentación. Diagnósticos y tratamientos previos. Enfermedades familiares. Datos sobre los padres y cuidadores en relación a medicación, salud, hábitos ( cigarrillos, alcohol, drogas ) especialmente en los 7  días previos al ALTE.

2.- Condiciones de vida del niño: posición para dormir, tipo de alimentación, temperatura ambiental, uso de chupete o medicación específica (sedantes).

3.- Síntomas que precedieron al ALTE :

Hipertermia, CVAS, gastroenteritis, tos, cambios en la conducta alimentaria o el sueño, dificultad respiratoria, inmunizaciones, medicación.

4.- Descripción del ALTE:

· Hora de ocurrido el ALTE y hora de la última alimentación.

· Lugar donde ocurrió: cuna, cama de los padres, en brazos, durante el baño, auto, sofá, etc.

· Estado : despierto – dormido.

· Si ocurre durante el sueño, posición para dormir, tipo de alimentación recibida previamente, si se encontraba tapado totalmente con las mantas ( cara )

· Especificar las condiciones para dormir al niño, rituales, si duerme en la cama o habitación de los padres.

· Si estaba despierto especificar la situación previa al evento, alimentación, baño, brazos, llanto , si era movilizado en carros para bebé.

· Especificar que síntoma inicial alertó a los cuidadores: llanto, ahogo, tos, ruidos.

· Quién es testigo del episodio.

· Cuando el niño es encontrado, especificar si presenta cambios en : estado de conciencia, tono muscular, coloración de la piel, ritmo respiratorio ó si presenta: esfuerzo por respirar, ahogos, arcadas, gasping, vómitos, sialorrea, movimientos anormales de los ojos, hipertermia o hipotermia.

· Estímulo requerido para recuperarlo: externo (palmadas), RCP por parte de los padres ó necesidad de RCP en ámbito hospitalario (ARM).

· Tiempo que dura el episodio.

· Tiempo que tarda en recuperarse.

3.-Examen Físico del niño

Un detallado examen físico deberá incluir datos sobre el estado neurológico, respiratorio y cardiovascular. Desarrollo psicomotor. Actualización de el peso, talla, perímetro cefálico, presión arterial. Evaluar posibles dismorfias faciales que puedan comprometer la vía aérea superior.

4.-Criterios de Internación – Formas de Presentación 

La hospitalización estará determinada sobre la base de la historia clínica y el examen físico.

Cuando el ALTE aparece como benigno ( episodio breve que requiere de estímulo externo leve o resuelve  espontáneamente), con el niño normal sin antecedentes, la internación no es necesaria. Se evalúa y observa al niño en forma ambulatoria.

Cuando el episodio es significativo, prolongado y requiere de estímulo vigoroso para recuperarse (RCP) o el examen es anormal, el niño debe ser internado y monitoreado con equipos cardiorespiratorios y/o saturómetros con capacidad de memoria.

Durante la internación, se fomentará una evaluación dependiente de los síntomas más importantes. Un ALTE puede ser síntoma de muchas enfermedades. El 50 a 70 % de los casos pueden ser explicados por alguna enfermedad médica ó quirúrgica. 

5.-Condiciones de inclusión en cada sector

Dependerá de las características del ALTE ; formas leves en Unidades de Cuidados Intermedios (necesitan monitoreo con oximetría) , formas severas en  Unidades de Cuidados Intensivos (requieren ARM).

6.-Diagnósticos Diferenciales

Problemas  Digestivos

Alrededor de 50 % de los ALTEs han sido relacionados con problemas digestivos. El reflujo gastroesofágico es frecuente en la infancia. Una relación temporal entre reflujo ácido y apnea ha sido  reportada, con predominio de apneas obstructivas.  ALTEs de origen digestivo ocurren durante o cercanos  a la alimentación, asociados a vómitos, tos o ahogos.

Principales causas digestivas: reflujo gastroesofágico, infecciones, vólvulos, sindrome de Dumping, reflejo quimiolaringeo, aspiración y colapso.

Problemas Neurológicos

Aparecen en el 30 % de los ALTEs. Los más frecuentes son : sindromes convulsivos ( aislados ó relacionados a hemorragias, hidrocefalia, hipoxia ), infección intracraneal, hipertensión endocraneana, reflejos vasovagales ( espasmo de sollozo y otras causas con respuestas vagales ), malformaciones del tronco cerebral, miopatías, hipoventilación alveolar central congénita.

Problemas Respiratorios

Cerca del 20 % de los ALTEs resultan de problemas respiratorios. Las formas más frecuentes se deben a infecciones (citomegalovirus, influenza). Las apneas obstructivas pueden ser idiopáticas en niños prematuros. La anemia significativa ha sido asociada a ALTE, estos niños se presentan pálidos y flácidos. Los niños con historia de ruidos respiratorios, ronquidos o  sialorrea durante el sueño deben ser estudiados para descartar apneas obstructivas.

Principales causas respiratorias: infección de la vía aérea superior e inferior. Apnea obstructiva del sueño, malformaciones congénitas de la vía aérea superior.

Problemas Cardiovasculares

Ocurren en el 5 % de los ALTES. Las formas más frecuentes : Anormalidades del ritmo cardíaco (Wolff-Parkinson-White,QTcprolongado,otros), malformaciones cardiovasculares, anomalías de grandes vasos, miocarditis, cardiomiopatías.

Problemas Endócrinos y Metabólicos

Ocurren entre el 2 – 5 de los ALTEs. Son enfermedades complejas con síntomas como vómitos, hipotonía, letargia y coma y pueden observarse en niños mayores de 12 meses, edad en la que deben ser sospechados, especialmente cuando hay antecedentes de hermanos fallecidos.

Causas más ferecuentes: Anomalías de acidos grasos mitocondriales (Def. de Acyl-CoA Deshidrogenasa), Defectos del ciclo de la urea, galactosemia, Sd de Leigh, Sd de Reye.

Otras condiciones

Ocurren en menos del  5 % de los ALTEs

Defectos nutricionales ( por inadecuada  técnica alimentaria ), medicación, sofocación accidental y asfixia, intoxicación por monóxido dec carbono, toxicidad por drogas, maltrato infantil ( abuso ) y sindrome de Munchausen.

ALTE Idiopático

Más del 50 % de todos los ALTEs no pueden ser explicados luego de una completa evaluación. 

7.-Procedimientos de evaluación

La evaluación clínica se debe conducir con maestría pediátrica y se debe tener acceso completo a los recursos para el diagnóstico etiológico. Una evaluación multidisciplinaria  se recomienda altamente. Encontrar una condición médica, sin embargo, no establece necesariamente la causalidad para el ALTE. No hay un estándar mínimo de trabajo continuo en la evaluación de estos niños. El pediatra debe individualizar y decidir sobre las investigaciones apropiadas que se realizarán según la historia individual  y los resultados del examen físico. El siguiente resumen es pensado solo como una guía para el clínico y los exámenes complementarios posteriores pueden indicarse basándose en los resultados de las evaluaciones iniciales.

Niveles de Evaluación 

NIVEL I 
Historia personal y familiar  (ver Anamnesis )

Examen Físico

Exámenes Complementarios: hemograma- Estado ácido-base- glucemia - uremia – ionograma - calcio y fósforo en sangre - enzimas hepáticas - virología y cultivos (sangre,orina,LCR) - Rx. Torax – ECG - examen ocular – evaluación toxicológica.

NIVEL II     

INTERCONSULTAS - 

Gastroenterología

Infectología

ORL  -  Endoscopía

Cardiología

Neurología

Alergia

Endocrinología

NIVEL III  -  Procedimientos Especiales

Peachimetría Intraesofágica de 24 Horas

Polisomnografía con Oximetría

Ecocardiograma

Neuroimágenes 

Estudios Metabólicos 

Estudios Autonómicos ( Tilt Test )

8.-Tratamiento 

Cuando una patología específica asociada a  un ALTE se encuentra, se inicia el tratamiento médico o quirúrgico apropiado. Los estimulantes respiratorios, tales como las xantinas, a veces usados para tratar la apnea de la infancia, o las drogas para el reflujo gastroesofágico no han sido demostradas para prevenir la ocurrencia de un ALTE. Algunos tratamientos se pueden asociar a efectos secundarios significativos, las xantinas agravan el reflujo gastroesofágico, retrasan el despertar, disminuyen la sensibilidad ventiladora, y favorecen el desarrollo de convulsiones.

Monitoreo domiciliario

Se prefieren los  monitores que tienen capacidad de memoria, pues contribuyen a la evaluación de la significancia de una eventual alarma cardíaca o respiratoria.

Estos monitores son capaces de analizar el ECG,  lo que contribuye a identificar falsas alarmas. Son preferibles los monitores cardiorespiratorios a los monitores de apnea, ya que solo tienen sentido de los movimientos de respiración y generalmente se consideran impropios para la protección de niños en riesgo. Se han recomendado los monitores de oxigenación (oxímetro de pulso) como alternativas para la supervisión cardiorespiratoria ya que  detectan el compromiso fisiológico que se puede relacionar con los acontecimientos centrales y/o obstructivos. 

El monitoreo domiciliario se ha sugerido para prevenir la repetición de episodios de hipoxia severos en algunos niños. La eficacia del mismo en reducir el riesgo para SIDS, sin embargo, no se ha establecido para cualquier grupo de riesgo, incluyendo niños prematuros, los hermanos de las víctimas del síndrome de muerte súbita infantil (SIDS) y niños con  ALTE.

No hay actualmente un criterio universal aceptado para determinar qué niño debe ser supervisado domiciliariamente. Cuando se toma la decisión para monitorear a un niño, debe estar disponible en forma completa y continua, un programa que incluya la ayuda médica, psicológica y técnica. 

9.-Pronóstico 

La apreciación de cada condición establece un pronóstico y depende de la exactitud del  examen después del episodio, ya que anormalidades transitorias y  síntomas del inicio tardío pueden ocurrir. Para los niños con un ALTE inexplicado o idiopático, el resultado no es predecible. Los niños que respondieron solamente a la resucitación cardiopulmonar  y tienen  episodios recurrentes tienen un riesgo de muerte superior. Afecciones metabólicas, cardíacas o neurológicas, también como el abuso infantil  están incluidas dentro de estos niños de riesgo. 

10.- Enfermería

Control de signos vitales

Monitoreo con Oximetría , especialmente post-prandial y sueño

Mantener al niño en posición semisentada y evitar excesivas movilizaciones post-prandiales.

Control del sueño

Control de técnica alimentaria

11.- Tiempo de Hospitalización – Condiciones de ALTA

El tiempo de hospitalización es variable y depende del estado clínico del niño y su evolución en las primeras 72 horas.

Si el niño se encuentra estable, asintomático durante la internación, requiere de 3 a5 días de internación para realizar las evaluaciones del nivel I y el monitoreo con oximetría. Se completan los controles en forma ambulatoria ( Consultorio de ALTE)

El ALTA se decide cuando :

1.- El niño se encuentra asintomático

2.- Controles con Oximetría : con valores normales.

3.- Manejo por parte de los padres de la medicación indicada en la internación.

4.- Indicación a los padres de realizar el Curso de RCP infantil  ( en la SAP )

5.- Algunos niños requieren monitoreo domiciliario ( oxímetro y tubo de oxígeno portátil )

     Ver Monitoreo Domiciliario.

12.- Seguimiento

Los controles posteriores se coordinan desde el consultorio de ALTE y dependen de las patologías diagnósticas en la internación.

Se realizan semanalmente en el primer mes, cada 15 días en el segundo mes y mensuales a partir del tercer mes, siempre que el niño continúe evolucionando favorablemente.

Norma redactada por Marcela Borghini (Servicio de Neurología) sobre la base de las normas del Grupo de Trabajo sobre Muerte Súbita Infantil de la SAP
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