Comités de la SAP

*

Secretario:

Dr. Alejandro
Jenik.
Participantes:
Dres. Dora Vilar
de Sarachaga,
Oscar Albanese,
Maria C. Daraio,
Lic. Beatriz
Spaghi,

Dres. Jaime
Cohen Arazi,

Maria E. Mazzola,

Celia Lomuto,
Lidia Parga.

Recomendacion sobre

Arch.argent.pediatr 2001; 99(3) / 257

eventos de aparente amenaza a la vida (ALTE)

Grupo de Trabajo en Muerte Subita del Lactante*

Eventos de aparente
amenaza a la vida (ALTE)

Los nifios que experimentan un even-
to de aparente amenaza a la vida generan
unaenorme ansiedad en lafamiliay cons-
tituyen un desafio en cuanto al diagndsti-
€0, manejo y consejos por parte del médi-
0. Se conoce a esta situacion como ALTE,
sigla proveniente de la denominacion in-
glesa (apparent life-threatening event).

Definicion

Se define ALTE como un episodio
que alarma al observador y que esta
caracterizado por alguna combinacion
de pausa respiratoria, cambio de color
(cianosis, palidez o rubicundez), en el
tono muscular (usualmente hipotonia),
ahogos o arcadas. Enalgunas ocasiones,
el observador experimenta la sensacion
de estar ante una muerte inminente. El
evento puede revertir espontaneamen-
te, requerir estimulacién vigorosa o
resucitacion cardiopulmonar.

Relacion con el sindrome
de muerte subita del lactante (SMSL)
En el pasado se utilizé el término
“muerte subita frustra” para definir es-
tosepisodios, peroel Consenso de Apnea
Infantil y Monitoreo Domiciliario del
afio 1986 en los Estados Unidos, sugirié
abandonar este Gltimo término debido a
que unapequefiaproporcion de lactantes
fallecidos con el diagnéstico de SMSL
tiene historia de apnea, cianosiso ALTE
(7% en los datos presentados por el Ins-
tituto Nacional de Salud de los Estados
Unidosy 12 % en laserie inglesa) y para
la gran mayoria la muerte es la primera
y Unica sefial.

Caracteristicas del ALTE
Subjetividad del observador
El diagndéstico de ALTE se basaen la

observacion realizada por una persona
gue no tiene entrenamiento médico (pa-
dres, abuelos, cuidadores, etc.). La pre-
senciaoausenciade movimientosrespi-
ratorios, el cambio de color y de tono,
como asi también la magnitud de la in-
tervencion realizada pueden estar muy
distorsionados por la alarma de la per-
sona que observo el episodio.

Recurrencia de episodios de ALTE

La mayoria de los nifios presentan
un solo episodio, del cual sobreviven
con desarrollo neuroldgico normal. Se
debe informar a las familias de nifios
con episodios leves y Unicos que la inci-
dencia de nuevos episodios es extrema-
damente baja.

Etiopatogenia

El ALTE no es un diagndstico en si
mismo sino una forma de presentacion
clinica.

En la Tabla 1 se muestran los distin-
tos diagnosticos segun laserie del Dr. A.
Khan.

ALTE idiopatico

Antes apnea de la infancia. Es aquel
episodio de ALTE padecido por un lac-
tante de término, en el cual no se puede
demostrar patologia asociada después
de un exhaustivo examen clinico y exa-
menes de laboratorio.

¢Cbémo se estudia un nifio con ALTE?

Lavariedad y complejidad de las po-
sibles causas de ALTE, junto a las difi-
cultades en su manejo hacen necesario
untrabajo médico interdisciplinario que
permita un enfoque mas amplio y obje-
tivo para evitar el riesgo de sobreesti-
mar o subestimar algin diagnéstico.
A veces es dificil diferenciar eventos de
ALTE de episodios de atoramiento y
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regurgitacion, en los cuales laintervencion
realizada fue tan rapida que puede quedar
la duda si realmente se requeria. Muchas
veces, eventos fisioldgicos normales pue-
den producir una reaccién excesiva de los
padres, particularmente aquéllos muy an-
siosos o con disturbios psicoldgicos.

Los nifios que requirieron una minima
intervencién o estimulacion para revertir
el evento, que presentan un examen fisico
normal y no tienen evidencias de estar
cursando un cuadro infeccioso son pasibles
de manejoambulatorio. Muchas veces, lue-
go del episodio la familia puede estar ex-

TaBLA 1. Causas desencadenantes.

Digestivas 47%
Reflujo gastroesofagico

Infeccion

Aspiracién

Malformaciones

Sindrome de dumping

Neurolégicas 29%
Sindrome vasovagal

Epilepsia

Infeccion

Hematoma subdural

Malformacion

Respiratorias 15%
Infeccion

Anormalidad de la via aérea

Hipoventilacion alveolar

Cardiovasculares 3,5%
Infeccion

Cardiomiopatia

Arritmia

Malformaciones congénitas

Metabdlicas y endocrinas 2,5%
Hipoglucemia

Hipocalcemia

Intolerancia a la comida

Sindrome de Reye

Hipotiroidismo

Deficiencia de &cidos grasos no esterificados
Sindrome de Leigh

Déficit de carnitina

Sindrome de Menkes

Fructosemia

Miscelaneas 3%
Accidentes

Sepsis

Sindrome de Munchausen por poder

Error nutricional

Efecto adverso de drogas

tremadamente ansiosay unacorta interna-
cion puede ofrecer un espacio de conten-
cion psicologica y servir para eventuales
consejos.

Existe un pequefio subgrupo con ALTE
en el cual la mortalidad es elevada:
= Nifosconepisodiosseverosorecurren-

tes que requirieron resucitacién cardio-

pulmonar (RCP), particularmente aso-
ciados con epilepsia o historia de SMSL
en hermanos anteriores.
= Nifos con episodios durante el suefio
que requirieron alguna forma de RCP.
= Prematuros con episodios de ALTE.

Todo paciente cuyo episodio retina al-
guna de las caracteristicas anteriores debe
ser internado a fin de monitorizar sus fun-
ciones vitales, prever su recurrencia e ini-
ciar el plan de estudio diagndstico.

Los estudios publicados y la experien-
ciaclinica nos indican que si el paciente no
muestra eventos durante la internacion,
las posibilidades de que repita apneas o
bradicardia en la casa son escasas. Por el
contrario, cuando se identifican eventos
significativosen el hospital (cianosis, bradi-
cardia, desaturaciones) las posibilidades
derepetirlosen el hogar son muy elevadas.

Monitoreo de las funciones vitales del paciente

Este procedimiento se realiza con la fina-
lidad de prever la recurrencia de nuevos
episodios, que se producen mayoritariamente
durante los primeros dias luego de produci-
doel evento. Lo mas efectivo es el monitoreo
simultaneo de la frecuencia cardiaca y la
oxigenacion a través de la medicién no
invasiva de la saturacion de oxigeno. De no
contar con un saturémetro parael monitoreo
del paciente se podria utilizar un monitor de
frecuencia cardiaca.

Plan diagndstico
Historia clinica: es el procedimiento de

diagnostico méas importante.
Detallada historia del evento:

= ;Quécolortenianlacaray el cuerpo del
nifio?

= Estaba despierto o dormido?

= (Cuénto tiempo duro el episodio?

e ;Qué intervencion se realizé para
abortarlo?

e ;Tuvo relacién con la comida, la posi-
cion, el llanto?



e ;Tenia movimientos anormales?

e ;Estaba febril?

* ;Quiénes estaban presentes?

e ;Donde ocurrio?

e ;Como era el estado de conciencia lue-
go del episodio?

La presencia de sangre en la boca o
nariz debe hacer sospechar la posibilidad
de sofocacion en el nifio que presenta un
episodio de ALTE.
= Antecedentes maternos: cigarrillo, al-

cohol, drogadiccion.
= Antecedentes perinatoldgicos.
= ¢Nifio vomitador o regurgitador?
< Semiologia durante el suefio: ronqui-

dos, transpiracion, pausas respiratorias.
= Habitos durante el suefio: colecho, co-
habitacion, posicién para dormir en el
momento del hecho.
= Técnica alimentaria.

Examen fisico completo y minucioso

con evaluacion neuroldgica

Examenes complementarios al ingreso
No hay ninguna prueba de laboratorio

gue nos confirme inequivocamente que el

nifio presentd un episodio de ALTE.

= Bicarbonatosérico (cercano al episodio):
laacidosis metabolicapuedeindicar una
historia de ALTE severo o alteracion
metabolica.

< Hemoglobina/recuento de glébulos
blancos y formula.

e Glucemia.

= Orina completa.

< Radiografia de térax.

= Electrocardiograma.

< Obtencion de suero, orina y eventual
LCR para su preservacion con la finali-
dad de realizar posibles estudios meta-
bélicos.

Considerar:

Estudios virolégicos, bacterioldgicos,
electrolitos en sangre, esofagograma, elec-
troencefalograma, ecografia cerebral.

¢Cuando sospechar
una enfermedad metabolica?

Cuando el paciente con ALTE presenta
acidosis metabolica se debe solicitar un
dosaje de amonio. Se debe sospechar una
alteracion metabdlica cuando el nifio pre-
senta alguno de los siguientes criterios:
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ALTE recurrente, historiafamiliar de SMSL
/ALTE, hepatomegalia, hiperamoniemia,
hipoglucemia o convulsiones.

¢Cuando se deben realizar examenes
complementarios de mayor complejidad?

Si de la historia clinica, el examen fisi-
co, los resultados de los anélisis iniciales,
la observacion o el monitoreo de los signos
vitales durante las primeras 24-48 horas en
el hospital surge la sospecha de un diag-
nostico especifico, los estudios adicionales
se orientaran hacia su confirmacion.

Si la historia es inusual en términos de la
severidad del episodio, su recurrencia o la
historia familiar y no existe sospecha diag-
nostica firme deberd implementarse una se-
gunda linea de estudios considerando:

e Evaluacion endoscoOpicade la via aérea.
= Estudio de la succidon-deglucion.
= Evaluacion del reflujo gastrosofagico

(RGE) patoldgico.

= Neumografia/estudio polisomnografico.

Neumografia

La neumografia es un estudio que, a tra-
vés de cuatro canales de monitoreo (frecuen-
ciacardiaca, frecuenciarespiratoriaporimpe-
danciometria, flujo aéreo nasal y saturome-
tria) brinda informacion necesaria durante
un periodo prolongado (2 a24 horas) sobreel
estado cardiorrespiratorio: aparicién de ap-
neas, categorizacion (centrales, obstructivas
y mixtas), duracion y repercusion cardiaca
de las mismas, respiracion periddica y desa-
turaciones (asociadas a pausas).

Polisomnografia

Si bien la duracion del estudio polisom-
nogréafico con oximetria digital es inferior a
la de la neumografia, brinda datos similares
masel registroelectroencefalogréfico. Se debe
realizar, en lo posible, durante la noche, con
una duracion de suefio espontaneo de por lo
menos seis horas y en presencia de un obser-
vador médico otécnicoentrenado. i Quéeva-
Iba la polisomnografia?: EEG (s6lo cuando
se cuente con un minimo de seis canales: tres
de EEGizquierdosy tres derechos); se puede
valorar la presencia de grafoelementos anor-
males, alteraciones de la estructura interna
del suefio, maduracién bioeléctrica (por ejem-
plo: persistencia de “trace alternat”) y de las
reacciones del despertar.
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Ademas de valorar las alteraciones de
la frecuencia cardiaca y de la respiracion
como en la neumografia, puede valorar la
CO, por capnografia parael diagnostico de
hipoventilacion central.

Nilaneumografianilapolisomnografia
tienen sensibilidad o especificidad sufi-
cientes para ser usados prospectivamente
paralaidentificacién de pacientesconries-
go futuro de ALTE o SMSL.

Eventos significativos durante

los estudios polisomnograficos

o neumograficos

= Apneas obstructivas (ausencia de flujo
aéreo con presencia de esfuerzo respi-
ratorio) o mixtas (primer componente
central seguido por otro obstructivo).

= Apneas centrales prolongadas (ausen-
cia de flujo aéreo y esfuerzo respirato-
rio): mayores de 20 segundos de dura-
cion.

= Apneas centrales patolégicas menores
de 20 segundos asociadas a bradicardia
0 desaturaciones.

= Bradicardia: menos de 80 latidos por
minuto durante el primer mes, menos
de 70 latidos por minuto durante el se-
gundo mes, menos de 60 latidos por
minuto durante el tercero y cuarto mes
y menos de 50 latidos por minuto en los
lactantes mayores de cinco meses.

= Desaturaciones: episodios de caida de
la SpO, a menos de 80% por mas de
cuatro segundos.

Rango normal de la saturacién
de oxigeno en los lactantes:

Saturacién de oxigeno %
Mediana 97,9
Percentilo 10 95,2

Unamedicion continua de lasaturacion
de oxigeno menor de 95% mientras el nifio
respira con ritmo y amplitud regular debe
ser considerada anormal.

Caidas ocasionales de la SpO, durante
menos de cuatro segundos de duracién
deben ser consideradas normales durante
los primeros seis meses de la viday coinci-
den mayoritariamente con episodios de res-
piraciones periodicas.

El percentilo 95 para la frecuencia de
desaturaciones prolongadas (SpO,<80%
por mas de cuatro segundos) es de 3 por
doce horas de registro.

Posicion para dormir

En los nifios con reflujo gastrosofagico
patolégico, la posicion prona para dormir
implicamayor riesgo de Sindrome de Muer-
te Subita del Lactante (SMSL) que poten-
ciales beneficios en relacion con el reflujo.
De acuerdo alas ultimas recomendaciones
de la Sociedad Americana de Gastroente-
rologia Pediatricay Nutricion y de la Aca-
demia Americanade Pediatriase sugiere la
posicidn no prona paradormir en los nifios
con reflujo gastroesofagico. La posicion
boca arriba es la que confiere el menor
riesgo y es la que se debe elegir. La posi-
cion de costado es inestable, debido a que
los bebés giran de ésta a la posicion boca
abajo. Laposicion pronaesaceptable mien-
trasel nifio esta despierto, particularmente
durante el periodo postprandial. Se debe
considerar la posicién prona para dormir
en aquellos casos infrecuentes en los cua-
les el riesgo de muerte por complicaciones
del RGE patoldgico sea mayor que el po-
tencial riesgo del SMSL. Cuando la posi-
cidn prona es necesaria es particularmente
importante aconsejar a los padres que evi-
ten los colchones blandos, ya que incre-
mentan el riesgo del SMSL cuando los be-
bés duermen boca abajo. Se desaconseja la
posicién “semisentado” para los nifios con
RGE debido a que en esta posicion el au-
mento de la presién abdominal contribuye
aincrementar el RGEy por otro lado, cuan-
do un lactante pequefio esta en esta posi-
cion, su cabeza tiende a caer hacia delante
con el mentén tocando el térax, lo cual
puede restringir la entrada de aire a la via
aérea. En algunos nifios en esta posicion, el
peso de la cabeza es suficientemente im-
portante como para que la mandibula se
desplace hacia atrds pudiendo producir
obstruccidn a la entrada de aire.

Enfoque del paciente con ALTE
idiopatico o apnea de la infancia

Existen tres alternativas terapéuticas: la
no intervencion, el uso de estimulantes
respiratorios (xantinas) o el monitoreo do-
miciliario. Las xantinasdisminuyen el tono



del esfinter esofagico inferior, pudiendo
empeorar un posible RGE. A nivel del SNC
disminuyen el umbral para las convulsio-
nes. Debido a que tanto el RGE como los
episodios convulsivos se describen en pa-
cientes con ALTE, el médico deberia estar
razonablemente confiado en que estas con-
diciones no estan presentes antes de indi-
car xantinas. Si los episodios de ALTE se
incrementan luego de la introduccién de
este medicamento, el RGE o los episodios
ictales deberian ser reconsiderados.

Programa de egreso domiciliario

= Control de los factores de riesgo parael
sindrome de muerte sUbita del lactante.

= Tratamiento especifico, si lo hubiere, y
segun el caso.

e Curso de resucitacion cardiopulmonar
para padres/cuidadores.

= Enlace sistema de emergenciaZcentro
de derivacion.

= Monitoreo domiciliario.

Monitoreo domiciliario

La familia con un nifio que requiere
monitoreo domiciliario debe estar inserta-
da en un programa que incluya atencion
médica, técnica y soporte psicologico.

¢ Qué pacientes requieren

monitoreo domiciliario?

a. Pacientes con ALTE durante el suefio
gue requirieron reanimacioén boca a
boca.

b. Episodio severode ALTE sin diagnosti-
CO O recurrente.

c. Episodio de ALTE en hermano de lac-
tante fallecido por el SMSL.

¢ Cuales deben ser los limites de las alarmas?

La alarma de pausa respiratoria debe
ser 20 segundos y la de bradicardia, 70
latidos por minuto. La alarma de taquicar-
dia no es importante.

¢ Qué deben conocer los médicos
acerca del monitoreo domiciliario?

Hay anecdoticas evidencias de que el
monitoreo domiciliario puede disminuir
la mortalidad debido a que no se han efec-
tuado estudios controladosy aleatorizados
al respecto.
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Limitacion de la persona que cuida al
bebé de movilizarse con el monitor.

Cambio de estilo de vida en la familia,
con potencial fraccionamiento del suefio
de los padres como consecuencia de la ele-
vada incidencia de falsas alarmas que pro-
ducen los aparatos de monitoreo domici-
liario.

Aproximadamente dos terceras partes
de las alarmas se deben a pérdida de sefial
del monitor.

¢Cual monitor es el mas apropiado?

Laobservacion de los padres es, en Ulti-
ma instancia, la Unica forma de asegurarse
de que el nifio esta bien; por lo que en
algunas circunstancias se sugiere la ayuda
de una enfermera o cuidadora nocturna,
para que los padres puedan descansar.

No existe el monitor domiciliario ideal.
Se prefieren los monitores con memoria,
para poder interpretar los eventos en los
pacientes. El saturometro podria tener al-
guna ventaja sobre el monitor de frecuen-
cia cardiaca/respiratoria debido a que los
estudios en niflos fallecidos por SMSL
muestran hipoxemiacomo el evento inicial
y luego una marcada bradicardia muy difi-
cil de revertir a pesar de vigorosas manio-
bras de resucitacion cardiopulmonar. Sin
embargo, laelevada cantidad de falsas alar-
mas que produce el saturémetro en el ho-
gar lleva a que los padres en alguna opor-
tunidad suspendan el monitoreo en sus
nifios.

¢Cuando debe suspenderse el monitoreo?

La decisién de la suspension del moni-
toreo domiciliario debe basarse en crite-
riosclinicosy serindividualizada paracada
paciente. Si el monitor fue indicado por un
episodio de ALTE severo, deben transcu-
rrir al menos dos meses, contando desde el
ultimo episodio. Unainformacion comple-
mentaria de utilidad que reasegura la deci-
sion de interrumpir el monitoreo es la ca-
pacidad del paciente para superar situa-
ciones de estrés (intercurrencias virales,
inmunizaciones, etc.) sin presentar nuevos
episodios. Un paciente con antecedentes
de apneas y medicado con xantinas, debe
continuar monitorizado durante un mes
luego de suspendida la medicacion. O
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