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CHILEAN CONSENSUS ON APPARENT LIFE THREATENING EVENTS (ALTE)

Apparent life threatening events are defined as an acute episode in which the observer fears an infant < 1 year may die. ALTE is
characterized by some combination of apnea, color or muscle tone change, chocking and has to be followed by cardiorespiratory
reanimation. The present consensus paper reviews international and national evidence concerning diagnosis, etiologies,
hospitalization criteria and indications for home monitoring.
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RESUMEN

Un Evento de Aparente Amenaza de la Vida o ALTE (del inglés: Apparent Life Threatening Event) corresponde a un episodio agudo que
ante los ojos del observador pone en riesgo la vida de un lactante menor de 1 afio. Debe presentar la combinacion de 2 0 mas de
los criterios siguientes: apnea, cambio de color, alteracién del tono, atoro e implicar la necesidad de algun tipo de maniobras para
reanimar. En el presente consenso sobre el manejo de un ALTE se revisaron la evidencia internacional y nacional respecto al enfoque
diagnostico, estudio etiolégico, criterios y duracién de hospitalizacion y las indicaciones de monitorizacion domiciliaria.
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INTRODUCCION

Un Evento de Aparente Amenaza de la Vida o ALTE (del inglés:
Apparent Life Threatening Event) en un lactante pequefio,
actualmente continta siendo un desafio para el médico que lo
enfrenta. A pesar del gran avance en recursos diagndsticos y
de seguimiento en las dltimas décadas, que nos han permitido
tener mucha informacion y entender los eventos que pueden
producir un ALTE; enfrentados al caso individual, el médico debe
tomar dificiles e importantes decisiones, a veces con muchas
interrogantes (1).

A mediados de los afios sesenta, se inicid el uso de los
monitores de apneas, para el manejo de esta patologia en
prematuros; extendiéndose posteriormente la monitorizacion
cardiorrespiratoria para el manejo de diversas condiciones
agudas y cronicas. A fines de los setenta, se iniciaron las
primeras investigaciones sobre las posibles etiologias del
Sindrome de Muerte Subita del Lactante (SMSL) o SIDS (del
inglés: Sudden Infant Death Syndrome), con la hipétesis de que
estos nifios, podrian haber presentado un episodio previo al
evento final, con las caracteristicas de lo que hoy conocemos
como ALTE (1).
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Las investigaciones continuaron su desarrollo en los ochenta y
mediados de los noventa, sobre aspectos fisioldgicos, variables
bioquimicas y metabdlicas en recién nacidos con historia de
ALTE, de manera de aclarar las causas y dilucidar su relacion
con el SIDS. La posible relacion entre ALTE y SMSL nunca ha
sido demostrada, existiendo evidencias que ambas condiciones
podrian no estar relacionadas (1). En el afio 1986, el National
Institute of Child Health and Human Development acufia el término
ALTE a un episodio que atemoriza al observador, caracterizado
por una combinacién de apnea central y ocasionalmente
obstructiva, cambios en la coloracion (habitualmente cianosis,
palidez o rubicundez), asociado a alteraciones del tono muscular
(hipotonia), con ahogo o sofocacion (2).

Esta definicion, con un componente subjetivo importante,
describe una multiplicidad de factores observados, producto
de numerosas etiologias, algunos que deben ser sospechados
desde el inicio, como infecciones bacterianas graves,
convulsiones, abuso infantil, trastornos metabdlicos y apneas
graves con hipoxemia. En un porcentaje que varia de un 20%
a casi la mitad de los casos, no se encuentra etiologia, lo que
a veces es referido como “ALTE idiopatico” (3) .Este fenémeno
queda de manifiesto en una revision sistematica publicada
el 2004, en la cual se analizaron un total de 2912 citas
bibliograficas, de las cuales se incluyeron 8 estudios (n=643
lactantes). En todos los estudios incluidos, se hospitalizaron a
los pacientes y se obtuvieron mas de 728 diagndsticos distintos
al momento del alta (4).

Hacia el afio 2000 se habian estudiado diversas condiciones
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que podian conducir a un ALTE, pero en los Ultimos afios, las
investigaciones han disminuido posiblemente por la subjetividad
de las observaciones, el uso de terminologia distinta para
describir los mismos episodios y la multiplicidad de causas.

Se ha estimado que el 7% de los casos de SMSL son precedidos
por un ALTE (5). La incidencia de ALTE es variable; calculando
entre 0,46 y 10 por cada 1.000 nacidos vivos, lo que representa
el 0,8% y el 1% de todas las consultas en Servicios de Urgencias
de menores de 1 afo y hasta un 2% del total de hospitalizaciones
pediatricas (6). Los eventos de ALTE con resultado de muerte
son globalmente un 7,6% (7). En nuestro pais, se cuenta con
los datos de Santiago y Concepcion respecto a prevalencia y
etiologia de ALTE (8-9), la cual fue similar a los datos publicados
en el extranjero.

Es importante sefialar que el clinico puede enfrentarse a un nifio
en buenas condiciones al momento de consultar (posterior al
evento) en el 80% de los casos, por lo que no es facil decidir
cuando hospitalizar y estudiar (10), debiendo realizar una
detallada historia clinica, identificar y tratar cualquier trastorno
subyacente, educar y apoyar a la familia, organizar el estudio
y seguimiento (3). Con frecuencia se realizan estudios de alto
costo, que rara vez contribuyen a determinar la causa del ALTE.
S6lo un 7% a 16% de los nifios ingresados por ALTE necesitan
una intervencion significativa durante la hospitalizacion (6).

OBJETIVO

El objetivo del presente consenso fue revisar la mejor
evidencia tanto internacional como nacional referente al tema
ALTE. Mediante la revision de forma independiente de los
estudios relevantes al respecto, se llegé a un consenso de
recomendaciones de expertos en el tema, sugiriéndose una
pauta de estudio, manejo y tratamiento que permita tratar de la
mejor manera posible este dificil cuadro clinico.

DEFINICION

La definicion de ALTE se ha tomado del acuerdo publicado por
el National Institute of Child Health and Human Development en
1986 (2). Las publicaciones internacionales y nacionales han
citado y seguido esta definicion desde esa fecha, por lo que
planteamos que ésta debiera de ser la definicion diagndstica
lnica que se utilice para el manejo de los pacientes con ALTE.
ALTE deberia ser un diagndstico operativo de ingreso, pero no
deberia ser considerado como un diagndstico de egreso si se ha
logrado identificar la causa.

Como se menciond en la introduccion, ALTE corresponde a un
evento subito con las siguientes caracteristicas:

1.-Su definicion es subjetiva y depende de la impresion del
cuidador, frecuentemente madre o padre.

2.-Es un diagnostico operativo exclusivo de lactantes menores
de 1 afio.

3.-Corresponde a un evento agudo que ante los ojos del
observador pone en riesgo la vida del nifio.

4.-Debe presentar la combinacion de mas de 1 de los criterios
siguientes: Apnea / cambio de color / alteracion del tono /
atoro.

5.-Implica la necesidad de algun tipo de maniobras para
reanimar. Este Ultimo punto es dificil, ya que los cuidadores
habitualmente no estan capacitados o entrenados en maniobras
de reanimacion cardiopulmonar formales, por lo que la
estimulacion que se realizd al lactante (agitar, soplar, remecer,
entre otros) merece especial atencion al momento de realizar la
anamnesis.

Se sugiere expresamente no utilizar los términos “muerte subita
frustra”, “apnea”, “crisis de apnea” o similares que asimilen
el ALTE con otras patologias, que no tienen necesariamente

asociacion fisiopatologica.

FACTORES DE RIESGO

Factores de riesgo para presentar un ALTE (7):

1.-Tabaquismo materno

2.-Prematurez.

Factores de riesgo de potencial gravedad de un ALTE (ALTE
severo, recurrente y/o asociado a una enfermedad subyacente)
(10):

1.-Prematurez

2.-Edad gestacional corregida < 43 semanas, aumenta hasta en
5.2 veces el riesgo de repetir un evento durante la hospitalizacion
(10-11). Mltiples ALTEs (en cluster y/o recurrente después
del alta), muchos estudios reportan mayor riesgo de una
enfermedad de base, ej. maltrato infantil y convulsiones.
3.-Sintomas de infeccion respiratoria, un estudio mostré que
tienen mayor probabilidad de repetir eventos que inicialmente
pueden ser interpretados como ALTE (10-11).
4.-Requerimiento de reanimacion cardiopulmonar vigorosa o
formal para abortar el episodio (10).

5.-Hermanos o familiares directos con antecedente de muerte
subita (12).

6.-Antecedentes sociales de riesgo (12).

La edad como factor de riesgo principal para un ALTE ha sido
investigada en varios estudios, en una revision sistematica
de 2013 por Tieder y cols. (10) sefialando que a menor edad
aumenta hasta en 5.2 veces el riesgo de repetir ALTE durante
la hospitalizacion, lo cual es mas significativo en menores de 6
meses. Esto estd en linea con los resultados de los dos estudios
chilenos de ALTE publicados hasta la fecha, en los cuales se
pudo demostrar que la mayor parte de los casos sucedia antes
de los 6 meses de vida, con un alza de los casos alrededor del
2do mes de vida (8-9).

ETIOLOGIA

Sehandescritomultiples causas de ALTE, asociando estos eventos
a infecciones respiratorias virales, reflujo gastroesofagico (RGE),
convulsiones, alteraciones anatémicas de la via aérea, causas
cardioldgicas, metabolicas o idiopaticas (10). El diagnostico
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diferencial de ALTE publicado en la literatura internacional, varia
segun el estudio realizado y los medios disponibles en cada uno
de los centros en los cuales se efectuo.

Tieder y cols. (10), describen las etiologias mas frecuentes de
ALTE, dentro de las cuales se encuentra RGE o regurgitacion,
infecciones virales y convulsiones (Tabla 1). Es fundamental la
sospecha de maltrato o Sindrome de Minchhausen por poder,
ante ALTEs multiples (cluster o recurrente post-alta), llegando a
ser responsable de 0.4-11% de los ALTE (10). Cabe recordar que
la primera demostracion de apneas asociadas a ALTE recurrente
fue publicada en 1971 por Steinschneider en los Estados Unidos
(13), resultando afios después en una confesion de infanticidio
multiple por la madre de los menores. Los hallazgos del examen
fisico y de una historia sugerente de un ALTE no orgdnico
asociado a maltrato infantil son: mltiples ALTE evidenciado por
1 solo testigo, historia de falta de respuesta a la reanimacion,
hipotonia, muerte sudbita de hermano, equimosis facial o
hemorragia u otros signos de maltrato al examen fisico.

La Tabla 1 resume los sintomas y hallazgos sugerentes de las
causas mas frecuentes de ALTE. No obstante a lo anterior, entre

un 20 a 30% de los casos no se logra llegar a una etiologia clara
pese a un estudio detallado.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

La gran variabilidad etioldgica y de presentacion de los ALTE hace
dificil establecer consideraciones estandares para determinar
hospitalizacion; pese a la existencia de recomendaciones, la
gran mayoria de estos pacientes se hospitaliza. La decision
de hospitalizacion es responsabilidad del médico que recibe
al paciente, quien tomando en consideracion la presentacion
clinica y repercusion que genero el evento en los padres, define
el tratamiento (9,14).

Se estima que el 12-14%, presenta recurrencia, la cual se da en
85% durante las primeras 24 hrs. después del episodio inicial
(11,15).

La necesidad de Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) o
estimulacion vigorosa, es considerada por algunos autores como
indicacién absoluta de hospitalizacion; pese a la subjetividad y/o
incerteza de la real necesidad de ésta (12,16).

Tabla N°1
Sintomas, hallazgos y estudio sugerido

Infeccion viral/Pertussis

Aspiracién/cuerpo extrafio
Alteracién anatémica via aérea

Causas Sintomas y hallazgos Estudio sugerido

Gastrointestinales

RGE ® Vomitos ® Phmetria

Aspiracion e Atoros o tos con alimentacion e Estudio video-deglucion
Evaluacion fonoaudioldgica

Respiratorias

e Coriza, tos, sibilancias, fiebre, hipotermia

e Historia ingestion cuerpo extrafio
e Estridor, dificultad con alimentacion,
dismorfias, especialmente craneo-faciales

e Panel viral, IFD viral

PCR Bordetella
e Evaluacion endoscopica via aérea
e Evaluacion endoscopica via aérea

Trauma
Munchhausen por poder
discordante

e Historia de trauma, sangre en boca o nariz
e ALTE previo, hermano con SIDS, historia

e Evaluacion clinica radiolégica
e Descartar maltrato
Sospecha clinica

e Pérdida de conciencia
Desviacion de la mirada

Neuroldgicas/convulsivas

Microcefalia/macrocefalia
Dismorfias

Convulsion, Hipotonia/hipertonia

® EEG
Eco cerebral
TAC/RNM de cerebro
Glicemia; Ca, P, Mg, ELP
Estudio Metabdlico

Apnea emotiva
(en vigilia)

e Clinica sugerente sin otros hallazgos

® Descartar anemia asociada

Enfermedades metabdlicas e Historia familiar
Convulsiones
Problemas con alimentacion
Compromiso de conciencia

Dismorfias

e Glicemia
Lactato, amonio, piruvato
Aminoacidemia, aminoaciduria, etc.

Cardiovascular
Cardiopatia congénita/arritmias e Alimentacion con dificultad
Diaforesis

Cianosis central, Sincope

® Electrocardiograma (QTc)
Holter 24 horas
Ecocardiograma Doppler

Infecciosas
Meningitis/Septicemia/ITU

e Fiebre, Hipotermia, Letargia y/o Shock

e Hemograma, PCR
Hemocultivos, Orina completa, urocultivo
Puncién lumbar

Medicamentos o toxicos e Compromiso de conciencia

Letargia, antecedentes previos

e Screening toxicolégico en sangre y/o orina
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Los factores de riesgo deben ser considerados al momento de
decidir el alta a domicilio desde el servicio de urgencia;
ademas de condiciones patoldgicas asociadas a mayor riesgo
de ALTE y/o recurrencia (por ej.: malformaciones craneo-
faciales, genopatias, enfermedades neuromusculares vy
cardiovasculares) (6).

Criterios de Hospitalizacion

e Empleo de RCP o estimulacion vigorosa

e Antecedentes de Prematurez. Menos de 43 semanas de edad
gestacional corregida

e Menor de 2 meses

e Recurrencia

e Hermano fallecido por SMSL

e Condicion patoldgica asociada

e Sospecha de Maltrato Infantil

e Factores de riesgo social

Lugar de Hospitalizacion

La hospitalizacion debe ser en una unidad donde se puede
realizar una monitorizacion cardiorespiratoria continua y
eventual reanimacion adecuada y segura, conforme a la realidad
de los distintos establecimientos de salud.

El paciente que requirid RCP evidentemente necesaria y/o que
presenta nuevos eventos constatados por personal de salud,
debe ser siempre manejado en UCIP.

Objetivos de Hospitalizacion (12,17)

¢ Monitorizacion, observacion clinica y tratamiento de
recurrencias

e Realizar de estudios etiolégicos generales y especificos

e Determinacion de tratamientos especificos

e Educacion a padres en reanimacion cardiopulmonar y
medidas que disminuyen SMSL

Criterios de alta Hospitalaria

e Monitorizacion minima de 24 hrs. sin nuevos eventos, con
resultados de estudios dentro de rango normal

e ALTE secundario: Una vez tratada patologia que causo el
ALTE

e ALTE idiopatico: por lo menos con estudios iniciales
conocidos,dentro de rango normal

e Padres educados en como enfrentar un nuevo episodio de
ALTE y entrenados en RCP

e |dentificacion y correccion de factores de riesgo de maltrato
infantil

e Educacion de Medidas para un dormir seguro (Factores de
riesgo SMSL, se recomienda utilizacion de “tarjetas de cuna“
(Figura 1)

Objetivos del control ambulatorio (12)

e Confirmar la etiologia atribuida a los eventos

e Descartar comorbilidad asociada

e Derivar a subespecialidades si procede

e Mitigar el estrés de familiares frente a dudas que surgen y/o
no resueltas durante hospitalizacion

¢ Reforzar educacion sobre factores de riesgo de SMSL
e Control de monitorizacién domiciliaria
e Descartar evidencias de maltrato infantil

Figura N°1
Medidas para un dormir seguro

Juguetes fuera del
érea de suefio _\

Colchén firme que
encaje bien

_Dormlr de espaldas
Ambiente libre de
tabaco Evite el sobreabrigo

Dormir en su cuna

ASOCIACION CON MUERTE SUBITA

No existe evidencia que sustente que el ALTE se asocie, ni
sea precursor de SMSL (7,18). La mayor parte de los estudios
han determinado diferencias entre ellos (Tabla 2); sin embargo
también se han demostrado similitudes, especialmente con
respecto al tabaquismo materno que se encuentra
significativamente aumentado en ambos grupos de lactantes
y en los cuales también se han encontrado alteraciones
polisomnograficas sutiles (19-21).

Tabla N°2
Principales diferencias entre Sindrome de Muerte Sabita del Lactante (SMSL)
y Eventos de Aparente Amenaza a la Vida del Lactante (ALTE)

SMSL ALTE
Incidencia x 1.000 RNV 0,4-0,8 0,6-2,5
Edad 2-4 meses | 2-3 semanas

antes

Género predominante Masculino | Indiferente
Relacion con suefio Suefio Vigilia o suefio
Posicion de mayor riesgo Prono Indiferente
Efecto de campafia “Dormir de espaldas” | Reduccion Indiferente

altamente

significativa

ESTUDIO

El estudio de laboratorio se plantea en casos en que el episodio
se considere que fue amenazante de la vida; y en aquellos que
la historia y/o el examen fisico no proporcionan una explicacion
del episodio que motivd la consulta. Asi, por ejemplo, en un
recién nacido con una coriza obstructiva, o en un lactante
que presentd un laringoespasmo provocado por un episodio
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de reflujo gastroesofagico, como causas reconocibles del
episodio que motivd la consulta, no seria necesario estudios de
laboratorio (10,22-25).

1.- Evaluacion inicial de Laboratorio: incluye hemograma,
gases en sangre, glicemia, electrolitos plasmaticos, nitrdgeno
ureico, calcio, magnesio, amonio, lactato, electroencefalograma,
radiografia de torax y electrocardiograma. En caso de haber
compromiso sensorial, o algin déficit neuroldgico, debe
realizarse un screening toxicolégico (para toxicos y farmacos
(22), y una imagen cerebral (Ecografia en menores de 3 meses,
Tomografia Computada o Resonancia Nuclear Magnética).

2.- Evaluacion secundaria de Laboratorio: solo en casos
seleccionados y debe ser guiada por una sospecha clinica,
que oriente la investigacion, pues la relacién costo-beneficio
resulta extremadamente alta.

a.- En paciente febril o de aspecto toxico se debe realizar una
evaluacion completa segun edad, hemocultivos, analisis
completo de orina, estudio de LCR.

b.- Sihay contexto de infeccion respiratoria aguda, investigacion
de virus respiratorios (IFD o amplificacion genética), IFD 6 PCR
Bordetella, radiografia de torax.

c¢.- En pacientes con atoros y ALTE recurrente, con sospecha de
una alteracion en la deglucion, estudio de Video-deglucion y
una radiografia Es6fago-Estémago-Duodeno con bario.

d.- Sospecha de un anillo vascular: esofagograma con bario,
fibrobroncoscopia, AngioTAC.

e.- Frenteasospechadeenfermedad metabdlica, por compromiso

de conciencia, vomitos, deterioro neuroldgico, convulsiones,
antecedentes familiares, debe realizarse un screening para
enfermedades metabdlicas y si los elementos clinicos y
resultados preliminares lo ameritan, estudios especificos de
enfermedades metabolicas.

f.- Si hay sospecha de enfermedad cardiaca, electrocardiograma,
Ecocardiografia. Si la sospecha se focaliza en una arritmia, se
indica un Holter de arritmias de 24 horas.

g.- Si hay elementos de trauma accidental o no accidental,
convulsiones, procesos expansivos intracraneanos o hemorragias
intracraneanas, esta indicado realizar ECO (en menores de 3
meses), TAC o Resonancia nuclear magnética de cerebro.

h.- Si hay sospecha de abuso infantil, ademas de una imagen
cerebral se debe realizar estudio completo de esqueleto, fondo
de ojo con dilatacion pupilar y una evaluacion del grupo familiar
en sus aspectos sociales, psicoldgicos y factores de riesgo
asociados.

i.- EnALTEs que se presentan durante el suefio, asociados a una
apnea, o con sospecha de una disfuncion respiratoria, cardiaca
0 neurolégica durante el sueflo puede considerarse una
polisomnografia, aunque este examen no ha demostrado ser (til
en predecir nuevos episodios de ALTE, ni en reducir el riesgo de
muerte subita. También tiene indicacion en pacientes portadores
de malformaciones o sindromes genéticos, enfermedades
neuromusculares o malformaciones craneo-faciales.

En la Figura 2 se muestra un algoritmo sugerido para
el enfrentamiento de un lactante que presenta un ALTE, en

Figura N°2 Algoritmo sugerido para enfrentamiento clinico y diagnéstico de ALTE

Historia y examen fisico acucioso
Glicemia capilar* y gases venosos*
(*en caso de ALTE grave. Como alternativas
pueden ser sistemas rdpidos de toma de gases)

Episodio fue corto
Durante alimentacién No requirié reanimacion

NO
v

Examen fisico norma
Ansiedad paterna controlada

NO—p

Observacion monitorizacién por o menos 24 horas

Hospitalizar unidad con posibilidad
monitorizacién y reanimacion:

Control pediétrico
en 24-48 hrs

Si

sf
v

Enviar a domicilio

v

¢;Historia y examen fisico
orientan a diagndstico?

NO
v

Tratar segin la causa | ¢——— S

EEG: electroencefalograma; EKG: electrocardiograma;
Rx: radiografia; ECO: ecograffa; TC: tomograffa computarizada;
RNM: resonancia nuclear magnética; PSG: polisomnograma

Estudio sugerido ajustar segln cada caso:

- Inicial: hemograma, gases en sangre, glicemia,
electrolitos plasmaticos, nitrégeno ureico, calcio,
magnesio, amonio, lactato, examen de orina

- EEG

- EKG

- Rx de térax

- Panel viral (temporada virus, invierno, sospecha)

- En caso de sospecha: ECO, TC, RNM cerebral

- Examen toxicoldgico |

Estudio segun
Tabla 1

;Diagnéstico aclarado?

NO
v

Diagnéstico no aclarado (idiopatico) y antecedente ALTE grave:

- Evaluacion multidisciplinaria, estudio con PSG

- Neurologia, cardiologia, broncopulmonar, especialista en enfermedades metabdlicas
- Considerar alta con monitor cardiorespiratorio
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laTabla 1 se resumen los examenes a realizar segun la sospecha
diagnéstica.

USO DE MONITORY SEGUIMIENTO

Seguimiento post alta

Se sugiere que todos los pacientes deberian ser evaluados
precozmente 48 a 72 hrs. posterior al alta. Recomendamos en
ALTE idiopatico y/o de riesgo al menos 1 vez al mes durante
minimo 3 meses, luego seguln evolucion de cada caso.

Indicacion de monitor cardiorrespiratorio

Los monitores cardiorrespiratorios han sido usados en las
Ultimas décadas para monitorizar pacientes con potencial
riesgo de apneas o alteraciones de la frecuencia cardiaca.
Su uso se expandié rapidamente después de la publicacion
de Steinschneider de 1972, en la cual se demostraba una
asociacion entre registros poligraficos con apneas previo al
fallecimiento consecutivo de lactantes de una misma familia
por SMSL (13). Sin embargo, como se sefiald anteriormente,
se logrd establecer con posterioridad que se tratd de un
infanticidio multiple en este lamentable caso.

De todas formas, se debe tener presente algunas
consideraciones respecto al monitor cardiorrespiratorio, antes
de revisar sus indicaciones. El monitor cardiorrespiratorio no
detecta apneas obstructivas, ni episodios de caidas de
saturacion de oxigeno. Detecta solamente apneas de tipo central
y cambios en la frecuencia cardiaca (taquicardia, bradicardia).
La monitorizacion cardiorrespiratoria no debe ser recomendada
para prevenir la muerte subita, ya que existe evidencia sélida
que demuestra que su uso no la previene (26).

En el estudio CHIME (Collaborative Home Infant Monitoring
Evaluation) (26) que recluto a mas de 1000 pacientes en
California, se pudo demostrar similares tasas de muerte
subita en los grupos con y sin monitor cardiorrespiratorio.
Por otro lado, estd bien documentado que han existido casos
de fallecimiento de pacientes debidamente conectados a un
monitor cardiorrespiratorio (27). Se propone ademéas que el
monitor cardiorrespiratorio o multiparametros debe cumplir
con las siguientes caracteristicas:

1) Registrar movimientos respiratorios y trazado

electrocardiografico
2) Memoria para facilitar la lectura y validacion de los eventos

Los monitores que no sean cardiorrespiratorios y midan de
otra forma movimientos del lactante sobre la cama o bien sean
sobrepuestos no estan recomendados formalmente.
Indicaciones sugeridas de monitor cardiorrespiratorio en
pacientes que presentaron un ALTE:

1.- ALTE idiopdtico, es decir, el cual en que no se ha logrado
llegar a una etiologia evidente, pese a un estudio acucioso y
polisomnografia.

2.- ALTE recurrente (= 2 episodios).

3.- ALTE grave, sin causa clara, con reanimacion formal o cianosis

persistente. Antecedentes de enfermedad de base (prematurez,
displasia broncopulmonar, Sindrome de Down, enfermedades
neuromusculares, malformaciones craneo-faciales, etc).

4.- Pacientes con ALTE que requieran de ventilacion u oxigeno
(02) domiciliario.

5.- Pacientes con ALTE y antecedente de ser hermano de un
fallecido por muerte subita.

La duracion de la monitorizaciéon se propone por el siguiente
tiempo:

1.- Minimo 6 semanas sin alarmas reales ni eventos: ausencia
de apneas o bradicardias. No debe de haber registros revisados
y validados en la memoria del monitor, que sean sugerentes de
apneas, ni bradicardias reales, no artefactuales. La edad minima
para suspender el monitor son 3 meses de vida. En pacientes
con factores de riesgo son 6 meses. Idealmente se debe realizar
una polisomnografia previa a la suspension de los monitores
cardiorrespiratorios en aquellos pacientes con factores de
riesgo, ALTE recurrente o idiopatico.

2.- En los pacientes que sean dependientes de 02 o de
ventilacion asistida, deberd mantenerse el uso de monitor por
todo el tiempo necesario mientras requieran de este tipo de
soporte.

3.- En aquellos pacientes que tengan el antecedente de un
hermano fallecido por muerte stbita, al menos se deberd de
monitorizar hasta la edad en la cual el hermano(a) hubiera
fallecido.

4.- La utilidad del monitor pasado el 1er afo de vida es
desconocida y probablemente no aporte a la vigilancia de
estos eventos. S6lo se sugiere seguir con monitor en casos
muy puntuales, debidamente documentados con un estudio
multidisciplinario y requirentes de soporte ventilatorio o de Q-.

La lectura del monitor y seguimiento de los pacientes con
ALTE, debe ser realizada de forma mensual inicialmente. Si se
estimase necesario se sugiere evaluar eventos reportados por
los padres de forma simultanea con el monitor. En la Tabla 3
se muestran los parametros a programar en el monitor segin
la edad del nifio.

Tabla N°3
Recomendaciones de variables de monitor cardiorrespiratorio en nifios
prematuros y de término

Bradicardia Apnea
(Latidos/Min) | (Duracion
segundos)
Prematuro
(semanas edad gestacional corregida)
<40 100 15
40-44 80 15
>44 70 15-20
Término (meses)
<1 80 20
1-3 70 20
3-12 60 20
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Ademas se debe brindar un adecuado apoyo a los padres, con
atenciony ayuda psicoldgica. Eluso de monitor cardiorrespiratorio
se ha asociado a angustia y estrés en reportes como el estudio
CHIME (28), lo cual debe ser debidamente derivado y apoyado
por salud mental. En casos que exista inseguridad respecto a
la suspension del monitor por parte de los padres, esto puede
ser alargado dentro de un rango razonable. Se sugiere explicar
las limitaciones del registro con un monitor cardiorrespiratorio
para evitar generar una falsa seguridad o expectativas no reales
respecto a su uso.

En todos los casos, se debe hacer una consejeria sobre el
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