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¢.Qué es un evento de
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aparente amenaza a la vida (ALTE)?

Esaquel episodio inesperadoy brus-
co que alarmaal observadory represen-
ta para éste una situacion de muerte
inminente o real. Ocurre habitualmente
en nifos menores de un afio y se carac-
teriza por lacombinacidn de algunos de
los siguientes signos:

= pausa respiratoria, ahogo o arcada;

= cambio de color (cianosis, palidez
o rubicundez);

= alteraciones en el tono muscular.!

El ALTE no constituye un diagndstico
en si mismo, sino simplemente una forma
de presentacion clinica. Se denomina
ALTE idiopéatico o apnea de la infancia al
cuadro sin diagnoéstico y representa
aproximadamente el 30% del total.

¢ Todos los pacientes con ALTE tienen el
mismo riesgo de repetir un episodio o de
presentar una muerte subita del lactante?
La mortalidad de los pacientes con
ALTE es extremadamente variable; os-
cila, segun las diferentes publicaciones,
de 0 al 6% aproximadamente. Esto esta
seguramente relacionado con la pobla-
cidn que se estudia. Los ALTE severos,
aquéllos que requieren maniobras de
reanimaciéon cardiopulmonar (RCP) o
estimulacion vigorosa paracortar el epi-
sodio, tienen mas riesgo que los leves.
En la poblacién de mayor riesgo se in-
cluyen también los pacientes con episo-
dios recurrentes, los que ocurren duran-
te el suefio, los que se producen en
lactantes prematuros y en hermanos de
fallecidos por sindrome de muerte subi-
ta del lactante (SMSL). Aunque la rela-
cién entre ambos es muy controvertida,
ya que solamente un 5% de los nifios con
SMSL tienen antecedente de ALTE, cual-
quier factor de riesgo para el SMSL po-
dria potenciar la gravedad del ALTE
(por ejemplo: drogadiccion materna).
Se ha demostrado que la presencia

de eventos durante la internacion pue-
de predecir la repeticion de los mismos
en el hogar. De 47 nifios con ALTE que
no registraron eventos durante la inter-
nacion, sélo 2 (4%) presentaron apneas
y 4 (9%) bradicardia. En contraste, cuan-
do se diagnosticaron eventos significa-
tivos en el hospital, la frecuencia de
apneasy bradicardia en el hogar fue de
69% y 35% respectivamente.?

Los pacientes con ALTE secundario
a convulsiones, no mas del 3 al 5% del
total, tienen mayor posibilidad de mala
evolucién y recaidas.®

Es importante tener en cuenta donde
se internan estos nifos, debido a que la
recurrencia de estos eventos es mayor
dentrodelas48a72horasde producidoel
episodio inicial, por lo tanto, es necesario
contar con monitoreo cardiorrespiratorio
instrumental, enfermeria capacitada para
RCP pediatricay equipamiento adecuado.

¢ Como se estudian estos pacientes?

El estudio de un paciente con ALTE es
un verdadero desafio para el clinico pe-
diatra. En nuestra primera experiencia
publicada enArchivos Argentinos de Pedia-
tria en 1995, comentamos que la variedad
y complejidad de las posibles causas de
ALTE, junto alasdificultades en sumane-
jo, hacen necesaria la formacion de un
equipomédico interdisciplinario que per-
mita un enfoque mas amplio y objetivo,
para evitar el riesgo de subestimar o so-
brestimar algun diagnéstico.*

Hay pacientes en los que se llega al
diagnostico probable a través del inte-
rrogatorioy el examen fisico inicial o en
las primeras horas de internaciony otros
en los que es necesaria la utilizacién de
una serie de estudios complejos (diag-
nostico por imagenes, estudio dinamico
de la deglucion, polisomnografia con
oximetria, pHmetria, etc.).
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La utilizacion correcta de los recursos 'y
estudios diagnosticos debe basarse en la
experiencia clinica, en el conocimiento de
las causas maés frecuentes de estos eventos
y en la presencia de factores de riesgo,
como asi también en la interpretacion y
validez de cadaestudio conociendo su sen-
sibilidad, especificidad y limitaciones.

¢ Cuales con las causas mas comunes del
ALTE y qué importancia tiene el reflujo
gastroesofagico dentro de ellas?

A pesar de que existe una serie de cau-
sas (digestivas, neuroldégicas, respiratorias,
cardiacas, metabdlicas, etc.), que se pre-
sentan inicialmente como un ALTE, es im-
portante comentar algunos aspectos de la
relacion que existe entre el reflujo gastro-
esofagico y el ALTE. Esta asociacion es
controvertida pero frecuente, ya que junto
alas causas respiratorias e infecciosas son,
para varios autores, y me incluyo, las cau-
sas mas conocidas de ALTE.

La relacién entre el reflujo gastroesofa-
gicoy las apneas prolongadas se comenzo a
observar a partir de la década del 70 y se
confirmé luego, con el monitoreo de pH
intraesofagico. Existen evidencias claras de
gue el reflujo puede causar apneas centrales,
obstructivas y hasta disritmias cardiacas.*

En un 30 a 60% de los pacientes evalua-
dos por ALTE se encuentra reflujo gastro-
esofagico patoldgico, como Unico diagnds-
tico o asociado a otras causas, tales como
disfuncién autondmica, infecciones respi-
ratorias o convulsiones.

Y sibienesciertoque en lapracticaclinica
un tratamiento adecuado antirreflujo de es-
tos pacientes con mejoria pHmétrica se aso-
cia con mejoria clinica, y solamente en un
minimo porcentaje, 4 a 6%, existe una rela-
cion temporal entre el reflujo patolégico y
apnea, bradicardia o hipoxemia. Sobre esto
también hay una serie de publicaciones que
mostraron que los reflujos acidos esponta-
neos, cerca de la porcién proximal del eséfa-
go, durante el suefio, no estan generalmente
asociados temporalmente con el desarrollo
de apneas o bradicardia.’”

A pesar de que los resultados de los
estudios aparecen como contradictorios,
existen entre ellos diferencias metodolégi-
cas que invalidan su comparacion directa.

Como conclusién, sabemos que la moni-

torizacion del pH intraesofagico es, hasta la
fecha, el procedimiento mas indicado para
diferenciar el reflujo gastroesofagico fisiolo-
gico del patoldgico. Pero no es el ideal, ya
gue presenta la posibilidad de falsos negati-
vOos y una serie de limitaciones técnicas y
metodoldgicas en pacientes prematuros, en
donde, todavia la relacién temporal causa-
efecto es menos frecuente de encontrar. Den-
tro de estas limitaciones se encuentran las
dificultades en la medicién del reflujo
alcalino, las alteraciones respiratorias que
podria generar la sonda en la via aérea e
intestinal y la dificultad para diferenciar el
reflujo fisioldgico del patolégico en el pre-
maturo. Ademas, algunos estudios recientes
han mostrado que las apenas obstructivasen
los nifios con reflujo gastroesofagico prece-
den al pico de acidez, en lugar de ser una
consecuencia del mismo.®

Con la evidencia publicada hasta la fe-
cha, no podria ser concluyente en la nece-
sidad de hacer o no, como rutina, un proce-
dimiento diagndstico como la pHmetriaen
pacientes con ALTE sin causa aparente,
sino que valoraria en cada caso su necesi-
dady lainterpretacion de los resultados en
relacién a lo escrito previamente.

Quedan aun muchas preguntas por con-
testar: ;por qué un nifio tolera cierto grado
de reflujo y en un momento se hace vulne-
rable a un compromiso respiratorio?, ;por
qué hay nifios que, aigual grado de reflujo,
expresan sintomas de diferentes maneras?,
(quétrascendenciatiene el reflujo no acido
en estos pacientes? Entre otros interrogan-
tes estos son nuestros futuros desafios.

Dr. Prof. Andre Kahn
Hospital Reina Fabiola
Bruselas, Bélgica

Dr. Manuel Rocca Rivarola
Hospital Universitario Austral
Buenos Aires
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