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Guia de practica clinica 

Episodio de posible amenaza a la vida. A.L.T.E

Definicion:

Es aquel episodio inesperado y brusco que alarma al 

observador pues correspondería a una situación de riesgo de 

muerte, caracterizado por uno o mas de los siguientes  

signos; compromiso de la actividad respiratoria( cese 

respiratorio, ahogo o sofocacion), cambio de coloración( 

cianosis, palidez o rubicundez) y/o alteraciones del tono 

muscular.
El ALTE no es una enfermedad especifica en sí mismo, sino una forma de 

presentación clínica de diversas patologías.



ALTE secundario

• Causas digestivas

• Causas neurológicas

• Causas respiratorias

• Causas cardíacas

• Causas metabólicas

• Miscelánea Sofocación accidental , 

intoxicación,abuso
3%

Trastornos en el ciclo de la 

urea - oxidación mitocondrial
2.5%

(arritmias) Trastornos del 

ritmo cardíaco
4.5%

Infección, malformación    

de vía aérea
15%

Vasovagal.Convulsión

Infección
29%

Ref.gastroesof

Infección- malformación
47%



ALTE

Historia clínica

Examen físico

Relato del episodio

ALTE MENOR ALTE MAYOR

Episodio que revierte 

espontáneamente o a través de una 

estimulación leve

Episodio que revierte a través de una 

estimulación vigorosa o RCP



Historia clínica centrada en el problema

•Antecedentes patológicos familiares ; fallecimientos; trastornos genéticos, metabólicos, 
cardiacos o neurológicos, patologia resp.obstructiva, ALTE o SMSIL,maltrato infantil 

•Antecedentes perinatales, numero de gestaciones, embarazo deseado?, numero de 
partos, anemia durante el embarazo, controles durante el embarazo, antecedentes 
placentarios,tipo de parto,APGAR, Peso al nacimiento y edad gestacional,Suf.fetal 
agudo, antecedentes maternos: tabaquismo, alcohol, drogadicción, fármacos.

•Hábitos generales y del sueño,Niño inquieto/tranquilo, semiología del sueño: posición 
en la que suele dormir, duerme en pieza solo?, duerme en cuna/cama solo?, mientras 
duerme ,permanece con la cara cubierta? ¿suda/transpira excesivamente? ¿se mueve 
mucho/poco?  ¿ronca habitualmente?, ¿presenta pausas respiratorias?, usa chupete.

•Características alimentarias: Succion debil o dificultosa,Alimentación a horario fijo o a 
libre demanda? Tanto durante el día como en la noche? Leche materna o fórmula 
láctea? Si es con leche materna: alimentado al pecho o leche en 
biberón/mamadera/botella?, toma el niño infusiones, te, posicion , lactante rejurjitador? , 
erupta, es un niño vomitador? 



Caracteristicas del evento

•El evento de ALTE, fue precedido por fiebre, alguna enfermedad, inmunizaciones, 
privacion de sueño, uso de algun medicamento, cambios en la rutina del dia o de la noche o 
cambios en el comportamiento del niño.

•Donde ocurrio? (casa, auto, cuna, sofa, cama de los padres)

•Quienes estaban presentes?

•Que medidas se realizaron para cortar el evento?

•El episodio fue en vigilia o sueño

•A que hora ocurrió el episodio?

•Tuvo cambio de coloración en cara o cuerpo?

•Que postura adquirio (hiper o hipotonia), movimientos anormales?

•Cuanto tiempo duro el episodio?

•Que medidas tomo para abortarlo?

•Tuvo relacion con la comida, llanto, posicion, etc.

•Como era el estado de conciencia luego del evento



ALTE

Factores de 

Riesgo

Historia clínica

Examen físico

Relato del episodio
ALTE MENOR ALTE MAYOR

AMBULATORIO

SI

NO

HOSPITALIZACION



ALTE menor con factores de riesgo   

• Recurrentes 

• Episodio de ALTE durante el sueño

• Prematuros con episodios de ALTE 

• Antecedentes de familiar con muerte subita inexplicada del 

lactante y/o ALTE

• Factores de riesgo social

• Factores de riesgo para SMSL (drogadiccion materna, 

madre HIV, cigarrillo,etc).
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ALTE Hospitalización

• Observación del lactante y evaluación del vinculo madre-hijo, técnica 
alimentaría, ritual para que se duerma y eventualmente, para que se despierte, 
etc. 

• Monitoreo durante el sueño con saturometria de pulso, registro grafico y/o 
memoria

• Evaluación clínica completa

• Exámenes complementarios iniciales

• Exámenes especificos

• Evaluacion psicologica y manejo de la ansiedad familiar

• Diagnostico y organización del egreso Hospitalario

Se recomienda un trabajo interdisciplinario para evaluar los casos de ALTE durante su 
Hospitalizacion. Si estando el paciente internado se identifica la causa del ALTE, 
no se requerirían otras investigaciones de laboratorio y/o imágenes excepto de
que los episodios de ALTE se repitan a pesar de un adecuado tratamiento
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Estudios Iniciales
Comienzan luego de  12 a 24 hs de internacion y observacion , en los casos que 

no se encuentre causa aparente.

• Hemograma con formula leucocitaria

• EAB-Ionograma con cloro-Calcemia-enzimas hepáticas.

• Glucemia

• Orina completa y urocultivo

• Radiografia de Torax

• Ecografia cerebral

• ECG con DII larga

• Evaluacion oftalmologica y examen intraocular con fondo de ojo.

• Según criterio clínico: Obtención de suero-orina-secrecion nasal  y 
eventual LCR, para estudios bacteriológicos-virológicos , metabólicos 
y toxicologicos

• Deglución y seriada EGD
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Estudios posteriores

Estudios Secundarios

• Interconsulta con gastroenterologia y evaluacion de 
Ref.gastroesofagico                           

• Interconsulta con ORL -Endoscopia resp-Laringoscopia  

• Interconsulta con Cardiologia y Ecocardiografia 

• Realizar estudios metabolicos pendientes

• Interconsulta con Neurologia Inf.-EEG de sueño y Estudio 
polisomnografico de sueño con oximetria de pulso

• Estudio y  Rx-Craneofacial

• Holter cardiologico -TAC cerebral

Para casos de ALTE recurrente idiopatico

• Video electroencefalografia

• Resonancia magnetica nuclear

Los estudios de polisomnográfico y la ph metría, no deben realizarse 
simultáneamente
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Condiciones para el egreso hospitalario

• La persistencia de condiciones ambientales y/o de cuidado 

del lactante inadecuadas contraindican el alta hospitalaria, 

desde situaciones generales como son los problemas 

sociales que dificultan los cuidados domiciliarios, hasta 

especificas de sueño, como son la posición ventral durante 

el sueño, el tabaquismo materno o intradomicilio, el 

sobreabrigo del lactante y particularmente cubrirle la cara, 

el exceso de temperatura ambiental,la fragmentación y 

restricción del sueño y/o prolongación/forzamiento de la 

vigilia.
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Factores de Riesgo para egreso con monitoreo

• ALTE idiopatico mayor

• ALTE secundario, hasta tener completamente 
definida y controlada la causa.

• Persistencia de Apneas y bradicardia, durante la 
hospitalización o antecedentes de prematurez
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Programa de Monitoreo domiciliario

1. Seguimiento clinico-psicologico del niño y su familia

2. Monitoreo domiciliario, durante, no menos de 1 mes, sin 
episodios, idealmente pasadas situaciones de estrés. 

3. Sistema de comunicación telefonica y sist.de emergencias  

4. Lugar de derivacion, incluyendo el apoyo técnico para el buen 
uso y adecuado funcionamiento de los monitores (asistencia 
tecnica)

5. La condicion ideal del monitoreo es aquel monitor cardio-
respiratorio con saturación de oxígeno e idealmente grabador 
de eventos, 02, bolsa y mascara

6. Curso de RCP para padres y cuidadores

7. Pautas de Sueño seguro ( anexo 1-explicar y entregar gráfico)

8. Consentimiento informado  debe incluir una explicación  clara 
a los padres que incluya aspectos del cuidado domiciliaria



Anexo 1: Pautas de sueño seguro

• Posición supina durante el sueño.

• Cohabitación / no colecho

• Evitar el sobrecalentaciento durante el sueño,

Evitar el exceso de calor en la pieza donde duerme el niño- Evitar abrigarlo excesivamente 

• Prohibición de tabaco en el ambiente del bebé

• Evitar posiciones en las cuales la cabeza del bebé quede flexionadas contra el torax para 

evitar estrechamiento de la vía aérea. Ejemplo baby seat, car seat, etc.

• Colchón duro y que no permita el entrampamiento de la cabeza del bebe

entre el colchón y la cuna.Los brazitos del bebé deben quedar por fueras de la ropa ( se 

evita la posibilidad de cabeza cubierta)

• Respetar el ciclo natural de dormir y de despertar del lactante: no 

despertarlo ni impedir que se duerma 
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