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ALTE. Evento aparentemente amenazador
para la vida. Guias de atencion
ALTE. Guides for assistance

Los lactantes que presentan un episodio de posible amenaza a
la vida son un enorme desafio para el clinico pediatra. El con-
cepto de ALTE o episodio de posible amenaza a la vida (del
inglés: Apparent Life Threatening Event), describe una multi-
plicidad de factores observados por la persona que cuidaba a
Lidia Costa un nifio al momento de suceder el episodio. E1 ALTE no es una
enfermedad especifica en s misma, sino la forma de presenta-
cion clihica de diversos trastornos o patologias "
Se define como aquel episodio inesperado y brusco que alarma
al observador pues corresponderia a una situacion de riesgo de
muerte, caracterizado por uno o mas de los siguientes signos:
1- un subito cambio de color (palidez, cianosis o rubicundez).
2- hipotonia o menos frecuentemente, hipertonia.
3- alteraciones en la respiracion (paro respiratorio aparente,
ruidos bruscos o irregularidades en los movimientos respirato-
Servicio de Lactantes. Servicio de rios, ahogos, arcadas) que cedieron.
4- luego de realizar alguna estimulacion intensa (sacudidas,
respiracion boca a boca) "**9, ligera o espontaneamente "*”.
Cualquier causa que impresione al observador que lleva al ni-
Maria Ludovica'. La Plata. fio subitamente al borde de la muerte puede considerarse co-
mo un ALTE @.
Algunos autores hablan de episodios de ALTE mayor (con re-
querimiento de estimulacion importante) y ALTE menor (con
recuperacion espontanea o mediante ligera estimulacion). Mien-
tras que unos recomiendan utilizar la denominacion ALTE so-
lo para los eventos mayores “, otros no seleccionan a los pa-
cientes seguin la duracion o severidad del ALTE para evitar la
subjetividad del observador "”. Esto ultimo es importante ya
que el diagnostico de ALTE se basa en la observacion realiza-
da por una persona que no tiene entrenamiento medico. Asr,
la magnitud de la intervencion realizada puede estar muy dis-
torsionada por el temor de la persona que observo el episodio.
A veces es dificil diferenciar eventos de ALTE de episodios de
atragantamiento o regurgitacion, en los cuales la intervencion
se realiza muy rdpido, quedandonos la duda si realmente era
necesaria “?. Muchas veces eventos fisiologicos normales pue-
den producir una reaccion excesiva de los padres (por ansie-
dad o disturbios psicoldgicos) .
En el pasado se utilizo el termino "Muerte Subita Frustra" para
definir estos episodios. El Consenso de Apneas del Lactante y
Monitoreo Domiciliario del Instituto Nacional de Salud (NIH)
de los EEUU en el afio 1986 sugiric abandonar este ultimo teT-

Silvia Adriana Mafia

Clinica Pediatrica II.

Hospital de Nifios "Superiora Sor

== pediatriaZ @yahoo.com

- 61 -


https://core.ac.uk/display/153566605?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Guias de diagndstico y tratamiento

mino debido a que solo un 7 a 12% de los lactan-
tes fallecidos con el diagnostico de Muerte Subita
tiene historia de apnea, cianosis o ALTE 1 a 4 se-
manas antes de la muerte; para la mayoria la muer-
te es la primera y unica sefial.

Desde entonces, se ha dejado de utilizar el con-
cepto de "near-miss by SIDS" con el objetivo de eli-
minar una posible asociacion con el sindrome de
muerte subita del lactante (SMSL) ¢*%.

En relacion a su frecuencia oscila desde el 2% de
los nifios internados en centros pediatricos como
ocurre en Francia, hasta el 9,4 por mil nacidos vi-
vos en Nueva Zelanda. Ninguno de estos trabajos
evalua los episodios que se manejaron de manera
ambulatoria *.

Al recibir un lactante que parezca haber sufrido un
ALTE, debemos tranquilizar a los padres y verificar
las caracteristicas del episodio de manera de dife-
renciarlo de comportamientos normales que pue-
den haberlos sobresaltado por angustia, desconoci-
miento, u otras circunstancias ajenas al nifio °, y
para ello debemos conocer algunas caracteristicas
fisiologicas de los lactantes pequefios que describi-
remos a continuacion:

1. La influencia de las etapas del suefio

en el control respiratorio

Como sucede con otros sistemas corporales el apa-
rato respiratorio, los patrones de suefio y los siste-
mas quimioceptivos son inmaduros al nacer; la ma-
yor labilidad en la via aerea superior con mayor
tendencia al colapso y la caja tordcica inestable de
los lactantes hacen que la fisiologia respiratoria sea
particular. Esto implica un gran esfuerzo de coor-
dinacion en el funcionamiento neuromuscular y
una exigencia de trabajo al limite del rendimiento.
Esta situacion alcanza su punto mas critico en el
suefio, por la influencia de €ste en diferentes meca-
nismos implicados en la respiracion.

El suefio activo o REM (con movimientos oculares
rdpidos) conforma el 90% del suefio a las 31 se-
manas de edad gestacional y solo el 50% al termi-
no de la gestacion. El porcentaje de suefio tranqui-
lo o No REM (sin movimientos oculares rapidos)
aumenta con la edad, mientras que a su vez el sue-
o activo disminuye.

El suefio tranquilo ocupa el 60% del suefio total a
los 3 meses y el 90% a los 6 meses ©.

En el suefio REM se produce una inhibicion del
tono de todos los musculos respiratorios acceso-
rios, una disminucion en la sensibilidad de los qui-
mioreceptores y un estado de irregularidad en el
estimulo respiratorio. Todo esto se traduce en un
ritmo respiratorio irregular, con presencia de ap-
neas y cierto descenso de los niveles de oxigena-
cion. Tambien en el suefio REM existe una menor
capacidad de respuesta en los diferentes mecanis-
mos defensivos respiratorios (ej. ante hipoxia e
hipercapnia) y un aumento en la respuesta apneica
ante distintos estimulos (Cuadro 1).

En el suefio No REM la respiracion es mds regular
y efectiva que en el REM, y existe una mayor par-
ticipacion de los sistemas quimioceptores en el
control de la respiracion. Las patologias con alte-
racion de la quimiocepcion, como por ejemplo la
Hipoventilacion alveolar central, se manifiestan en
esta etapa.

2. Pausas respiratorias versus apneas

Es de hacer notar que los prematuros, e incluso los
recien nacidos de termino, presentan breves pausas
respiratorias menores de 10 segundos que concuer-
dan con los movimientos defecatorios, la deglu-
cion durante la alimentacion y el suefio. Estas son
breves, se autolimitan y no se asocian con bradicar-
dia ni con desaturaciones.

En los primeros meses de la vida la apnea es una
respuesta frecuente ante distintas situaciones. Esta
parece ser un resabio de la inhibicion respiratoria
que ocurre en la vida fetal y, por otro lado, otras
apneas corresponderian a mecanismos defensivos
reflejos para bloquear el ingreso de sustancias no-
civas al pulmon o para inhibir ciclos respiratorios
anomalos. En caso de una duracion prolongada o
de sumarse a un sistema cardiorrespiratorio ya com-
prometido en su funcionamiento, las apneas pue-
den dar lugar a episodios de hipoxia con repercu-
sion cerebral y cardiovascular.

La hipoxia misma es un importante estimulo para
la aparicion de apnea generandose asi' un circulo
vicioso entre apnea e hipoxia ©.

Lo trascendente no es la pausa respiratoria aisla-
da, independientemente de su duracion, sino su
repercusion sobre la oxigenacion y el estado car-
diocirculatorio.

Si la pausa respiratoria es prolongada (mayor de 20
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Cuadro 1. Influencia de las etapas del suefio en el control respiratorio.

No REM (suefio tranquilo)

REM (sueiio activo)

FC Regular Irregular
Respiracion Regular Irregular
Tono muscular Conservado Disminuido
Sacudidas
Movimientos corporales Movimientos bucales Presentes
(ocasionalmente)
Movimientos oculares Ausentes Presentes
Ojos Cerrados Cerrados
- irregular - bajo voltaje
Electroencefalograma - amplitud variable - desincronizado

- frecuencia mixta - ondas rapidas

Participacion de los sistemas quimioceptivos

o Mucha Escasa
en el control de la respiracion
Mecanismos defensivos reflejos respiratorios Conservados Disminuidos
segundos) o el episodio es de menor duracion pero  evolucion.

se asocia con disminucion de la FC (< de 100 por
minuto) o con desaturaciones prolongadas (< 80%
durante mas de 4 segundos) es una APNEA.

3. Respiracion periodica

Son pausas respiratorias cortas (entre 5y 10 segun-
dos) que alternan con intervalos de respiracion nor-
mal no mayores de 20 segundos.

La respiracion periodica fue considerada un patron
respiratorio benigno debido a que la pausa respira-
toria es corta y a que se presenta en un 3% de los
lactantes saludables.

Es mas comun en el suefio REM. Se presenta en el
90% de los RNPT menores de 28-29 semanas. El
aumento de la fraccion inspirada de oxigeno la dis-
minuye (indicado cuando la respiracion periodica
se acomparia de bradicardia y/o desaturacion).
Observaciones recientes sugieren que estos episo-
dios pueden estar asociados a veces, con episodios
severos de desaturacion. La respiracion periodica
puede predisponer a eventos de aparente amenaza
a la vida.

Un 50% de los prematuros con respiracion perio-
dica presentan apneas en algun momento de su

Las apneas del prematuro y la respiracion periodi-
ca son formas de inestabilidad respiratoria que de-
clinan su frecuencia entre las 5 y 10 semanas de
edad cronologica y pueden estar acompanadas de
un patron obstructivo de la via a€rea ©.

4. El reflejo quimiolaringeo

Este ocurre cuando las secreciones o los liquidos,
toman contacto con la mucosa del espacio interari-
tenoideo en la entrada de la laringe (en el cual se
concentran los quimiorreceptores nerviosos) y des-
encadenan respuestas reflejas preventivas de la as-
piracion que incluyen deglucion, detencion de la
respiracion, cierre de la via aerea y tos. Se denomi-
no reflejo quimiolaringeo debido a que sus recep-
tores son mas sensibles al agua que a la solucion
salina.

En algunos nifios un reflejo quimiolaringeo hipe-
ractivo puede desencadenar apneas centrales, bra-
dicardia y apneas obstructivas por espasmo de la
laringe.

El reflejo quimiolaringeo muestra mayor actividad
entre los 2 y 4 meses (se atenua con la edad).

Se estimula con la exposicion al tabaco, la hiperter-
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mia o el sobrecalentamiento, las infecciones virales
(en la infeccion por Virus Sincitial Respitatorio a
traves del TNF) y ante la hipoxia sostenida .

Criterios de internacion

En la mayoria de los casos, el analisis detallado del
relato del episodio y el examen fiSico exhaustivo
orientaran a la necesidad o no de hospitalizacion.
Se considera que los episodios de ALTE menor. be-
nigno y con un examen fisico normal no requeriri-
an hospitalizacion y s1'un seguimiento ambulatorio
adecuado. Reservamos la hospitalizacion exclusiva-
mente para aquellos nifios que presentaron episo-
dios menores con factores de riesgo (Cuadro 2) y
aquellos que presentan episodios de ALTE mayor.
Recordemos que se denomina muerte suibita al fa-
llecimiento de un nifio menor de un afio que per-
manezca inexplicable luego de una minuciosa in-
vestigacion que incluya la realizacion de una autop-
sia completa, el examen de la escena de la muerte y
la revision de la historia clinica del nifio.

Causas desencadenantes

Digestivas 47%

=« RGE

= Infeccion (botulismo, rotavirus )
= Aspiracion

= Malformaciones

=« Sindrome de "dumping"

Neurologicas 29%
= Es mds frecuente en aquellos con antecedentes de

prematurez y/o sufrimiento perinatal. Los nifios

Cuadro 2. ALTE menor con factores de riesgo.

= Recurrentes
« Episodio de ALTE durante el suefio
= 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.) “.

con ALTE tienen mayor porcentaje de respiracion
irregular, apneas prolongadas y bradicardia repeti-
da durante el suefio que los controles sanos, este
disbalance pareceria estar relacionado con inesta-
bilidad del sistema nervioso autonomo.

» Sihdrome vasovagal

=« Epilepsia

= Infeccion

« Hematoma subdural

= Malformacion

Respiratorias 15%

= Infeccion (agentes infecciosos que pueden desen-
cadenar apneas: VSR, B. Pertussis, Chlamydia. E-
cho, Coxackie )

= Anormalidad de la via a€rea

= Hipoventilacion alveolar

Cardiovasculares 3,5%

= Infeccion

» Cardiomiopatia

= Hipereactividad vagal o sindrome vasovagal (cri-
sis de cianosis e hipertonia desencadenadas por el
llanto o la agitacion fisica; esto se asemeja al espas-
mo del sollozo del nifio mayor)

= Arritmia (intervalo QT prolongado)

= Malformaciones congenitas

Metabolicas y endocrinas 2,5%
« Hipoglucemia

« Hiponatremia

« Hipocalcemia

= Intolerancia alimentaria

« Sindrome de Reye

= Hiperinsulinismo

= Insuficiencia suprarrenal

= Anemia

« Hipotiroidismo

= Deficiencia de acidos grasos no esterificados
= Deficit de carnitina

» Sindrome de Menke

= Fructosemia

Miscelaneas 3%

= Sobrecalentamiento: un nifio muy arropado y ex-
cesivamente abrigado, en un ambiente caluroso
puede desencadenar episodios de hipoventilacion
y apneas (sin pirexia).

- 64 -



LUDOVICA PEDIAIRICA - vOlumen X n° 2

= Accidentes

= Sepsis

= Sindrome de Munchausen por poder (fabulacio-
nes sin dafo fisico real) o Sindrome de maltrato in-
fantil con episodios de sofocacion inflingidos por
los mismos padres que traen al nifio a la consulta.
» Error nutricional

= Efectos adversos de drogas (interrogar sobre toda
la medicacion recibida el dia previo: opiodes, etc)
Intoxicaciones caseras (CO, metahemoglobinemia,
etc) *2.

Plan diagnostico

Una historia clinica detallada (Cuadros 3 y 4) cen-
trada en el problema y un examen fisico adecuado
(completo y minucioso con evaluacion neurologi-
ca) constituyen los cimientos mas importantes para
la correcta elaboracion diagndstica ***%%.

Objetivos generales durante la internacion

Estos deben centrarse en:

= Observacion del lactante y la evaluacion del vin-
culo madre-hijo, tecnica alimentaria, ritual para
que se duerma y eventualmente, para que se des-
pierte. Monitoreo durante el suefio con oximetria
de pulso, registro grafico y/o memoria

= Evaluacion clinica completa

Cuadro 3. Caracteristicas del evento.

» Examenes complementarios iniciales

= Examenes especificos

= Evaluacion psicologica y manejo de la ansiedad
familiar

= Diagndistico y organizacion del egreso hospitalario

Se recomienda un trabajo interdisciplinario para e-
valuar los casos de ALTE durante su hospitalizacion.
El pediatra a cargo del grupo interdisciplinario de-
bera decidir que examenes deben o no realizarse
considerando la historia clinica personal del nifio a
tratar, ast como los resultados obtenidos en la eva-
luacion fisica. Los pasos detallados a continuacion
constituyen solo guias o pautas a seguir, se reco-
mienda comenzar los estudios luego de 12 a 24
horas de internacion y observacion, en los casos
que no se encuentre causa aparente .

No hay ninguna prueba de laboratorio que nos
confirme inequivocamente que el nifio presentc un
episodio de ALTE?.

Estudios iniciales

« Hemograma con formula leucocitaria

= Equilibrio acido base, ionograma con cloro, cal-
cemia y enzimas hepdticas. La acidosis metaboli-
ca cercana al episodio puede indicar una historia
de ALTE severo o alteracion metabolica.

» Glucemia

» Orina completa y urocultivo.

comportamiento del nifio?
= (Quienes estaban presentes?
= (El episodio fue en vigilia o suefio?

= (A que hora ocurrio el episodio?

= ;Cudnto tiempo duro el episodio?

» (Qué€ medidas realizo para abortarlo?

= (El evento de ALTE fue precedido por fiebre, alguna enfermedad, inmunizaciones, privacion de
suefio, uso de algun medicamento, cambios en la rutina del dia o de la noche o cambios en el

= ;Dodnde ocurrio? (casa, auto, cuna, sofd, cama de los padres)

» ;Que medidas se realizaron para cortar el evento?

» ;Tuvo cambio de coloracion en cara o cuerpo?

= /Qu€ postura adquirio (hipertonia o hipotonia), movimientos anormales?

= ¢Tuvo relacion con la comida, llanto, posicion, etc.?

= (Como era el estado de conciencia luego del evento?
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Cuadro 4. Habitos y antecedentes (personales y familiares).

= Antecedentes patologicos familiares; fallecimientos; trastornos geneticos, metabalicos, cardiacos
o neurologicos, patologia respiratoria obstructiva, ALTE o SMSL, maltrato infantil.

= Antecedentes perinatales: nimero de gestaciones, embarazo deseado o no, numero de partos,
anemia durante el embarazo, controles durante el embarazo, antecedentes placentarios, tipo de
parto, APGAR, Peso al nacimiento y edad gestacional, sufrimiento fetal agudo, antecedentes
maternos de tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion y de uso de farmacos.

* Habitos generales y del sueiio, Nifio inquieto o tranquilo. Semiologia del suefio: posicion en la
que suele dormir; jduerme en habitacion solo?, ;duerme en cuna o en cama solo?, mientras
duerme ;permanece con la cara cubierta? jSuda o transpira excesivamente? ;Se mueve mucho o
poco? ;Ronca habitualmente?, ;Presenta pausas respiratorias?, jUsa chupete?

* Caracterssticas alimentarias: Succion debil o dificultosa, ;Alimentacion a horario fijo o a libre
demanda? ;Tanto durante el dia como en la noche? ;Leche materna o formula lactea?, ;Alimenta-
do al pecho o leche en biberon/mamadera/botella?, ; Toma el nifio infusiones?, posicion, ;Lactante
regurgitador? , ;Eructa?, ;Es un nifio vomitador? ®*59

= Radiografia de Torax. Ecografia cerebral.

= ECG con DII larga.

= Evaluacion oftalmologica y examen intraocular
con fondo de ojo.

= Deglucion y seriada esofagogastroduodenal.

= Segun criterio clinico: Obtencion de suero-ori-
na-secrecion nasal y eventual LCR, para estudios
bacteriologicos-virologicos, metabglicos y toxico-
logicos.

Si en este momento de la evaluacion clinica, se
cuenta con un diagnostico, no existe justificacion
para realizar estudios cardiorrespiratorios de rutina
y/o otros estudios considerados de mayor compleji-
dad y costo; excepto que los episodios de ALTE se
repitan a pesar de un adecuado tratamiento.

Es importante considerar tambien que a pesar de
determinar una patologia concomitante muchas ve-
ces no implica que se haya determinado la causa.
Si la historia es inusual en terminos de la severidad
del episodio, su recurrencia o la historia familiar, y
no existe sospecha firme debera implementarse u-
na segunda linea de estudios considerando:

= Interconsulta con gastroenterologia y evaluacion
de Reflujo gastroesofagico.

» Interconsulta con ORL -Endoscopia respirato-
ria. Laringoscopra.

= Interconsulta con Cardiologia y Ecocardiografia.
= Realizar estudios metabolicos pendientes.

= Interconsulta con Neurologia: EEG de suefio y
Estudio polisomnografico de suefio con oxime-

tria de pulso.

» Radiografia craneofacial.

« Holter cardiologico -TAC cerebral.

No se recomienda realizar los estudios de polisom-
nografia y la pHmetria de manera simultanea .
Ni la neumografia, ni la polisomnografia tienen
sensibilidad o especificidad suficientes para ser u-
sados prospectivamente para la identificacion de
pacientes con riesgo futuro de ALTE o SMSL "',

Manejo terapeutico

Una evaluacion intensiva y completa permite hacer
el diagndstico en un 60% de los lactantes con ALTE;
para el resto de los ALTE que permanecen sin diag-
nostico se reserva la denominacion de Apnea de la
Infancia **9.

El ALTE idiopdtico o recurrente ha sido asociado
con apneas obstructivas del suefio, trastornos di-
gestivos, trastornos neurologicos, trastornos meta-
bolicos, Sindrome de Munchausen por poderes o
sofocacion inducida. Se sugiere ampliar el plan de
estudio a video electroencefalografia y Resonancia
magnetica nuclear.

Cuando el paciente con ALTE presenta acidosis me-
tabolica se debe solicitar un dosaje de amonio.

Se debe sospechar una alteracion metabolica cuando
el nifio presenta alguno de los siguientes criterios:

1. ALTE recurrente.

2. Historia familiar de SMSL/ALTE.
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3. Hepatomegalia.
4. Hiperamoniemia.
5. Hipoglucemia.

6. Convulsiones ***.

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 cuida-
dos domiciliarios, hasta especificas de suefio, como
son la posicion ventral durante el suefio, el taba-
quismo materno o intradomicilio, el sobreabrigo
del lactante y particularmente cubrirle la cara, el
exceso de temperatura ambiental, la fragmentacion
y restriccion del suefio y/o prolongacion o forza-
miento de la vigilia.

Los pacientes con ALTE secundario controlada la
causa deberan egresar con el tratamiento especifi-
co de su patologia de base, haber realizado el curso
de reanimacion cardiopulmonar para padres y/o
cuidadores del nifio y condiciones ambientales a-
decuadas con un programa de seguimiento clinico
y red de emergencias.

Monitoreo domiciliario

No existe en la actualidad un criterio aceptado por
toda la comunidad cientifica para determinar a que
nifios debemos conectar a un monitor domiciliario.
No se ha publicado ningun estudio en el que se a-
plique en forma aleatoria el monitor cardiorrespi-
ratorio a un grupo de nifios en riesgo, ni tampoco
se ha comprobado que el monitoreo domiciliario
pueda incidir en la disminucion del riesgo del
SMSL en ninguno de los grupos de riesgo (prema-
turos, hermanos de victimas del SMSL y nifios con
ALTE). Por lo general, se considera la utilizacion
del monitoreo domiciliario cuando se detecta al-
gun sintoma clinico que ast'lo requiera y que cons-
tituya un alto riesgo de apnea o bradicardia recu-
rrente o en casos de ALTE idiopatico.

Por lo tanto el Consenso del Comite de estudio y
prevencion en muerte stibita del lactante de la Aso-
ciacion Latinoamericana de Pediatria en el 2005
sugiere el egreso a traves de un programa de moni-

toreo domiciliario a los nifios con ALTE idiopatico
mayor, ALTE secundario, hasta tener completa-
mente definida y controlada la causa y a aquellos
nifios con ALTE que persistan con episodios de ap-
neas y bradicardia durante la hospitalizacion.

Programa de Monitoreo domiciliario

= Seguimiento clihico-psicologico del nifio y su fa-
milia.

= Monitoreo domiciliario, durante, no menos de 1
mes sin episodios e idealmente pasadas situaciones
de estrés (vacunacion-infecciones respiratorias leves).
= Sistema de comunicacion telefonica y sistema de
emergencias.

» Lugar de derivacion, incluyendo el apoyo tecni-
co para el buen uso y adecuado funcionamiento de
los monitores (asistencia tecnica).

= La condicion ideal del monitoreo es aquel moni-
tor cardiorrespiratorio con saturacion de oxigeno
e idealmente grabador de eventos, 02, bolsa y mas-
cara para la edad.

= Curso de RCP para padres y cuidadores.

= Pautas de suefio seguro ( explicar y entregar grafico).
= El consentimiento informado debe incluir una ex-
plicacion clara a los padres que incluya aspectos del
cuidado domiciliario (ver anexo).

Recomendaciones para el sueiio seguro

= Posicion supina durante el suefio.

= Cohabitacion / no colecho.

= Evitar el exceso de calor en la pieza donde duer-
me el nifio, asi como evitar abrigarlo excesivamen-
te durante el suefio.

= Prohibicion del uso de tabaco en el ambiente del
bebe.

= Evitar posiciones en las cuales la cabeza del bebe
quede flexionadas contra el torax para evitar estre-
chamiento de la via aetea. Ejemplo baby seat, car
seat, etc.

= Colchon duro y del tamario adecuado, que no per-
mita que la cabeza del bebe quede atrapada entre el
colchon y la cuna. Los brazos del bebe’ deben que-
dar por fueras de la ropa de cama, con ello se evita
la posibilidad de cubrir la cabeza.

= Respetar el ciclo natural de dormir y de desper-
tar del lactante: no despertarlo ni impedir que se
duerma ®*.
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mi hijo.

de saturacion de oxigeno en ..............

Firma del padre o tutor

Firma y sello del medico

Consentimiento informado para nifios que requieren monitoreo domiciliario

YO o por el presente acepto que se realice a mi hijo
................................................................ control en mi domicilio mediante el uso de un moni-
EOT et , aconsejado por padecer la siguiente patologia ..................

Se me ha explicado que su uso no previene un evento de aparente amenaza a la vida, ni el sin-

drome de muerte subita de lactante, pero estd indicado en nifios que tienen mayor riesgo como

El monitor puede activarse y sonar por falsas alarmas (perdida de sefial) o por eventos verda-
deros. Esto en ocasiones puede generar ansiedad en la familia.

La alarma que indica la disminucion de la frecuencia cardiaca se debe colocar en ............. y la

Se me ha explicado y he comprendido el manejo del monitor.
He realizado el curso de reanimacion cardiopulmonar.

Asimismo aclaro que he lerdo y entendido cada pdrrafo de este documento.

Aclaracion .......................

Documento tipo y numero
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Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas (IDIP)
Hospital de Nifios de La Plata - CIC

Cursos Universitarios de Postgrado

Certificados por la UNLP

Metodologia de la Investigacion Dermatologia Pediatrica. Diagnéstico por Imagenes
en Ciencias de la Salud. Directora: en Pediatria.
Directora: Dra. Alicia Rositto Director:
Dra. Graciela Etchegoyen Dr. Juan J. Bertolotti
Cardiologia Pediatrica. Seguridad Alimentaria: Metodologia de Investigacion
Directora: Practicas y Representacion. Cualitativa.
Dra. Cristina Serra Un abordaje Antropolégico Directora:

de la Conducta Alimentaria Lic. Ana Castellani

Directora:

Dra. Patricia Aguirre

Nutricion.
Director: Dr. Juan C. Gémez

3 Orientaciones: Asistencia Odontolégica

REediatnca s de Pacientes con Patologias
Directora: Adriana Fernandez Complejas (3 Niveles).

* Clinica Directora:

Directora: Adriana Crivelli Dra. Lidia Pinola

Otros Cursos
Manejo de Bases de Datos y Analisis Estadistico de la Informacion
Programas graficos en la Elaboracion de Posters y Presentaciones Interactivas.

Informes e Inscripcion

Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas del Hospital de Nifios de La Plata. Calle 63 N? 1069.
Teléfonos: (0221) 453-5901/07 y 453-5929 Interno 1435.

E-mail: institutoinvestigaciones@hotmail.com

Fax: (0221) 453-5901 Int 1435

Programas: www.ludovica.org.ar/idip
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NORMAS DE PRESENTACION

de trabajos en ludovica pedidatrica

LUDOVICA PEDIATRICA es una publicacion cientifica del Hospital Interzonal de Agudos
Especializado en Pediatria, Superiora Sor Maria Ludovica de La Plata y considerara para
su publicacion los trabajos relacionados con la Pediatria. La Revista consta de las siguien-
tes secciones:

Originales

Trabajos de investigacion sobre etiologia, fisiopatologia, anatomia patologica, diagnosti-
co, prevencion y tratamiento. Los disefios recomendados son de tipo analitico en forma
de encuestas transversales, estudio de casos y controles, estudios de cohorte y ensayos
controlados. La extension del texto (sin incluir resumen, bibliografia, tablas y pies de
figuras) no debe superar un total de 3.000 palabras. El nuimero de citas bibliograficas no
serd superior a 40 y se admitiran hasta un maximo (incluyendo ambos) de 8 figuras,
tablas o graficos. Es recomendable que el numero de firmantes no sea superior a seis.

Casos Clinicos

Descripcion de uno o mds casos clinicos de excepcional observacion que supongan un
aporte importante al conocimiento de la enfermedad. La extension maxima del texto
(que no debe incluir resumen) serd de 1.500 palabras, el numero de citas bibliograficas
no serd superior a 20 y se admitiran hasta un maximo (incluyendo ambos) de 4 figuras
o tablas. Es aconsejable que el numero de firmantes no sea superior a cinco.

Cartas al Director

En esta seccion se admitiran la discusion de trabajos publicados y la aportacion de obser-
vaciones o experiencias que por sus caracteristicas puedan ser resumidas en un breve
texto. La extension maxima sera de 750 palabras, el numero de citas bibliograficas no
sera superior a 10 y se admitira una figura y una tabla. Es aconsejable que el nimero de
firmantes no sea superior a cuatro.

Editoriales

Discusion de avances recientes en Pediatria. Estos articulos son encargados por la
Redaccion de la Revista. Los autores que espontaneamente deseen colaborar en esta
Seccion deberan consultar previamente con la Secretaria de Redaccion.

Articulos Especiales

Bajo este epigrafe se publicaran trabajos de interes particular para la Pediatria y que, por
sus caracteriSticas, no encajen bajo el epigrafe de Editorial. Son aplicables las mismas nor-
mas de publicacion que en la seccion precedente.

Educacion Continuada

Puesta al dia de temas basicos de interes general para el pediatra que se desarrollaran de
manera extensa a lo largo de varios numeros.

;Cual es su diagnostico?

Presentacion breve de un caso clihico problema y de su resolucion. La presentacion en
la Revista se hara en dos paginas independientes: en una se presentaran nombres y direc-
cion profesional de los autores y el caso clihico, acompariado de un maximo de 2 figu-
ras, y en la otra (que se publicard en contraportada) se efectuaran los comentarios diag-
nosticos y terapeuticos pertinentes, acompariados de un maximo de 1 figura y 5 citas
bibliograficas. Se aceptan aportaciones a esta seccion. Los originales deben adecuarse al
modelo de publicacion mencionado. El texto de cada pagina no debe sobrepasar 750 pala-
bras (si no hay figuras), 500 palabras (si hay una figura) y 400 palabras (si hay 2 figuras).

Critica de libros

Los libros que sean enviados a la Secretaria de Redaccion seran objeto de critica si se con-
sidera de interes para los lectores. El envio de un libro no implica necesariamente que
serd publicada su critica. En cualquier caso, los libros remitidos no seran devueltos ni se
enviard reconocimiento de su recepcion.
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Otras secciones

Se publicaran los informes tecnicos de las Secciones y Grupos
de trabajo del Hospital de Nifios Superiora Sor Maria Ludovi-
ca ast'como el contenido de sus reuniones. Cada Seccion dis-
pondra de un maximo de 15 paginas impresas anuales, lo que
representa aproximadamente unos 40 resumenes.
Presentacion y estructura de los trabajos

Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad perma-
nente de Ludovica Pediatrica y no podran ser reproducidos en
parte o totalmente sin el permiso editorial de la revista. Los
articulos, escritos en espariol o en ingles, deben entregarse en
diskette, con su impreso correspondiente y en procesador de
textos Word. Los componentes seran ordenados en paginas
separadas de la siguiente manera: pagina titular, resumen y
palabras clave, texto, bibliografia, tablas y pies de figuras.
Todas las paginas deberan ser numeradas consecutivamente,
comenzando por la pagina titular.

Pagina titular

Debera contener los datos siguientes:

- Titulo del articulo no mayor a 12 palabras.

- Lista de autores en el mismo orden en el que deben aparecer en
la publicacion. Debe citarse primero nombre y luego apellido.

- El titulo academico de los autores aparecera con una llama-
da al lado del apellido, que sera referida al pie de pagina con
el grado correspondiente.

- Nombre del centro de trabajo y direccion completa del
mismo. Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen
y numeracion de dicha financiacion.

- Nombre, direccion, numero de telefono y numero de fax del
autor al que debe dirigirse la correspondencia.

- Fecha de envio.

Resumen

La extension del resumen no serd superior a 250 palabras ni
inferior a 150 palabras. El contenido del resumen debera ser
estructurado en cuatro apartados diferentes que deberan figu-
rar titulados en el mismo: Objetivos, Metodos, Resultados, y
Conclusiones. En cada uno de ellos se describiran, respectiva-
mente, el problema motivo de la investigacion, la manera de
llevar a cabo la misma, los resultados mas destacados y las con-
clusiones que se deriven de los resultados.

Palabras claves

Tres a diez palabras clave deberan ser incluidas al final de la
pagina donde figure el resumen. Deberan usarse terminos
mencionados en el Medical Subject Headings del Index
Medicus.

- Ingles. Debera incluirse una correcta traduccion al ingles de
titulo, resumen y palabras clave.

- Texto. Se recomienda la redaccion del texto en impersonal.
Conviene dividir los trabajos en secciones. Los originales en:
Introduccion, Material o Pacientes y Metodos, Resultados y
Discusion. Las notas clinicas en: Introduccion, Observacion
clinica y Discusicn. Se recomienda que cada seccion encabece
paginas separadas.

En general, es deseable el mihimo de abreviaturas, aceptando
los terminos empleados internacionalmente. Las abreviaturas
poco comunes deben ser definidas en el momento de su pri-

- 71

mera aparicion. Se evitaran abreviaturas en el titulo y en el
resumen. Cuando existan tres o mas abreviaturas se reco-
mienda que sean listadas en una tabla presentada en hoja apar-
te. Los autores pueden utilizar tanto las unidades metricas de
medida como las unidades del Sistema Internacional (SI).
Cuando se utilicen las unidades SI es conveniente incluir las
correspondientes unidades metricas inmediatamente despues,
en parentesis. Las drogas deben mencionarse por su nombre
generico. Los instrumentos utilizados para realizar tecnicas de
laboratorio u otras deben ser identificados, en parentesis, por
la marca ast'como por la direccion de sus fabricantes.
Bibliografia

Las citas bibliograficas deben ser numeradas consecutivamen-
te por orden de aparicion en el texto, figurando el nuimero
entre parentesis.

La referencia de articulos de revistas se hara en el orden si-
guiente: autores, empleando el o los apellidos seguido de la
inicial del nombre, sin puntuacion y separado cada autor por
una coma; el titulo completo del articulo en lengua original;
el nombre de la revista segun abreviaturas del Index Medicus;
anio de aparicion del ejemplar, volumen e indicacion de la pri-
mera y ultima pagina.

Con respecto al numero de citas, se recomienda que los traba-
jos originales incluyan entre 20-30 referencias; los originales
breves y notas clinicas entre 10-20 referencias; las cartas al
director un maximo de 10, y las revisiones, articulos de actua-
lizacion y articulos especiales un minimo de 30 referencias.
Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis (6) o
menos; cuando sean siete (7) o mds deben citarse los tres pri-
meros y afiadir despues las palabras "et al". Un estilo similar se
empleara para las citas de los libros. A continuacion se expo-
nen tres ejemplos:

Articulo: Beltra Pico R., Mira Navarro J., Garramone G.
Gastrosquisis. A proposito de cinco casos. An. Esp. Pediatr.
198 1; 14: 107-111.

Libro: Fomon S. ]J. Infant Nutrition, 2ed. Filadelfia
/Londres/Toronto: WB Saunders; 1974.

Capitulo de Iibro: Blines J. E. Dolor abdominal cronico y recu-
rrente. En: Walker Simith J. A., Hamilton J. R., Walker W, A.
(eds.). Gastroenterologia pediatrica practica. 2da. ed. Madrid:
Ediciones Ergon; 1996. p. 2537.

No deben incluirse en la bibliografia citaciones del estilo de "co-
municacion personal’, "en preparacion” o "sometido a publica-
cion". Si se considera imprescindible citar dicho material debe
mencionarse su origen en el lugar correspondiente del texto.
Trabajos no publicados: (Salinas Perez C. Estudio patogenico
de la nefropatia IgA. En preparacion) (Smith J. New agents for
cancer chemotherapy. Presentado en el Third Annual Meeting
of the American Cancer Society, 13 Junio 1983, New York).
Tablas

Deben ser numeradas en caracteres romanos por orden de a-
paricion en el texto. Seran escritas a doble espacio, no sobre-
pasaran el tamario de un folio y se remitiran en hojas separa-
das. Tendran un titulo en la parte superior que describa conci-
samente su contenido, de manera que la tabla sea comprensi-
ble por s misma sin necesidad de leer el texto del articulo. Si se
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utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla. Debe
evitarse presentar los mismos datos en texto, tablas y figuras.

Figuras

Tanto se trate de graficos, dibujos o fotografias, se numeraran
en caracteres arabes por orden de aparicion en el texto.
Deben entregarse en papel o en copia fotografica nitida en
blanco y negro (no diapositiva) de un tamario maximo de
20,3 por 25,4 cm. Los autores deberan tener en cuenta, para
el tamario de simbolos, letras, cifras, etc., que despues de la
reduccion, si se precisa, deben tener una dimension de 3 mili-
metros. En el dorso de la figura debera adherirse una etique-
ta en que figuren: numero de la figura, nombre del primer
autor y orientacion de la misma (mediante una flecha, por
ejemplo). Las figuras se entregaran en un sobre, sin montar.
En el caso de que las figuras ya esten escaneadas, las mismas
deben remitirse en formato jpg.

Las microfotografias deben incluir escala e indicacion de los
aumentos. Eventualmente es posible la reproduccion de foto-
grafias o dibujos en color, siempre que sea aceptado por el
Comite’ de Redaccion y exista acuerdo previo de los autores
con el Grupo Editor.

Si se reproducen fotografias de pacientes €stos no deben ser
identificados. Las figuras se acompanaran de una leyenda,
escrita en hoja incorporada al texto, que debe permitir enten-
derla sin necesidad de leer el articulo.

Responsabilidades Eticas

Permisos para reproducir material ya publicado. Los autores
son responsables de obtener los oportunos permisos para re-
producir en Ludovica Pedidtrica material (texto, tablas o figuras)
de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al
autor como a la editorial que ha publicado dicho material.
Autoria. En la lista de autores deben figurar unicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al desa-
rrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccion de datos o
haber participado en alguna tecnica no son por s mismos cri-
terios suficientes para figurar como autor. En general, para
figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:
1. Haber participado en la concepcion y realizacion del tra-
bajo que ha dado como resultado el articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccion del texto y en las posi-
bles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la version que finalmente va a ser publicada.
La Secretaria de Redaccion de Ludovica Pediatrica declina
cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados
de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.
Publicacion previa. En la carta de presentacion que debe
acompafiar el envio del articulo debe hacerse constar que el
contenido del mismo es completamente original y que no ha
sido publicado previamente. De no cumplirse este requisito
debe hacerse constar si:

1. Parte de los resultados han sido ya incluidos en otro articulo.
2. Una parte de los pacientes ha sido ya reportada en un tra-
bajo anterior.

3. El texto o parte del texto ha sido ya publicado o esta’en vias
de publicacion en actas de congreso, capitulo de libro o carta
al director.

4. Todo o parte del texto ha sido ya publicado en otro idioma.
Ludovica Pediatrica acepta material original, pero considera
la publicacion de material en parte ya publicado si el nuevo
texto aporta conclusiones diferentes sobre un tema. El autor
debe ser consciente que no revelar que el material sometido a
publicacion ha sido ya total o parcialmente publicado consti-
tuye un grave quebranto de la etica cientifica.
Consentimiento informado. Los autores deben mencionar en
la seccion de metodos que los procedimientos utilizados en
los pacientes y controles han sido realizados tras obtencion de
un consentimiento informado de los padres. Es tambien con-
veniente hacer constar que el estudio ha sido revisado y apro-
bado por los Comites de Investigacion y/o Etica de la institu-
cion donde se ha realizado el estudio.

Envid de originales

Los trabajos deben ser enviados con una copia y su version
electronica, indicando el sistema operativo. El manuscrito de-
be acompariarse de una carta de presentacion firmada por
todos los autores en la que se debe hacer constar la originali-
dad del trabajo asi’ como la aceptacion expresa de todas las
normas. Se aconseja guardar una copia de todo el material
enviado. El envio se efectuara a:

Docencia e Investigacion. Hospital de Nifios Superiora Sor
Maria Ludovica de La Plata. Calle 14 N° 1631. La Plata 1900.
La Secretaria acusara recibo. El manuscrito serd inicialmente
examinado por el comite’ de redaccion y si se considera vali-
do sera remitido a dos revisores externos. E1 Comite’ de Re-
daccion, ya directamente o una vez atendida la opinion de los
revisores, se reserva el derecho de rechazar los trabajos que no
juzgue apropiados, ast como de proponer las modificaciones
de los mismos que considere necesario. En caso de acepta-
cion, si es necesario, el autor recibira material para su correc-
cion, que procurard devolver a la Secretaria de Redaccion
dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion.

Compruebe el contenido de su envio:

Carta con firma de todos los autores; copia completa del artr’-
culo; pagina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nombre
y direccion del centro, financiacicn, telefono, fax del autor y
correo electronico, fecha de envio; resumen en castellano (en
hoja aparte); resumen en inglées (en hoja aparte); palabras cla-
ves (en castellano e inglés); texto; bibliografia (en hoja aparte);
leyendas de las figuras (en hoja aparte); tablas (en hoja aparte);
figuras identificadas (tres unidades); carta de permiso si se re-
produce material; consentimiento informado para fotos. @

THE ENGLISH VERSION OF THESE INSTRUCTIONS ARE AVAILABLE BY REQUEST TO
horaciofgonzalez@gmail.com, Marcelinjones@aol.com, patologi @netverk.com.ar
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