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Per ALTE si intende, in un bambino al di sotto di un anno ,: “un episodio che 

spaventa l’osservatore ed è caratterizzato dalla variabile associazione di: apnea 

(centrale od occasionalmente ostruttiva), variazione del colorito cutaneo (cianosi, 

pallore o eritrosi), marcata alterazione del tono muscolare (ipo o ipertono), 

apparente soffocamento. In alcuni casi l’osservatore teme che il bambino sia in 

pericolo imminente di vita o sia morto”.  

 

I vecchi termini di “near miss for SIDS” o “aborted  Crib Death” dovrebbero essere 

abbandonati perché non può essere stabilita una correlazione certa tra questi episodi 

e la Sindrome della Morte Improvvisa del Lattante (Sudden Infant Death Syndrome-

SIDS). 

 

 

 (National Institutes of Health Consensus Development Conference on Infantile Apnea and Home Monitoring Consensus Statement, Pediatrics 1987)  



 

 
La maggior parte dei neonati che presentano ALTE devono essere 
ricoverati. 
 
E’ necessario valutare la gravità dell’episodio, la durata degli interventi 
necessari, l’ anamnesi.  
 
Se l’episodio è stato significativo o la rianimazione 
vigorosa o i risultati anormali è opportuno procedere  
ad ulteriori approfondimenti e sottoporli a monitoraggio  continuo.  
Si sottopone a monitoraggio continuo le forme 
di ALTE idiopatiche clinicamente gravi e le  
forme la cui terapia data non  
è detto sia risolutrice. 
 
Nel 30-60% dei casi questi eventi  
tendono a recidivare nell’arco del 1° mese 
 



        T.I.N. 

Paziente critico       PEDIATRIA 

Paziente non critico 

 

              OBIETTIVI 

•Valutare le condizioni cliniche del bambino 

e il pericolo immediato di vita. 

Equilibrio acido- base ( se recente )… 

•Identificare una causa specifica. 

•Decidere quale intervento sia da 

porre in atto. 

•Stabilire se la sintomatologia riferita è 

legata a sovrastima di un evento normale o 

ad un evento realmente anormale.  

 



ALTE 

Idiopatici 

50% 

Digestivi 

>50% 

Neurologici 

30% 

altre 

>5, % 

respiratori 

20% 

Cardio 

Vascolare 

5% 

Metabolico 

endocrino 

2-5% 

Child  

abuse 

3% 

Kahn A. et al. 2004 



ALTE/Background 



Still descrive alcuni lattanti che vanno 
incontro a crisi di apnea e cianosi. Alcuni di 
essi sopravvivono altri muoiono. Gli episodi 
sono spesso recidivanti ed esistono fasi 
intercritiche asintomatiche 
 
L’Autore ipotizza che la sede delle 
alterazioni possa essere troncoencefalica e 
conclude affermando  che questi bambini: “ 
should be watched closely by someone night 
and day” 

(Lancet-1923) 



Near miss for 

SIDS 

(Pediatrics-1972) 



Ciò che è necessario è un termine in grado di descrivere un 
gruppo  di bambini  che hanno presentato un episodio che ha 
richiesto un intervento vigoroso da parte del soccorritore. 
Alcuni di questi episodi posso essere causati da un’apnea ma altri  
possono essere imputabili  a convulsioni, inalazione, erronea  
valutazione da parte del soccorritore, o altro……….  

( Nickerson BG-Pediatrics 1982) 
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Metodi 
 

Definizione dei livelli di prova e della forza delle raccomandazioni. 
 
LIVELLI DI PROVA 
I = Prove ottenute da più studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni sistematiche di 
studi 
randomizzati 
II = prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato 
III= prove ottenute da studi di coorte con controlli concorrenti o storici o loro metanalisi 
IV= prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro metanalisi 
V= prove ottenute da studi di casistica (serie di casi) senza gruppo di controllo 
VI= prove basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come indicato in 
linee guida o in consensus conference, o basata su opinioni dei membri del gruppo di lavoro 
responsabile di  questa linea guida 
 
FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI 
A= l’esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico è fortemente raccomandata 
(indica una particolare raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona qualità, 
anche se non necessariamente di tipo I o II) 
B= si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura/intervento debba sempre 
essere raccomandata/o, ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente 
considerata 
C= esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la 
procedura o l’intervento 
D= l’esecuzione della procedura non è raccomandata 
E= si sconsiglia fortemente l’esecuzione della procedura 
 



 

 

1- E’ tuttora valido l’acronimo ALTE? 

2- Quale è la reale incidenza di questi episodi ? 

3- Da cosa può essere provocato un ALTE?  

4- Quali sono i dati anamnestici da raccogliere? 

5- Quali sono le indicazioni su come effettuare l’esame  clinico? 

6- Quali sono gli esami di primo approccio da effettuare? 

7- Quali sono gli esami specifici da effettuare? 

8- Quando deve essere ricoverato un bambino con storia clinica di ALTE? 

9- E’ sempre  Indicato il monitoraggio ospedaliero nei bambini con ALTE ?  

10- Esiste indicazione al monitoraggio domiciliare dei bambini con ALTE? 

11- Quali sono le complicanze degli ALTE?  

12- E’ necessario un follow-up nei casi di ALTE ? 

13- Esiste una relazione tra ALTE e SIDS?   

 

Quesiti 



Raccomandazione 1:  
 

E’ opportuno mantenere l'acronimo 

ALTE perché, prudentemente, esclude 

un giudizio definitivo sulla reale gravità 

della manifestazione. Questo potrà 

essere formulato solo dopo un’accurata 

raccolta dell’anamnesi, l’esecuzione 

delle indagini di laboratorio e/o 

strumentali del caso ed il follow-up.  

 

Livello di evidenza: VI  

Forza della raccomandazione: A 



Vero ? 
 

Falso ? 
 

Finto ? 

“Apparent” 

Historia  e  indagine 



Epidemiologia 

 Incidenza: 0.5-10%0  (!?) 

 

 Accessi DEA : 0,6-0.8% nei 
bambini<1anno 

 

 Ospedalizzazioni: 2.3% 
 

 



Da cosa può essere provocato un 

ALTE?  

 

Un approccio diagnostico, per quanto 

rigoroso, consente di porre diagnosi 

eziologica solo in una percentuale 

variabile dal 50% al 70% dei casi  

 

La rimanente casistica è rappresentato 

da IALTE che, a volte, possono essere 

gravi (15% circa).  











Raccomandazione 15:  

 

L’esame clinico approfondito 

può dare un contributo 

determinante per identificare 

eventuali cause.  

In caso di ricovero, l’esame 

obiettivo deve essere ripetuto 

anche in un secondo momento 

prestando particolare attenzione 

all'obiettività neurologica.  

 

Livello di evidenza: V  

Grado di raccomandazione: A  



Raccomandazione 16:  

 

Gli esami ematochimici e strumentali riportati in tabella 5 

devono essere eseguiti in tutti i bambini ricoverati per ALTE.  

Livello di evidenza: V  

Grado di raccomandazione: A  

Il ricovero 



Raccomandazione 13:  

 

E' raccomandabile l'esecuzione di un 

ECG a tutti i bambini con storia di 

ALTE.  

 

Livello di evidenza: VI  

Grado di raccomandazione: A  

ALTE  

ECG 



Raccomandazione 18:  

 

Si raccomanda di ricoverare per un periodo non 

inferiore a 48 -72 ore:  

- I bambini in condizioni cliniche instabili o che siano 

stati sottoposti a manovre rianimatorie  

- I bambini in condizioni cliniche stabili che presentino 

una o più delle seguenti caratteristiche: nascita 

pretermine ( EPC< 43 sett.), età inferiore a 30 giorni, 

storia di ALTE recidivanti, scarsa compliance familiare.  

 

Livello di evidenza: IV  

Grado di raccomandazione: A  



Raccomandazione 19:  

 

In caso di ricovero, si raccomanda di 

effettuare sempre il monitoraggio 

cardiorespiratorio e pulsossimetrico, per 

almeno 24 ore.  

 

Livello di evidenza: III  

Grado di raccomandazione: A  













Contributo dei test diagnostici nei 

bambini con ALTE 

 

~ 18% dei test sono risultati positivi 

 

~ 6% dei test hanno contribuito alla diagnosi      

 

 
 

 

(Brand DA, Pediatrics 2005) 



Raccomandazione 2:  

La pH-metria esofagea nelle 24 ore rappresenta la metodica raccomandata per misurare il grado di 

acidità presente nell’esofago, tuttavia non tutti i reflussi sono acidi e quindi possono non essere 

rilevati con questa metodica.  

Livello di evidenza: I  

Forza della raccomandazione: A  

 

Raccomandazione 3:  

La pH-metria associata ad impedenziometria transesofagea rappresenta il gold standard per la 

rilevazione di qualsiasi tipo di reflusso (acido e non acido); tuttavia non è ancora pienamente 

utilizzabile in pediatria per la mancanza dei valori di riferimento per ogni singola fascia di età. 

Livello di evidenza: I  

Forza della raccomandazione: B  

 

Raccomandazione 4:  

L’ecografia esofago-gastrica rappresenta una indagine molto sensibile (95%), ma scarsamente 

specifica (11%).  

Non può essere pertanto raccomandata nella diagnosi di RGE.  

Livello di evidenza: I  

Forza della raccomandazione: D  

Patologia da Reflusso G.E. 





Raccomandazione 5:  

L'esecuzione di un EEG è fortemente raccomandata in caso di sospetta 

patologia neurologica o nel caso di ALTE recidivante.  

 

Livello di evidenza: IV  

Forza della raccomandazione: A  

 

 

 

Raccomandazione 6:  

La consulenza neurologica e l'esecuzione di un EEG non sono raccomandate 

in un bambino al primo episodio di ALTE, in assenza di storia clinica e/o 

obiettività neurologica.  

 

Livello di prova: IV  

Forza della raccomandazione: D  

Patologia neurologica 



Raccomandazione 7:  

L'esecuzione di una serie di esami ematochimici di 

base (emocromo con formula, indici di flogosi) ed un 

esame chimico fisico delle urine sono raccomandati 

nei casi di ALTE da sospetta patologia infettiva  

Livello di evidenza: V  

Grado di raccomandazione: A  

 

Raccomandazione 8:  

In caso di infezione delle basse vie aeree, è 

consigliata l’esecuzione di un Rx torace  

Livello di evidenza: I  

Grado di raccomandazione: A  

 

Raccomandazione 9:  

In caso di infezione delle vie aeree, è consigliata 

l’esecuzione di test diagnostici per RSV e Bordetella 

pertussis.  

Livello di evidenza: III  

Grado di raccomandazione: B  

Patologie infettive 

 

             



Raccomandazione 10:  

La polisonnografia è raccomandata in 

tutti i casi di ALTE in cui si sospetti una 

patologia respiratoria nel sonno.  

Livello di evidenza:I  

Grado di raccomandazione: A  

 

Raccomandazione 11:  

L'esecuzione di un emocromo e la 

valutazione dell'assetto marziale sono 

raccomandabili nel sospetto di spasmi 

affettivi.  

Livello di evidenza: IV  

Grado di raccomandazione: B  

Patologie respiratorie 

 

OSAS BHS 



Raccomandazione 12:  

 

Nel sospetto di malattia metabolica è 

raccomandata l'esecuzione di: glicemia, 

emogasanalisi, ammoniemia, ac lattico 

plasmatico.  

 

Una valutazione specialistica è indicata 

nel caso in cui la sintomatologia e/o i 

primi esami eseguiti richiedano un 

approfondimento diagnostico.  

 

Livello di evidenza: I  

Grado di raccomandazione: A  

Patologia  

metabolica 



Raccomandazione 19:  

 

In caso di ricovero, si raccomanda di 

effettuare sempre il monitoraggio 

cardiorespiratorio e pulsossimetrico, per 

almeno 24 ore.  

 

Livello di evidenza: III  

Grado di raccomandazione: A  



Monitoraggio intraospedaliero e domiciliare 



Raccomandazione 22:  

 

La prognosi dipende dalla causa e 

dall’entità dell’evento. Le complicanze 

più frequentemente descritte, pur 

incidendo in bassa percentuale, sono 

quelle neurologiche. E' fondamentale 

che i genitori dei bambini con ALTE 

vengano istruiti sulle manovre 

rianimatorie da compiere in caso di 

recidiva.  

 

Livello di evidenza: V  

Grado di raccomandazione: A  



Raccomandazione 23  

 

E’ sempre necessario il follow-up del 

paziente con ALTE, che deve essere 

seguito in ambiente a specifica 

multidisciplinarietà e provata 

competenza pediatrica.  

 

Livello di evidenza: IV  

Grado di raccomandazione: A 



Raccomandazione 24:  

 

Allo stato attuale, non è possibile stabilire una correlazione certa tra ALTE e 

SIDS, né tantomeno considerarli espressione di una stessa patologia a 

diversa gravità.  

 

Livello di evidenza: V  

Grado di raccomandazione: D  



Esiste una relazione tra  
ALTE & SIDS? 

 

 Età di insorgenza: Leggermente inferiore  rispetto alla SIDS 

   (1-3 settimane) 

 Orario dell’evento: Prevalentemente diurno (82% dei casi) 

 

 SIDS precedute da ALTE: ~10% 

 

Kahn A, Clinical problems in Apparent Life-Threatening Events. 
In  “SIDS: Istituzioni Cultura e Comunità”. G. Donzelli e R. Piumelli eds. Firenze 1995 



ALTE/  
Principali problematiche relative alla 

gestione clinica 

 Approccio clinico multidisciplinare molto accurato 
data l’eterogeneità delle patologie chiamate in 
causa  

 Rischio di recidive (30-60% nei casi gravi) 

 Elevato numero di ricoveri impropri e 
riammissioni 

 Disomogenea distribuzione delle risorse 

 Stress  familiare spesso considerevole 

 



Esiste una relazione tra ALTE e SIDS? 

*Dati del Collaborative Home monitoring Evaluation (CHIME) 

 

Fattori di rischio in  comune: 

 

 Fumo materno di sigaretta 

 Sesso maschile      

 Bassa età gestazionale 

 Peso alla nascita molto basso (VLBW) 

 

 

 

(Hoppenbrouwers T et al- The J of Ped-2008)  



STUDIO MULTICENTRICO ITALIANO:  
 FIRENZE, VARESE, PALERMO 

R.Piumelli, N.Nassi, E.Lombardi, L.Nespoli, N.Nosetti, R.Pomo, L.Mazza, G.Donzelli 

(10th SIDS Int. Conf.- Portsmouth 2008) 

 



 ALTE da causa nota 
  Monitoraggio impedenzometrico e                      

saturimetrico documentato 

nella norma  
  23 pz (38%) 

   alterato  
37 pz (62%) 

(10 th SIDS Int. Conf.- Portsmouth 2008) 



ALTE IDIOPATICO  

   

nella norma  
14 pz (27%) 

Monitoraggio impedenzometrico e     
        saturimetrico documentato 
 

alterato  
  37 pz (73%) 

(10 th SIDS Int. Conf.- Portsmouth 2008) 


