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RESUMEN
IntroduccIón: El síndrome de ALTE es una condición que amenaza la vida de los lactantes; requiere diag-
nóstico y manejo adecuado para evitar complicaciones o muerte, y sus causas son numerosas, entre ellas: 
gastrointestinales, respiratorias, neurológicas y otras; las patologías neurológicas representan la tercera causa 
en la mayoría de estudios.
objetIvo: Describir las características de la población de pacientes que consultaron al Hospital de la Misericordia 
(HOMI) de Bogotá por un episodio de ALTE y que fueron valorados por la especialidad de neuropediatría 
en el período 2009 a 2013.
MaterIales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, en una población de 107 pacientes 
con diagnóstico de ALTE; se determinaron los datos sociodemográficos, características, causas y tratamientos 
de ALTE; se utilizó el programa SPSS 22.
resultados: La etiología neurológica de ALTE correspondió al 16,8%, correspondiente a crisis epilépticas, 
trastornos respiratorios de origen central y sangrados de sistema nervioso central. Ocupa el tercer lugar en 
etiologías, después de las causas gastrointestinales y respiratorias.
conclusIón: Es importante definir el diagnóstico y tratamiento de los pacientes con ALTE, pues existe alto 
riesgo de morbimortalidad asociada. Deben evaluarse factores neurológicos, y no solo gastrointestinales o 
respiratorios, que ayuden a definir la etiología y evitar complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Apnea, convulsiones, enfermedades del sistema nervioso, enfermedades gastrointestinales, 
evento de aparente amenaza a la vida infantil, muerte súbita, trastornos respiratorios (DECS).

SUMMARY

IntroductIon: ALTE is a condition that threatens the lives of  infants; requires diagnosis and appropriate 
management to avoid complications and / or death. There are numerous causes among which are gastrointes-
tinal, respiratory, and neurological and others. Being the third cause, neurological pathologies in most studies.
objectIve: To describe the characteristics of  the population of  patients admitted to Hospital de la Misericord 
HOMI Bogota, for ALTE and were valued by the specialty of  pediatric neurology in the period 2009-2013.
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MaterIals and Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted, with a population of  107 
patients with a diagnosis of  ALTE; sociodemographic data, characteristics, causes and treatments of  ALTE 
were determined. SPSS 22 software was used.
results: The etiology of  neurological ALTE corresponded to 16.8%, corresponding to seizures, respiratory 
disorders of  central origin and CNS bleeds. Ranking as third in etiology below gastrointestinal and respiratory 
causes.
conclusIon: It is important to define the diagnosis and treatment of  patients with ALTE, as there is a high 
risk of  morbidity and mortality associated. Factors not only neurological and gastrointestinal or respiratory, 
to help define the etiology and avoid complications should be evaluated.

KEY WORDS. Apnea, death sudden, gastrointestinal diseases, infantile apparent life-threatening event, 
nervous system diseases, respiration disorders, seizures (MeSH).

INTRODUCCIÓN

El síndrome de ALTE (del inglés: Apparent life-threatening 
events, evento de aparente amenaza a la vida) es un episodio 
compuesto por un grupo de signos y síntomas de aparición 
inesperada que representan riesgo para la vida, con clínica 
que puede corresponder a: alteración de la función respira-
toria (ahogo, sofocación o pausa respiratoria), cambios en el 
tono muscular y/o en la coloración de la piel (rubicundez, 
palidez o cianosis), asfixia o náuseas, que requiere reanima-
ción o estímulo vigoroso (1).

La incidencia del síndrome de muerte súbita del lac-
tante (SIDS, por su sigla en inglés) ha disminuido gracias 
a las nuevas tecnologías de diagnóstico y tratamiento; sin 
embargo, la del síndrome de ALTE no lo ha hecho, lo cual 
limita la asociación conocida entre ambas condiciones. 
Según un estudio realizado en Austria, cuando la inciden-
cia de ALTE se limita al ingreso al hospital, la estadística 
corresponde a 0,58-2,46/1.000 nacidos vivos; en centros 
franceses, el 2% de los niños admitidos en hospitalización 
corresponden a un ALTE (2).

Se han hecho estudios en todo el mundo, en los que se 
han incluido pacientes desde el nacimiento hasta aproxi-
madamente los 2 años de edad, que muestran factores de 
riesgo para presencia de ALTE en esta población, la mayoría 
presentes en menores de 1 año, principalmente en menores 
de 10 semanas.

Las causas de ALTE son similares en los estudios reali-
zados y entre ellas se encuentran: gastrointestinales (reflujo 
gastroesofágico, vólvulos, intususcepción, aspiración o 
asfixia, síndrome de choque tóxico por gastroenteritis); 
respiratorias (bronquiolitis, neumonía, pertussis, fístula 
traqueoesofágica, aspiración, laringomalacia, traqueomala-
cia, secuencia Pierre Robin, mandíbula pequeña, quiste o 
angioma laríngeo); neurológicas (infección intracraneal, 
crisis epilépticas, síndrome de hipoventilación central con-
génita, atrofia muscular espinal, hiperekplexia, síndrome 
de Joubert, malformación de Arnold Chiari, miopatía); 

cardíacas (síndrome de QT largo, arritmias cardiacas, este-
nosis aórtica, anillo vascular, cardiomiopatía); metabólicas 
(deficiencia de acil-CoA de cadena media, deficiencia de 
biotinidasa, deficiencia de ornitina transcarbamilasa, aciduria 
glutárica tipo II, deficiencia sistémica de carnitina, síndrome 
de Reye), maltrato infantil, genitourinarias, idiopáticas y 
otras. Las causas principales de ALTE corresponde en los 
diferentes estudios a gastrointestinales y respiratorias; en 
otras series, la causa principal fue la idiopática. Las causas 
neurológicas usualmente ocupan el tercer lugar entre las 
investigaciones (3, 4).

En gran parte de los episodios se puede definir el origen 
solo con el interrogatorio y el examen físico; en otros, se 
deben realizar paraclínicos que orienten a la etiología del 
evento; en tales estudios podemos incluir algunos iniciales, 
como: Rx de tórax, hemograma, electrocardiograma, elec-
trolitos séricos, glicemia, uremia, gases venosos, lactato, 
amonio, uroanálisis, fundoscopia, y entre los exámenes 
complementarios más especializados podemos incluir 
hemocultivos, Rx de cráneo, TAC cerebral, Rx de huesos 
largos, punción lumbar, aspirado nasofaríngeo, examen toxi-
cológico, esofagograma, pHmetría, electroencefalografía, 
polisomnografía y muchos otros, de acuerdo a la sospecha 
diagnóstica (4, 5).

Para definir el manejo ambulatorio o intrahospitalario 
del paciente se debe tener en cuenta si este cursa con ALTE 
menor, referido al evento que requiere solo estímulos leves 
para revertir o que lo hace espontáneamente; o si cursa 
con ALTE mayor, que requiere estimulación vigorosa o 
maniobras de resucitación más avanzadas (1).

La identificación de un episodio de ALTE requiere 
adecuado estudio para definir diagnóstico, instaurar trata-
miento y evitar complicaciones (6). En Colombia no existen 
estudios publicados con datos completos que permitan 
establecer la epidemiología de esta condición; asimismo, en 
las múltiples etiologías es de especial importancia la neuro-
lógica y su tratamiento es vital para evitar complicaciones 
mayores. Este estudio tiene como objetivo describir las 
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características de la población de pacientes que consultaron 
en el Hospital de la Misericordia (HOMI) de Bogotá por 
episodios de ALTE, y que fueron valorados por la especia-
lidad de neuropediatría en el período 2009 a 2013.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo-retrospectivo de corte 

transversal, en el que se incluyó la población de pacientes 
entre 0 y 24 meses de edad que consultaron en el Hospital 
de la Misericordia, de Bogotá, en el período 2009-2013 y 
que fueron valorados por el servicio de neuropediatría. Se 
revisaron ciento veinte historias clínicas, de las cuales se 
excluyeron tres por exceder el rango de edad, cuatro por 
tener datos incompletos y seis por no cumplir criterios 
diagnósticos del ALTE; se incluyeron ciento siete pacientes. 

Se determinó en cuáles de ellos hubo diagnóstico 
neurológico de egreso y se compararon las características 
sociodemográficas, antecedentes en la historia clínica y 
manifestaciones del cuadro clínico de estos pacientes con 
respecto a quienes tuvieron etiologías diferentes.

Se recolectaron los datos en una tabla de Excel y se hizo 
el análisis estadístico en el programa SPSS 22.

Las variables cualitativas se analizaron según su frecuen-
cia absoluta y relativa; por su parte, las cuantitativas tuvieron 
distribución no normal, por lo que se utilizaron la mediana 
y sus percentiles. Para comparar los factores estudiados 
en los dos grupos se utilizó el test exacto de Fisher o la 
prueba X2 de Pearson para variables cualitativas y el test 
de Mann-Withney en las cuantitativas. Se utilizó un valor 
de significancia de p < 0,05.

RESULTADOS
En total se incluyeron 107 pacientes, 60 (56,1%) de sexo 

masculino; 104 (97,2%) de procedencia urbana; la mediana 
de edad en la presentación de ALTE fue de 75 días (P25:34; 
P75:89); en 52 pacientes (48,6%) este fue su primer episodio 
de ALTE y 1 (0,9%) presentó el máximo de episodios en 
su vida: ocho.

Los pacientes tuvieron varios motivos de consulta por 
sus episodios de ALTE, 31 de ellos (29%) refirieron como 
principales en frecuencia los de apnea menor de veinte 
segundos o pausas respiratorias, seguidos por otros síntomas 
o signos: 25 (23,4%), por apnea mayor de veinte segundos; 
18 (16,8%), pérdida del tono; 13 (12,1%), cianosis; 8 (7,5%), 
hipertono; 8 (7,5%), crisis epiléptica; 2 (1,9%), emesis; 1 
palidez y 1 dificultad respiratoria (0,9%), respectivamente. 
Debido a otros síntomas asociados también consultaron 
los pacientes, sin ser el motivo principal: 76 (71%), por 
cianosis; 55 (51,4%), pérdida del tono; 27 (25,2%), palidez; 
23 (21,7%), hipertono; 20 (18,7%), emesis; 11 (10,3%), 

crisis epiléptica; 10 (9,3%), dificultad respiratoria; 5 (4,7%), 
rubicundez; 3 (2,8%), fiebre; 32 (29,9%), otros síntomas; 
ningún paciente consultó por paro cardiorrespiratorio.

El 57% de los pacientes recibió algún tipo de maniobra 
para revertir el evento, entre las cuales se encuentran: en 30 
(28%), estímulo táctil; en 7 (6,5%), oxígeno; en 5 (4,7%), 
respiración boca a boca; en 3 (2,8%), ventilación con presión 
positiva; en 1 (0,9%), intubación orotraqueal.

Al ingreso de los pacientes al servicio de urgencias, 67 
(62,6%) presentaron un examen físico normal. La principal 
alteración en el examen físico fue: pérdida del tono en 8 
pacientes (7,5%); en 5, taquipnea (4,7%); en 4, cianosis 
(3,7%); en 2, soplo cardíaco (1,9%). En apnea hubo un caso 
y en palidez otro (0,9%), y se observaron otras alteraciones 
en 19 pacientes (17,8%).

También se revisaron características prenatales y peri-
natales (Tabla 1). Dos pacientes tuvieron parto traumático 
que requirió instrumentación.

La mayoría de los pacientes refirieron no tener herma-
nos que sufrieran ALTE; en 5 (4,7%) un hermano había 
presentado ALTE en algún momento de su vida y 2 (0,9%) 
tenían hermanos con ALTE; en 3 pacientes (2,8%) hubo 
antecedentes de familiares con muerte súbita.

De los pacientes del estudio (n = 107), 21 (19,6%) 
tenían antecedente de vomitador previo; 6 (5,6%), altera-
ciones del sueño; 6 (5,6%), dormir en colecho; 5 (4,7%), 
pausas respiratorias; 2 (1,9%), dormir en posición supina. 
Un total de 105 pacientes (98,1%) no registró datos de su 
posición al dormir, ni antecedentes de ser roncador previo 
o presentar diaforesis.

La mediana de hospitalización correspondió a 8 días 
en piso, 7 días en cuidados intermedios y uno en cuidados 
intensivos. 

Del total de pacientes del estudio (n = 107), en 91 (85%) 
se encontró ALTE leve y en 16 (15%) ALTE grave.

En 38 pacientes con ALTE, de acuerdo a grupos etio-
lógicos, el 35,5% correspondió a causas respiratorias; en 
35 (32,5%), gastrointestinales; en 18 (16,8%), neurológicas; 
en 2 (1,9%), cardíacas; en 1 (0,9%), abuso infantil; y en 13 
(12,1%), otras causas.

Se documentó causa neurológica del ALTE en 18 pacien-
tes (16,8% del total); en 9 pacientes (50%) correspondió 
a crisis epilépticas; en 4 (22%) a trastornos neurológicos 
que alteran la respiración, y en 5% a sangrados del sistema 
nervioso central (SNC). Se compararon las característi-
cas, manifestaciones clínicas y ayudas diagnósticas de los 
pacientes con causa neurológica respecto a otras causas 
(Tablas 2 y 3).

Se realizó electroencefalograma en 60 pacientes (60,7%), 
de los cuales, en 5 (4,7%) se encontraron resultados anor-
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Característica Mediana/Frecuencia

Edad gestacional de nacimiento de pacientes con ALTE 37,6 semanas (P25:36; P75:40). 
n = 100 (93,5%) 

Edad de las madres n = 92 (86%) 24,7 años (P25:21; P75:30,5)

No. de controles prenatales n = 54 (50,5%) 7,5 controles (P25:5; P75:8)

No. de gestaciones del paciente actual n = 105 (98,1%). Una gestación (P25:1; P75:2)

Vía de parto n = 106 (99%) Vía vaginal 57 (53,3%) 
 Cesárea 49 (45,8%)

Peso al nacimiento n = 99 (92,5%) 2.975 g (P25:2.690 g; P75:3.250 g)

Apgar al nacimiento n = 56 (52,3%) 8 (P25:8; P75:9)

Embarazo deseado n =15 (16%) Deseados 7 (6,5%) 
 No deseados 9 (8,4%) (de ellos, 5 tuvieron causa neurológica)

Ant. amenaza aborto (n = 107) 9 (8,4%)

Ant. amenaza de parto pretérmino (n = 107) 18 (16,8%)

Ant. ruptura prematura de membranas (n = 107) 5 (4,7%)

Ant. encefalopatía hipoxicoisquémica (n = 107) 5 (4,7%)

Ant. hipoglicemia neonatal (n = 107) 5 (4,7%)

Ant. ictericia neonatal (n = 107) 24 (22,4%)

Ant. infecciones prenatales (n = 107) 27 (25,2%): 15 (14%) infección de vías urinarias, 9 (8,4%)  
 vaginosis materna, 2 (1,9%) condilomatosis, 1 (0,9%) VIH  
 paterno.

Ant. infecciones posnatales (n = 107) 16 (15%): 5 (4,7%) neumonía, 4 (3,7%) sepsis neonatal tardía y  
 bronquiolitis cada una, 3 (2,8%) sepsis neonatal temprana, 1  
	 (0,9%)	bacteremia	por	estafilococo.

Consumo de sustancias durante el embarazo 10 (9,3%): 7 (6,5%) medicamentos, incluyendo antibióticos y  
 anticonvulsivantes, 2 (1,9%) alcohol y 1 (0,9%) tabaquismo

Tabla 1. Características prenatales, perinatales y posnatales de pacientes con ALTE

males distribuidos así: lentificación de los ritmos de fondo 
en 2 (1,9%); puntas frontales, puntas temporales y actividad 
irritativa parietooccipital 1 (0,9%) en cada uno.

En los pacientes a quienes se les realizó polisomno-
grafía, en seis casos la descripción de lo observado fue 
síndrome de apnea hipopnea central del sueño; en cinco 
casos, apneas de origen central, principalmente relacionadas 
con la prematurez y que mejoraban con administración de 
oxígeno; y en un caso, apnea de origen central con respira-
ción periódica; el estudio polisomnográfico fue hecho por 
el mismo profesional.

En 8 pacientes (7,5%) se tomó TAC cerebral simple, 
el cual fue anormal en 2 de ellos: en uno se describió 
alteración difusa de la densidad y disminución del espacio 
subaracnoideo, y en el otro hematoma subdural crónico 
fronto-temporo-parietal izquierdo.

Se realizó ecografía transfontanelar en 51 pacientes 
(47,7), la cual fue anormal en 2 de ellos, una reveló hemo-

rragia de la matriz germinal grado I y la otra disminución 
de los índices de resistencia de la arteria cerebral anterior.

En 35 pacientes (32,7%) se efectuó RNM cerebral 
simple, que fue anormal en 8 de ellos (7,5%), reportando 
retardo en mielinización en dos casos, y en las otras 
alteraciones, en cada uno un caso descrito como: quiste 
aracnoideo, ventriculomegalia leve, lesión malácica peri-
ventricular, microcefalia a expensas de lóbulos frontales, 
lesión hiperintensa en ángulo pontocerebeloso y hematoma 
subaracnoideo frontal izquierdo.

Se determinó el tratamiento realizado según la etiología 
del ALTE (Tabla 4).

DISCUSIÓN
El ALTE es una condición que pone en riesgo la vida 

de los lactantes, por lo tanto deben realizarse acciones para 
definir la etiología y tratamientos adecuados a fin de evitar 
complicaciones. Las causas neurológicas corresponden a 
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Característica Causa neurológica Otras causas p 
 (n = 18) (n = 89) 

Edad días (mediana) 49 52 

Sexo masculino (%) 61,1 55,1 

Antecedentes prenatales   

Edad materna - años cumplidos (mediana) 21 24,5 

Número de controles prenatales (mediana) 5 7,5 0,013

Número de gestación (mediana) 1 1 

Número de gestación embarazos previos (mediana) 1 1 

Amenaza de aborto (%) 5,6 9 

Amenaza de parto pretérmino (%) 11,1 18 

Ruptura prematura de membranas (%) 5,6 4,5 

Perinatales   

Peso al nacer - gramos (mediana) 3.080 g 2.950 g 

Apgar < 8 (%) 72,2 82 

Edad gestacional al nacimiento - semanas (mediana) 38 38 

Vía de parto - vaginal (%) 50 54,5 

Hipoglicemia (%) 5,6 4,5 

Ictericia (%) 5,6 25,8 0,049

Sepsis neonatal (%) 11,1 28,1 

Familiares   

Hermanos con ALTE (%) 11,1 4,5 

Muerte súbita (%) 5,6 2,2 

Tabla 2. Características de los pacientes con ALTE de causa neurológica, con respecto a aquellos con otras causas

un número importante de este grupo, que en este estudio 
es del 16,8%, lo cual concuerda con datos observados en 
otros estudios, en los que esta frecuencia varía entre 0 y 
23%, pero con tendencia a cifras más bajas, encontrándose 
en el presente estudio mayor frecuencia con respecto a otros 
(7) (Tabla 5).

No existen diferencias significativas entre las caracterís-
ticas de la población con ALTE de etiología neurológica, 
con respecto a las demás causas. Contrario a otros estudios, 
no se observa relación entre bajo peso al nacer y origen 
neurológico del ALTE (8-11). 

Los pacientes con etiología neurológica tienen mayor 
número de hermanos con ALTE en este estudio. Existe 
mayor frecuencia de antecedentes de ictericia en pacientes 
que tuvieron otras causas de ALTE. En los pacientes con 
causa neurológica 50% cursaron con crisis epilépticas, 
correspondiendo a 8,4%, que es un porcentaje mayor al 
observado en la mayoría de las series.

En los estudios previos la etiología principal de ALTE 
fue gastrointestinal; en este estudio, a pesar de ser pacien-
tes valorados por el servicio de neuropediatría, la etiología 
principal fue respiratoria y la etiología neurológica continuó 
como la tercera causa (12-15).

De manera llamativa se aprecia que no existen suficien-
tes datos en las historias clínicas sobre ambiente durante 
el sueño del lactante, que es un dato fundamental en el 
interrogatorio de estos pacientes.

En conclusión, se requiere mayor capacitación del per-
sonal que atiende a los pacientes con ALTE para mejorar 
el diagnóstico y el tratamiento, y evitar complicaciones; se 
deben mejorar los protocolos de ALTE en las instituciones, 
mejorar el interrogatorio y tener en cuenta factores tan 
importantes como los hábitos de sueño. Hay que continuar 
fomentando en estos pacientes las valoraciones por neu-
ropediatría, ya que esta es la tercera causa en importancia 
de esta condición, al igual que investigar otros factores de 
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riesgo que se pueden asociar y que no tienen que ver con el 
bajo peso al nacimiento o la prematurez (16-19).

Se requieren estudios con mayor población y pros-
pectivos que involucren nuevos protocolos para realizar 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento adecuados.

Característica Causa neurológica (n = 18) Otras causas (n = 89) p

Número de episodios de ALTE   
P25 1 1 0,045
P50 2 1 
P75 4 2 
   
Motivo de consulta (%)   
Apnea mayor 27,8 22,5 
Apnea intermitente 27,8 34,8 
Pérdida del tono 50,0 51,7 
Hipertono 22,2 21,3 
Emesis 11,1 20,2 
Crisis epilépticas 50,0 2,2 < 0,001
Cianosis 72,2 70,8 
Palidez 16,7 27,0 
Rubicundez 5,6 4,5 
Fiebre 5,6 2,2 
Otra 33,3 29,2 
   
Hallazgos del examen físico (%)   
Examen físico normal 56,6 59,6 
Pérdida del tono 11,1 7,9 
Palidez 5,6 4,5 
Taquipnea 5,6 5,6 
Otros 27,8 24,7 
   
Paraclínicos - anormales (%)   
Hemograma 7,7 22,1 
Proteína C reactiva 28,6 29,3 
Glicemia 10,0 3,6 
Amonio 80,0 6,7 0,005
Electrolitos séricos 0,0 8,3 
   
Estudios	específicos	de	neurología	-	anormales	(%)	 	 	
Electroencefalograma 16,7 5,7 
Polisomnografía 100 89,0 
Tomografía cerebral 50,0 16,7 
Ecografía transfontanelar 0,0 4,4 
Resonancia magnética cerebral 44,4 15,4 

Tabla 3. Manifestaciones clínicas asociadas y ayudas diagnósticas utilizadas en los grupos de pacientes con ALTE.
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 Pacientes Porcentaje Tratamiento hospitalario Tratamiento  
    ambulatorio

Respiratorias  38 35,5 Antibiótico (10) 
   Oxígeno 
   Nebulizaciones 

Gastrointestinales  35 32,5

RGE   Metoclopramida (22)

   Domperidona (11) 

   Ranitidina (8) Sucralfate (1)

   Metoclopramida (2) 

Trastorno de deglución   Domperidona (1)  

Neurológico  18 (16,7)

 9  FAE (6) FAE (5) 
- Crisis epilépticas  5  Oxígeno (1) Oxígeno (1)

 - Sangrados de SNCa 4  Oxígeno (4) Oxígeno (4)

- Otros trastornos neurológicos    FAE (1) FAE (1) 
(patologías como  
malformaciones, hidrocefalia  
y otras) 

Infecciones  15 14 Antibiótico 

Mala técnica alimentaria  10 9,3  

Idiopática  10 9,3  

Otras causas  18 16,7  

RGE:	Reflujo	gastroesofágico.	FAE:	Fármaco	antiepiléptico.

Tabla 4. Tratamiento del ALTE según etiologías
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Autor Tipo de N Mediana Muerte (%) ALTE Etiologías ALTE (%)         ALTE  
                                                  neurológico 
       %
Ramírez (actual) Retrospectivo 107 10,7 0,0 51,4 Gastrointestinales 32,5,  16,8 
      Respiratorias 35,5
      Cardiacas 1,9
      Otras 12,1 
Altman (7) Prospectivo 243 12,0 1,2 46,5 Gastrointestinales 29,6  10,6 
      Respiratorias 35,3
      Otras 23,7 
Anjos	(8)	 Prospectivo	 30	 15,4	 3,3	 73	 Gastrointestinales	23,3		 13,3 
      Respiratorias 6,6
      Otras 6,8 
Ariagno (9) Retrospectivo 306 7,5 1,0 - Otras 51,0 
Bonkowsky (10) Retrospectivo 471 9,4 0,4 0 Gastrointestinales 40,3  13,2 
      Respiratorias 28,2
      Otras 8,6 
Brand (11) Retrospectivo 243 11,7 0,0 2 Gastrointestinales 29,2  8,2 
      Respiratorias 33,3
      Otras 13,3  
Davies (12) Prospectivo 65 7,0 0,0 12 Gastrointestinales 26,0  9,0 
      Respiratorias 26,5
      Otras 12,5 
Etxaniz (13) Prospectivo 50 8,4 2,0 8 Gastrointestinales 10,0  4,0 
      Respiratorias 4,0
      Otras 4,0 
Gray (14) Retrospectivo 130 9,0 0,0 - Gastrointestinales 18,0 25,0
      Otras 6,0 
Khan (15) Prospectivo 3.799 12,8 0,0 - Gastrointestinales 20,0  4,0 
      Respiratorias 9,0
      Otras 38,0 
Kiechl- Kohlendorfer (16) Prospectivo 164 8,0 0,0 37,8 Gastrointestinales 22,0  1,0 
      Respiratorias 29,0
      Otras 1,5 
Martínez (23) Retrospectivo 88 4,0 0,0 54,0 Gastrointestinales 10,2  3,4  
      Cardiovasculares 5,6  
      Neurológicas 3,4  
Rahilly (17) Prospectivo 340 5,0 1,0 - Gastrointestinales 62,0  8,0 
      Respiratorias 5,0
      Otras 15,0 
Romaneli (18) Retrospectivo 145 15,0 7,6 44,1 Gastrointestinales 4,9  4,2 
      Respiratorias 37,3
      Otras 14,2 
Samuels (19) Prospectivo 157 12,0 1,9 70,7 Otras 42,8 6,3
Semmekrot (20) Prospectivo 110 11,4 0,0 10,0 Gastrointestinales 37,3  0,0 
      Respiratorias 24,6
      Otras 7,4 
Veereman-Wauters (21) Retrospectivo 130 2-36 2,0 - Gastrointestinales 26,0  4,0 
      Respiratorias 9,0
      Otras 42,0 

Tabla 5. Estudios de ALTE
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