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RESUMEN 

Se realizo un estudio prospectivo, transversal, descriptivo, observacional y en el Hospital 

Regional Ignacio Zaragoza durante el period0 comprendido del01 de julio de 1999 a1 01 

de julio del 2000 en el que se incluyeron a todos 10s reciin nacidos que presentaron un 

evento de apnea sin causa etiologica demostrable. Se registraron variables como edad 

gestacional, sexo, condiciones durante la apnea, datos clinicos, apgar, peso. 

Resu1tados:Se presentaron 17 casos de apnea, en todos 10s casos se present0 en RN 

prematuros. La frecuencia de apneas fue de 1: 126.5 RN vivos, en RN prematuros fue de 

1:8.7. 11.4%. De 10s casos de apnea primaria se consider0 central en el 8.7%, mixta el 

2.6%, y obstructiva en el 0% de 10s RN prematuros.El Apgar al minuto fue 6.3(+-1.49), a 

10s 5' de 7.7(+-1.15), la edad gestacional fue en promedio de 32.4SDG(+-2.54), el peso 

promedio registrado fue de 1558gr(+-654gr). Predomino el sexo masculine con 1 lcasos 

64.5%, y femenino con 6 casos 35.2%. 

Concluimos que la apnea es un problema comim en RN prematuros, sin embargo nuestra 

incidencia en menor que la reportada en la literatura, por lo que dejamos abierto el 

estudio para seguimiento en futuros afios. 

PALABRAS CLAVE: Apnea, premaruro 
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FRECUENCLA DE APNEAS EN EL RNCASTILLO. 

SUMMARY 

We made a prospective, descriptive, observacional, cross sectional study in the Regional 

Hospital Ignacio Zaragoza during period 01 of july to 01 july 2000, in which we included 

all the newborn which they presented an event of apnea without demostrable etiologyc 

cause. Our variable registration was made by data like, gestacional age. sex. clinical cdirion 

during apnea, Apgar, weigth. 

Results: 17 cases of apnea appeared, in all cases appear in premature. The frecuency of 

apnea was 1 :126.5 newborn alive. In the premature newborn was of 1 :8.7. 1 1.4%. Of the 

cases of primary apnea we considered central in 8.7%, mixed 2.6%, and obstructive in 0% 

of the premature newborn. Apgar to first minute went 6.5(+-1.49): to the 5' of 7.7(+-1.15): 

the gestacional age was in average 32.4weeks(+-2.54), the weight registered average was of 

1558gr(+-654gr). Male 1 1  cases 64.5%, female 6 cases 35.2%. 

We conclude that de apnea is a problem common in premature newborn, nevertheless our 

frecuency is minor who reported one in literature, reason why we left the estudy for pursuit 

in future years open. 

KEY WORDS: apnea, premature 
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INTRODUCCION 

La apnea del RN a h  es un problema complejo en neonatologia. Los RN que se presentan 

con apnea o eventos que sugieren apneas, con frecuencia se ven totalmente bien y tiene 

signos fisicos normales; sin embargo padecen un trastorno que puede poner en riesgo la 

vida. Se defme como apnea a la ausencia de respiraci6n por 20 segundos, o menor de 20 

segundos per0 mayor de 10, acompafiada de cianosis ylo bradicardia(1). 

La incidencia de apnea y respiraci6n periodica en el recikn nacido de termino no ha sido 

suficientemente determinada. En alrededor del 50-60% de 10s niiios prematuros se 

obsema evidencia de apnea; de estos el 35% se presentan con apnea central, el 5-10% con 

apnea obstructiva y el 15-20% con apnea mixta. Otro 30% presentad respiraciones 

peri6dicas.(2). 

La apnea central se origina en el sistema nemioso central y se caracteriza por la ausencia 

de flujo de gases sin n i n m  esfuerzo respiratorio. 

La apnea obstructiva es el esherzo respiratorio continuo que no produce flujo de gas. 

La apnea mixta es una conbinaci6n de apnea central y obstructiva. 

La respiraci6n peri6dica se define como tres o mas periodos de apnea que duran segundos 

o mAs en un periodo de 20 segundos de respiraci6n por otra parte normal. En la apnea de 

la premature2 existen muchas teorias de las principales se mencionan que inmadurez del 

control respiratorio desempeila un papel en la mayor parte de 10s casos de apnea. Se sabe 

que el recien nacido prematuro tiene una respuesta bifhsica anormal a la hipoxia: un 

breve periodo de taquipnea seguido de apnea. Esta respuesta es distinta de la obsewada 

en el adulto o el niiio mayor, en quienes la hipoxia produce un estado de taquipnea 

prolongada. 
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Ademh la curva de la respuesta a1 di6xido de carbono esth desplazada en el niilo 

prematuro y se necesitan mayores niveles de dioxido de carbono antes de que se estimule 

la respiraci6n.(3) La obstrucci6n de las vias respiratorias es tambien causa de apneas en 

10s recien nacidos prematuros, por dismunuci6n de 10s reflejos encargados de mantener la 

permeabilidad de la via aerea durante la exposicion a sobrecargas respiratorias(4), 

ademh 10s estados de suefio pueden desempefiar un papel importante en el desarrollo de 

la apnea; en el adulto el paso de un estado de suefio a otro se suele manifestar por 

inestabilidad de la actividad respiratoria; el niilo prematuro pasa el 80% del tiempo 

durmiendo y tiene dificultad para efectuar la transition entre sueiio y vigilia, por otra 

parte durante el suefio, y en especial durante 10s movimientos oculares rApidos(REM), el 

tono de la musculatura esqueletica de la faringe y de la lengua esth inhibida, promoviendo 

un aumento de la resistencia y obstrucci6n de las vias respiratorias superiores. 

Todo lo anterior sefiala un mecanismo de control respiratorio inmaduro en el recikn 

nacido prematuro, todavia no se ha determinado si la inmadurez opera a nivel del tronco 

encefalico, 10s quimioreceptores perifericos o 10s receptores centrales. Es posible que la 

apnea sea resultado de una combinaci6n de impulsos aferentes inmaduros a 10s centros de 

control respiratorio junto con eferentes inmaduros desde estos mismos centros, lo que 

origina un escaso control ventilatorio. 

Ante todo es indispensable el monitoreo de 10s neonatos en situation de riesgo como son 

10s recien nacidos prematuros, 10s hermanos de un lactante que present0 sindrome de 

muerte slibita, 10s RN con trastomos neurol6gicos, o dificultad respiratoria; aunque la 

apnea puede presentarse en cualquier momento durante el priodo neonatal, si se presenta 

dentro de las primeras 24 horas de vida no suele ser una apnea simple de la prematurez. 

La apnea durante este period0 se asocia firmemente con sepsis. Cuando la apnea aparece 

despues de 10s tres primeros dias de vida y no se asocia con ningtin otro trastorno 

patol6gico puede ser clasificada como apnea de la prematurez. 
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Sin embargo cuando un RN presenta apnea d e b e h  descartarse 10s padecimientos 

seiialados como causa de apnea secundaria. Esta debe realizarse de manera individual de 

acuerdo con la presentacion clinica. El RN con actividad aparente de accesos convulsivos 

debe someterse a investigation neurologica detallada, incluyendo EEG, ultrasonagrafia y 

tomografia computada, asi como puncion raquidea en caso de estar indicada. El neonato 

con historia de regurgitation y dificultad en la respiracion asociadas con la alimentacion 

debe someterse a una evaluation para estudiar la posibilidad de apnea gastroesofagica 

relacionada con el reflujo. La apnea acompafiada por fiebre hace sugerir la posibilidad de 

infection como factor etiologico. La determination de gases en sangre permitkin evaluar 

la hipoxia. Los niveles sericos de glucemia, electrolitos, calcemia, contribuirin al 

diagnostico de trastornos metabolicos. Estudio radiologico de torax y abdomen. Todo 

esto adem& de un examen fisico detallado prestando atencion a hallazgos como 

somnolencia, hipotermia, cianosis y esfberzo respiratorio, tambikn debe realizarse un 

buen examen neurologico. 

Una herramienta esencial en el diagnostico de apnea es el neumocardiograma con 

termistor: Este metodo se realiza fijando con cinta adhesiva una sonda de temperatura 

termistor debajo de 10s orificios nasales del neonato mientras se registran 

simultiineamente la frecuencia cardiaca y 10s movimientos de la pared toriicica de manera 

continua con electrodes situados en la forma ordinaria, y en ocasiones con otro canal mas 

para detectar oximetria. Esto permite detectar 10s diferentes tipos de anormalidad 

respiratoria que de otra forma no podrian ser vistos en exhenes fisicos regulares(apnea 

central, apnea obstructiva, mixta, respiracion periodica). (5) No ha sido posible el dar 

valor predictivo a la presencia de respiraciones periodicas con esta tbnica para la 

presentacion posterior de eventos de apnea(6) , aunque si lo es la presencia de respiration 

periodica junto con un acontecimiento apneico. 
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Se ha demostrado la disminuci6n del flujo sanguine0 cerebral en eventos de apnea 

asociados con bradicardia menor de 80 latidos por minuto(7), adem& de la presencia de 

desaturaciones de oxigeno durante el evento de apnea sin disminuci6n de la frecuencia 

cardiaca, por lo que es importante el diagnostic0 asi como el tratamiento oportumos. 

Si se determina una causa identificable se le debe tratar en concordancia; si no es posible 

identificar una causa, o se identifica una per0 no es posible el tratamiento, existen varios 

enfoques terapkuticos: 

Oxigeno: A menudo el simple hecho de aumentar la concentraci6n hambiental de este, 

aliviarh las crisis apneicas. El mecanismo de acci6n probablemente sea secundario a la 

disminuci6n del niunero de crisis hipoxicas identificadas. 

Cama de agua oscilante: Se piensa que este procedimiento aumenta la estimulaci6n tactil 

que recibe el niiIo y por lo tanto aumenta la eferencia nerviosa de 10s centros 

respiratorios. Su uso es controversial con estudios controlados que no apoyan su eficacia; 

qu id  con utilidad en casos seleccionados. 

Teofilina: Es el f h a c o  mas utilizado en nuestro medio en el tratamiento de la apnea, el 

mecanismo de acci6n exacto continua abierto a debate, se sabe que estimula la 

contractilidad del diafragma y lo hace menos susceptible a la fatiga(8), y probablemente 

la estimulaci6n directa del centro respiratorio y mediante la reducci6n del umbra1 del 

di6xido de carbono. La dosis de impregnaci6n recomendada es de 4-6mg/kg, con dosis de 

mantenimiento de 2-6mg/kg/dia, con intervalos de c/8-12hrs. con rangos amplios 

reportados en la literatura sobretodo en la dosis de mantenimiento secundaria a la 

farmacocinetica diferente en cada individuo en cuanto niveles sericos independientes de 

la dosis, vida media, eliminaci6n del fhaco(9)(10) si bien se recomienda en tkrminos 

generales mantener nivele sericos del f h a c o  de 6-12mcg/ml. 

Doxopram: Es un potente estimulante respiratorio, es eficaz cuando la teofilina ha 

fracasado, algunos autores no lo recomiendan por mas de 5 dias, deberri practicarse 
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electroencefalograma antes y durante su administration, pues puede provocar crisis 

convulsivas. 

Presion positiva: En caso de falta de respuesta farmacologica, se recomienda esta ya sea 

nasal, o nasofaringea 2-4cm de agua, sobre todo en casos de apnea obstructiva. 

Ventilacibn mechica: Si la apnea es grave, y se asocia con hipoxia o bradicardia 

importantes esta indicada la intubacion y la ventilacion mechica. 

Vigilancia cardiorespiratoria domiciliaria: Aunque controversial es recomendado en 

algunos centros y por algunos autores como medida de primera eleccion(5). 

Se recomienda la suspensibn del medicamento por supuesto en ausencia de apneas, a las 

37 semanas de edad postconcepcional, con peso entre 1800-2000gr, aunque algunos 

autores recomiendan continuar el manejo por 2 meses y suspender con las anteriores 

indicaciones. 

En caso de recidiva continuar el tratamiento hasta las 52 semanas de edad 

postconcepcional y suspender, realizar neumograma, que en caso de ser anormal debe 

continuarse este y volver a intentarse a las 4 semanas. 
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OBJETNOS 

Conocer la frecuencia de apneas dentro de la poblacion de recien eacidos del Hospital 

Regional Gral. Ignacio Zaragoza. 

La apnea dentro de la poblacion de 10s recien nacidos es una entidad relativamente 

fkecuente, la cual se presenta en muchos casos en RN aparentemente normales, y de 10s 

cuales en la mayoria de 10s casos no se identifica una causabrimaria), por lo que es 

importante realizar trabajos que nos permitan la mejor comprensi6n de esta entidad. 

-. 

El presente estudio plantea el conocimiento de la fkecuencia de esta, y con ello qukh la 

posibilidad de ayudar a implementar medidas tendientes a la prevention y/o diagnostic0 

oportunos. 



FRECUENCIA DE APNEAS EN EL IW. CASTILLO. 

MATERIAL Y METODOS 

Se llevo a cab0 un estudio prospectivo, obsewacional, descriptive, y transversal en el 

Hospital Regional Gral. Ignacio Zaragoza, durante el peri6do comprendido entre el 01 de 

julio de 1999 y el 01 de julio del2000. 

Se incluyeron a todos 10s recien nacidos hospitalizados durante este peri6d0, que durante 

su estancia presentaron a l g b  evento de apnea, detectado por el personal medico o de 

enfermeria asignado a1 sewicio, y sin causa etiologica demostrable. 

Se defmi6 como apnea, como la ausencia de respiraci6n por 20 segundos o mas, o menor 

de 20 segundos per0 mayor de 10, cuando se acompafie de cianosis y/o bradicardia. 

Bradicardia se defmi6 como la frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto 

detectada ya sea por monitor o por auscultaci6n en regi6n precordial. 

Se excluyeron a todos 10s recien nacidos que por cualquier raz6n no cumplieron el 

criterio diagnostico de la entidad. 

Se realizo la valoraci6n diagnostica orientada, de acuerdo a la presentaci6n clinica, 

mediante toma de destroxtix, biometria hematica, electrolitos sericos; en casos 

seleccionados VSG, PCR, Gasometria, urocultivo, hemocultivo, ECG; EEG; TAC. 

Se registraron variables como edad gestational, sexo, Apgar, diagnostico previo, 

condiciones durante el evento(sueflo, vigilia, alimentaci6n, llanto, convulsiones, etc), 

tratamiento ameritado durante el evento(estimulaci6n, RCP, medicamentos, etc). 

Los resultados heron evaluados de acuerdo a resultados porcentuales y comparaci6n de 

acuerdo a lo reportado en la literatura. 



FRECUENCIA DE APNEAS EN EL RN. CASTILLO. 

RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio todos 10s reciCn nacidos vivos que presentaron un evento de 

apnea 10s cuales fueron un nlimero de 17, en todos 10s casos se trato de RN prematuros. 

De 10s 17 casos de apnea, 10s que se catalogaron como apnea del prematuro, esta 

represento el 11.4% de estos. Se presento apnea central en el 8.7%, Mixta en el 2.6%, y 

obstrucctiva en el 0% de 10s casos, esto basado solo en datos clinicos. 

La edad gestational de presentaci6n mas c o m h  fue en promedio 32.4 +-2.54, la 

calificaci6n de Apgar menor de 7 a1 minuto se presento en 9 casos, y mayor de 7 en 8 

casos, con promedio de 6.3+-1.49; y a 10s 5 minutos de 7.7+-1.15, el peso promedio fue 

de 1558gr +-654gr. 

La presentaci6n de la apnea f ie  en sueilo: 64.7%(1 lcasos), en vigilia: 17.6%(3casos), y 

relacionada con la alimentacion: 17.6%(3 casos). 

Los datos clinicos que acompaiiaron a la apnea fueron cianosis: 64.7%(11casos), Sin . . 

cianosis: 35.2%(8casos), Bradicardia: 29.4%%(5casos), Sin bradicardia: 5.8%%(lcaso), 

y se desconoce la FC: 64.7%(1 lcasos). 

El tratamiento inmediato empleado fie estimulaci6n tictil en el 100% de 10s casos. 

La distribution por sexo f ie  con predominio del masculine con 14 casos(63.6%), y 

femenino 8 casos(36.3%). 

En ninguno de 10s casos se demostr6 patologia agregada, contando todos con BHC, EGO, 

urocultivo, destroxtix, electrolitos sericos, todo encontrhdose dentro de limites 

normales, y un examen Asico normal posterior a1 evento, por lo que no se consider0 la* 

Se registraron en el period0 estudiado 149 nacimientos de RN prematuros, lo cual 

represento una frecuencia de apneas de 1:8.7prematuros. 11.4% del total. 



on cianosis 1 1  casos 64.70% 

Sin cianosis 6 casos 36.30% 

on bradicardia 4 casos 23.50% 

pin bradicardia 1 casos 5.80% 

Se deswnoce FC 12 casos 70.50% 

I I 
Fuente: Cedula de recoleccion de datos. 

Tabla No. 2 

Fuente: Cedula de recoleccion de datos. 
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DISCUSION 

La apnea es un problema comim dentro de la poblacion de RN prematuros, la incidencia 

del presente estudio, es menor de la reportada en la literatura, esto quiz6 se deba a la falta 

de personal suficiente en las &reas destinadas a1 cuidado de RN prematuros sin patologia 

agregada y con diagnostic0 en general de Crecimiento y desarrollo, ademhs de la escasez 

de monitorizaci6n cardiorespiratoria, y la nula existencia de monitores de 4 canales 

(neumograma de 4 canales), esto es apoyado por la presencia de cianosis en la mayor 

parte de 10s casos diagnosticados, y el desconocimiento de la FC durante el evento en la 

mayoria de 10s casos. 

En cuanto a las condiciones durante la apnea, existes diferentes resultados publicados de 

acuerdo con el tip0 de estudio realizado, en nuestro estudio 10s resultados concuerdan con 

lo reportado en la mayor parte de la literatura. 

La posicibn durante la apnea fue en su mayoria en decubito ventral, sin embargo esta es 

la posici6n que en la mayor parte del tiempo son colocados 10s RN por el personal 

medico y de enfermeria, por lo que esto no debe tomarse en cuenta y no se registro dentro 

de 10s resultados, aunque concuerda con lo reportado en la literatura en que la mayor 

parte de eventos de apnea y sindrome de muerte slibita es en esta posici6n. 

La edad gestational se present0 en forma mayoritaria en en RN menores de 34SDG, con 

un promedio de 32.4, en cuanto al Apgar no hub0 practicamentediferencias entre 10s RN 

prematuros con Apgar menor de 7 a1 minuto y 10s que lo tuvieron por amba de este, 

ademh del peso que fue en promedio de 1558gr el cual se increment0 de manera 

significativa por 3 casos de RN con peso por arriba de 2000gr. No fue el proposito del 

estudio por lo que se llevo grupo control de estas variables, y se desconoce su 

significancia estadistica; sin embargo a nivel porcentual no parece ninguna de estas tres 

variables presentar mayoria significativa, pero esto debera ser tema de otro estudio. 
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En cuanto a1 tipo de apnea primaria encontrado, fue realizado solo en base a datos 

clinicos, ya que no contamos con neumograma de 3 o 4 canales, por lo que 10s resultados 

no son significativos. 

Existe un importante nivnero de casos de RN prematuros, 10s cuales presentaron 

alteraciones del patron respiratorio, 10s cuales no cumplieron con 10s criterios de 

inclusi6n del presente estudio, y que heron catalogados corno respiraciones periodicas. 

Se deja abierto el presente estudio para seguimiento en aiiosposteriores, con rnejor 

control de otras variables, y poder conocer la incidencia de esta entidad. 



CONCLUSION 

La frecuencia de apneas encontrada en el presente estudio fue menor de la reportada en la 

literatura. Es necesario contar contar con mas y mejor equipo tkcnico, como el 

neumograma de 4 canales, para el mejor diagnostic0 y estudio de esta entidad, ademb de 

mayor material hurnano. 

Mientras esto no es posible en hospitales o cualquier centro de salud que se dedique a1 

cuidado de RN prematuros, consider0 justificado y necesario el uso "profilactico" de 

aminofilia o cualquier otro f b a c o  utilizado en el manejo de la apnea, a pesar de que 

esto no concuerda con ib recomendado por todos 10s autores de grandes centros 

... hospitalarios. - 
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