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RESUMEN

El presente estudio hace énfasis en las apneas centrales como uno de los
desordenes mas frecuentes en los nifios nacidos pre-término, sin embargo son
pocos los estudios realizados con esta poblacidn. Algunos autores han reportado
que el dormir acompafiados incrementa la presencia de alertamientos EEG en los
infantes nacidos a término, ademéas de producir cambios en los patrones de
suefio. El objetivo de esta investigacion fue evaluar los efectos del dormir
acompanados en infantes pre-término. Se estudiaron 13 infantes con edad
gestacional promedio de 32.31 semanas, al momento del estudio tenian entre 1y
5 meses de edad y no se encontraban bajo tratamiento farmacolédgico. Se
realizaron estudios polisomnograficos diurnos con duracion de 2 horas bajo dos
condiciones diferentes: dormir solos (DS) y dormir acompanados de su cuidador
(DA). De acuerdo a los resultados del estudio se observé una reduccion
significativa de las apneas centrales bajo la condicién de DA, pero los cambios no
fueron significativos respecto de la duracién de las apneas. Bajo la misma
condicion la cantidad de alertamientos EEG también tuvo un incremento
importante. Ademas la estructura del suefio se modificd, presentandose un mayor
namero de periodos de suefio activo. Los resultados se discuten en términos de la

relacion entre la estructura de suefio y las apneas.

— Guadalupe Dorninguez Sandoval



INDICE

1. Introduccién

2. Epidemiologiadel SMSL ... ... b
271 ENOPRIOGENIA . cmvsmmmnsni s e ani s s e 10

3. Niveles organicos para el analisis del desarrollo ........................ 8
3.1 Importancia de la prematurez y el bajopeso alnacer ...................c.c....... 8
3.2 Organizacion y arquitectura del suerio en infantes con riesgo de SMSL ... 12

3.2.1 Relevancia de los alertamientos EEG durante el suefio de los

TIBOITARIE s wrmsm s i iR i B B A S S RN B R e 19

4. Nivel medioambiental para el analisis del desarrollo ................... 24
4.1 Posicion del lactante al dormir ............coocooiiiiiiiiiiiii . 24
4.2 Arreglos ambientales al dormir ... .. 26

4.2.1 Dormir en la misma cama (neonato y cuidadores) .......................... 26
4.2.2 Dormir en la misma habitacion (neonato y cuidadores) ................ 31
4.2.3 Medio ambiente al dormir ... 32

B.MEtodo ... e, 30

B ROBUIAOS . civssossisussmannnusmansisim s e e 5 S5 oA ST 41

T.DISCUSION ..o, A8

B: CONCIHISTIONGS: ..covcomsvissassusmnitomsm st s s s i s essis 54

9. RefErENCIAS .......oovoiiviciiee ittt DD

10. Anexos



— Introduccidn

1. INTRODUCCION

Trabajar sobre la construccion de un proyecto de investigacion lleva a revisar una
serie de lecturas a través de las cuales un gran nimero de investigadores
presentan diversas formas de abordaje con la intencién de conocer los posibles
factores de riesgo involucrados en el Sindrome de Muerte Subita del Lactante
(SMSL).

El ritmo de tales investigaciones se ha acelerado en las ultimas décadas a partir
del incremento en la incidencia de este sindrome, principalmente en las ciudades
industrializadas; este ritmo y la complejidad del mismo han llevado a una
especificacion de los tépicos de investigacion no sélo desde un marco profesional
multidisciplinario (médico, biolégico, psicolégico) también puede verse a través del
trabajo especializado de dichas profesiones (pediatria, neonatologia,
otorrinolaringologia, neurologia, desarrollo infantil, entre otras) de tal modo que los
investigadores llevan consigo nociones en gran medida diferentes, acerca de qué
investigar y cémo proceder en la investigacién, obteniendo resultados que
mientras en una disciplina pueden darse por supuestos, en otras pueden juzgarse
sin fundamento. A primera vista el estudio e investigacién acerca del SMSL podria
parecer un campo demasiado estrecho abordado frecuentemente por el area

médica, pero en realidad se trata de un campo interdisciplinario.

Es interesante encontrarse con investigaciones donde, se hace énfasis sobre lo
favorable o desfavorable de ciertas posiciones en las que son colocados los
infantes al dormir, como lo es la posicion en decubito prono, la cual ha sido blanco
de varios investigadores en diferentes paises, obteniendo en su mayoria
resultados donde esta posicion favorece una mayor incidencia del SMSL,
proponiendo hipétesis como sofocacion accidental, obstruccion orofaringea debido
a la obstruccién nasal, resistencia aumentada de la via aérea y reinhalacion de
CO; exhalado.

—_— Guadalupe Dominguez
Sandoval
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Otros investigadores han trabajado sobre las condiciones de maduracion del
infante derivadas de la corta edad gestacional y/o el bajo peso al nacer,
puntualizando el incremento en el riesgo de SMSL a partir del proceso de
maduracion en que se encuentra el sistema respiratorio, dependiente a su vez de
los cambios generados en el sistema nervioso central; algunos mas han dirigido
sus esfuerzos para evaluar, como algunas condiciones medioambientales donde

se encuentran los infantes estan vinculadas con este sindrome.

Especificamente esta investigacion pretende dar cuenta, en parte, de como las
condiciones de cuidado y crianza que mantienen los padres al momento de dormir
al neonato pueden modificar la estructura de su suefio (continuidad y duracién de
las etapas del dormir) y traer algunas implicaciones para el SMSL que mas
adelante se precisaran. En definitiva, la causa del SMSL no es conocida con

exactitud y probablemente reconozca un origen multifactorial.

Estas investigaciones multidisciplinarias han sido llevadas limitadamente al trabajo
interdisciplinario, quedando como investigaciones especializadas respecto de una
area de trabajo profesional, pero aisladas del resto en la medida en que no
convergen esfuerzos para dar continuidad y fortalecimiento a los planteamientos
de posibles hipotesis respecto del proceso y condiciones en las que cursa este
SMSL, el didlogo interdisciplinario requiere de flexibilidad, paciencia, empatia asi
como del esfuerzo por entender desde donde los otros investigadores le estan

dando sentido a sus estudios y resultados.

Las diferentes formas y énfasis que se hacen en las investigaciones realizadas en
torno a esta problematica tienen un solo fin, justificar y dar sentido al marco desde
donde se realizara esta investigacion, el cual parte de un modelo de analisis del
desarrollo en el que se rechaza la idea de que los efectos genéticos ocurren
aisladamente de las situaciones medioambientales donde se encuentran los
individuos; aqui se trabajara con el planteamiento del “desarrollo”, viéndolo como
un sistema bidireccional donde se asumen los efectos genéticos vy

medioambientales como interdependientes.

- — Guadalupe Dominguez
Sandoval
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En este modelo Gottlieb (1998), ha propuesto para el desarrollo del individuo 3
niveles organicos y el nivel medioambiental; los tres primeros son: /a actividad
genética, la actividad neural y la conducta, mientras que el Gltimo nivel lo ha
subdividido en componentes fisico, social y cultural. Atendiendo al énfasis de la
bidireccionalidad entre los diferentes niveles del desarrollo, éste puede verse
caracterizado por un incremento de organizaciones complejas en todos los niveles
de analisis como consecuencia de la interaccion entre las partes incluyendo tanto
al organismo como al medio ambiente. De aqui que para atender al control o
comprension de cualquier evidencia de desarrollo no se pierda de vista la
estructura y naturaleza de la relacién con y entre las variables organicas y

medioambientales que estan vinculadas con el individuo.

Esta forma de analizar el desarrollo a través de sus diferentes niveles
estructurales y de funcionamiento sugiere a su vez un trabajo profesional
interdisciplinario, lo cual implica, no necesariamente el trabajo de varios
profesionales en una investigacion, sino considerar y atender al trabajo y avances
de otras investigaciones especificas para apoyar y ampliar las hipétesis de la
problematica en cuestion, mostrando a través de la practica que la unidad minima
para el andlisis del desarrollo debe ser un sistema donde se comprometen tanto el
organismo como el grupo de factores biolégicos, sociales y fisicos con los cuales
interactia el organismo. La intencion de este trabajo es atender a la situacion
actual del SMSL desde el mismo individuo, lo cual me lleva a no fraccionarlo en

disciplinas o tematicas de estudio, sino visualizarlo y abordarlo como un todo.

Enseguida se presenta la informacion respectiva al SMSL comenzando por su
epidemiologia y por la definicion compartida por diferentes areas de investigacion
sobre este sindrome. También se abordara la etiopatogenia del mismo; mientras
que la informacion recopilada de las investigaciones de las diferentes areas
profesionales se organizara a partir de los niveles de analisis que Gottlieb propone
para el desarrollo, atendiendo entonces, a los niveles organicos incluyendo en
éstos las investigaciones que enfatizan ciertas condiciones biologicas del

desarrollo del nifio como las de gestacion y nacimiento, bajo peso al nacer y

- — Guadaiupe Dominguez
Sandoval
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nacimientos pre-término, evolucién de la estructura del suefio y proceso de
maduracién del sistema nervioso central (SNC) vinculado con cambios en los

centros neurolégicos controladores del sistema respiratorio.

Para el nivel de analisis medioambiental, referiré aquellas investigaciones que dan
cuenta sobre la posicion de los infantes al dormir, el tipo de cama que se utiliza,
las diferentes formas de dormir acompaniados, en la misma cama o en la misma
habitacion; las formas de alimentacién del nifio, ya sea, al seno materno o con

biberon.

Guadalupe Dominguez
Sandoval
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2. EPIDEMIOLOGIA DEL SMSL

El SMSL ha sido la causa mas frecuente de muerte infantil en los paises
desarrollados en el grupo de edad postnatal, alrededor del 80% de las muertes
ocurre entre el primer y sexto mes, entre los seis y doce meses ocurre el 15% de
las muertes y después del primer afio de vida tan solo el 5% de ellas (Lamont, et
al 1995). Es muy probable que el problema sea mayor en paises
subdesarrollados, sin embargo, no existen datos epidemiol6gicos que apoyen esta

hipotesis.

La incidencia de SMSL en diferentes ciudades hasta el siglo XX estaba en el
rango de 0.1 a 2.5 por cada 1000 nacimientos en ciudades como Nueva Zelanda,

Irlanda, Australia e Inglaterra.

Este sindrome se ha definido como la muerte inesperada y subita en un lactante,
aparentemente sano, que no tiene antecedentes patoloégicos que puedan explicar
el fallecimiento y que tras una revision detallada de su historia clinica, del
escenario y de las circunstancias de muerte, asi como un estudio necropsico
completo no se encuentra ninguna causa que la justifique (Gonzalez de la Rosa, et
al 1997).

Aungque en teoria cualquier lactante puede ser presumiblemente candidato a
presentar este sindrome, hay algunos datos epidemioldgicos que han sido
comunmente asociados con la muerte subita infanti que a continuaciéon se

mencionan, algunos de éstos se trabajaran a detalle mas adelante:

La edad, es mas frecuente que se presente el SMSL entre los dos y cuatro meses
de edad, mientras que en los nifos pre-término el periodo de alto riesgo se

prolonga mas tiempo.

Enfermedades, este sindrome se ha asociado con enfermedades respiratorias y

sintomas gastrointestinales previos al evento.

— ————— Guadalupe Dominguez  §
Sandoval
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Tipo de lactancia, se ha observado una mayor incidencia en la lactancia artificial
que en la alimentacion al seno materno, aunque Gilbert, et al, (1995) corroboran
que la lactancia artificial es menos significativa como riesgo para el SMSL que

otros factores como la edad gestacional y el que las madres sean fumadoras.

Factores asociados al nifio, es mas frecuente en infantes pretérmino con bajo
peso para la edad gestacional, con antecedentes de displasia broncopulmonar,
anemia, con antecedentes de anoxia neonatal, con escasa ganancia de peso y
talla, calificacion de apgar bajo, reanimacion con oxigeno, apoyo respiratorio y
arritmias (McKenna, 1996).

Factores ambientales, se ha registrado un mayor predominio en areas urbanas,
meses frios, durante el suefio, nivel socioeconémico bajo, excesivo calor

ambiental y exceso de ropa en la cama.

2.1 Etiopatogenia

Ha adquirido gran importancia el trastorno de la regulacién de la respiracion
durante el suefio como una causa del SMSL, es probable que en los nifios
victimas del SMSL existan pequenos fallos en la homeostasis cardiorrespiratoria,
complicados con una mayor dificultad para despertar y salir de una situaciéon de
apnea e hipoxia, lo cual puede provocar en determinadas circunstancias, una
depresion respiratoria y cardiaca progresivas y muerte. Estas condiciones se
desarrollan principalmente durante la fase de suefio activo, dicho tema se

desarrollara en el capitulo tres.

Los quimiorreceptores centrales, situados en el tronco cerebral, responden a los
incrementos de la pCO; y al descenso de pH; los quimiorreceptores periféricos,
localizados en los cuerpos aorticos y carotideos y en la auricula derecha, se
activan por los descensos de la pO,. La actuaciéon consiguiente sobre los 6rganos

efectores producen, un aumento de la frecuencia y profundidad respiratoria.

== Guadalupe Dorminguez
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El control de la respiracion del nifio despierto y durante el suefio de movimientos
oculares rapidos (MOR), -también denominado suefio activo en los neonatos-
depende poco del estimulo de los quimiorreceptores; pero durante el suefio quieto
ocurre lo contrario: es fundamental el control quimico. En el recién nacido
predomina el suefio MOR pero durante los primeros meses disminuye
considerablemente su duracion aumentando a su vez el suefio quieto. Hacia los
dos o tres meses de edad predomina el suefio quieto, en el que la regulacion
respiratoria se realiza fundamentalmente por reflejos de origen quimico, que ya
deben haber madurado en sensibilidad e intensidad, al mismo tiempo que se
incrementa o facilita la capacidad para despertarse si se altera la homeostasis, lo
cual expresa el desarrollo de interconexiones talamocorticales entre centros
superiores, y el tronco cerebral; en tanto la madurez de los reflejos quimicos no
sea suficiente, los mecanismos del despertar durante el suefio son una

salvaguarda esencial (Cruz, 2001).

Es probable que sea precisa la conjuncién de varios factores, tanto centrales
(maduracion del patréon de suefio y sensibilidad de los quimiorreceptores), como
periféricos (quimiorreceptores, obstruccion, infeccion), para que puedan darse las
circunstancias que llevan al SMSL. Este ocurre precisamente en un periodo
madurativo transicional, cuando es facil un fallo de coordinacion entre los distintos
niveles responsables de la homeostasis cardiorrespiratoria. Es muy probable que
estos fenédmenos estén en relacion con la expresion de determinados factores
neurotréficos, neuropéptidos y sus correspondientes receptores en una época de
mayor vulnerabilidad, entre los 2 y los 5 meses, en la que los mecanismos
homeostaticos en el sistema nervioso central cambian del tipo neonatal al tipo
adulto, coincidiendo precisamente con la edad de mayor riesgo de SMSL. Pero la
fatalidad de este sindrome no esta del todo determinada solo por los factores
biologicos, también hay un buen nimero de cofactores ambientales que pueden
converger en este periodo de vulnerabilidad de la vida del infante que en los

proximos apartados se abordaran.

= == —— ~ Guadalupe Dominguez 7
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3. NIVELES ORGANICOS PARA EL ANALISIS
DEL DESARROLLO

3.1 Importancia de la edad gestacional, el bajo peso

al nacer y la presencia de apneas

Para dar continuidad a los riesgos que favorecen la presencia de SMSL, se deben
tomar en cuenta las condiciones de salud del infante, tales como enfermedades

respiratorias, condiciones al nacimiento, edad gestacional y bajo peso al nacer.

La organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido como de bajo peso, a todo
neonato que nace con menos de 2500g cualquiera que sea la causa y sin tomar
en cuenta la duracién de la gestacion. Se clasifican en neonatos de muy bajo peso
al nacer a aquellos recién nacidos con menos de 1500g; neonatos de
extremadamente bajo peso quienes al nacer pesan menos de 1000g; y son
neonatos microprematuros los que nacen con peso por debajo de 750g. Pero el
neonato de bajo peso al nacer puede ser un prematuro pretérmino, a término o
postérmino. En estos casos, la OMS ha definido como pretérmino los nacimientos
que ocurren antes de las 37 semanas completas de gestacion, y como postérmino
todos aquellos nacimientos que se presentan después de la semana 42 de
gestacion (Udaeta, 2003).

También debemos distinguir entre un recién nacido pretérmino y uno prematuro; el
primero nace antes del término y se relaciona con el tiempo de gestacion en
semanas, el segundo se relaciona fundamentalmente con la madurez y no con el
tiempo. De esta forma, para definir los distintos tipos de recién nacidos pretérmino
se ha empleado el peso al nacer y la edad de gestacion conjuntamente;
Lubchenco (ver anexo 2) elabord unas curvas de crecimiento intrauterino
correlacionando la edad gestacional y el peso de los recién nacidos, de esta forma
tomé en cuenta tres tipos de peso: hipotrofico, eutréfico e hipertréfico; y tres

edades gestacionales: pre-término, término y pos-término, de tal caso que se

— — Guadalupe Dominguez
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pueda determinar si el recién nacido es pequefio, adecuado o grande para su
edad gestacional (Aluma,1985).

Bajo estas condiciones, es evidente que la patogenia del sindrome de los recién
nacidos prematuros es multifactorial, durante el primer afio de vida se presentan
marcados cambios en el sistema cardiorrespiratorio, debido al crecimiento y
maduracion del SNC. El control dela respiracion requiere de un funcionamiento
coordinado de los quimiorreceptores y mecanorreceptores localizados en el cetro
respiratorio a nivel del SNC (tallo encefalico), los receptores de los cuerpos
carotideos localizados en el cuello y los receptores de los musculos respiratorios.
Un trastorno en cualquiera de estos sitios puede desencadenar una interrupcién

en el control respiratorio y manifestarse como apnea (de la Vega, 2003).

De aqui que la apnea -principalmente la de tipo central- sea una manifestacion
normal de la inmadurez del SNC asi como también lo es la respiracion periodica;
los cuales disminuyen durante los primeros 6 meses de vida del neonato
(McNamara y Sullivan, 2000). Pero, aunque la inmadurez del control respiratorio
central desempeiia un papel causal; diversos factores ambientales, metabdlicos y
cardiorrespiratorios pueden precipitar apneas en los prematuros, lo que sugiere
que existe una mayor vulnerabilidad de los centros respiratorios del tronco

cerebral, frente a los mecanismos inhibidores centrales y periféricos.

La apnea es la ausencia de flujo aéreo a nivel de las vias aéreas superiores
(Consensus Statement, 1987) por al menos 3 segundos (Carse, et al, 1981 y
Richard, et al, 1998), puede deberse a la pérdida de la actividad de los centros
respiratorios superiores (central), a la obstruccion de las vias aéreas (obstructiva)
0 a una combinacién de ambas, es decir, a la participacion tanto del fallo central,
como secundariamente, el componente obstructivo (mixta). La apnea corta
ocasional —una pausa de 15 seg. o menos- es un hallazgo normal para cualquier
edad, aunque algunos autores afirman que lo importante no es la duracion del
cese de la respiracion per se, sino las consecuencias de esta pausa y sus efectos
principalmente a nivel de la oxigenacion y la circulacién (de la Vega, en:
Rodriguez, et al, 2003).

——— s Guadalupe Dominguez
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La hipopnea es la disminucion del flujo aéreo o de los movimientos
toracoabdominales en un 50% del valor basal, siempre que duren mas de 10 seg.,
estos episodios se acompanan de una disminucién en la saturacion arterial de
oxigeno de al menos un 4%. La respiracién periédica, son periodos alternantes de
apnea y respiracion regular definida como 3 o mas pausas en la respiracion de
mas de 3 seg. de duracion, con menos de 20 seg. de respiracion entre las pausas
(Consensus Statement, 1987; Sheldon, et al, 1999 y Cruz, 2001, Fanaroff, et al,
2002).

La apnea con respiracion periodica es comin en los lactantes nacidos
prematuramente antes de las 37 semanas de gestacion y se espera que algunos
desarrollen apnea del prematuro (Poets y Southall, 1991; Miller y Martin, 1998 y
Sheldon, et al, 1999) Anteriormente se consideraba que este tipo de apnea se
debia a la inmadurez del control respiratorio central (tronco cerebral) y de la
funcién de quimiorreceptores periféricos, pero esta explicacion era incompleta. La
apnea obstructiva o mixta, también es coman en los prematuros especialmente
durante el suefo, lo cual indica que los mecanismos complejos que mantienen la
permeabilidad de las vias aéreas y coordinan el diafragma y las vias aéreas
superiores, el térax y la funcién de los musculos abdominales también pueden ser
inmaduros en estos lactantes (Schechtman, et al, 1998 y Oski, et al, 1999). En
cerca de la mitad de todas las crisis de apnea de los nifios prematuros interviene
un cierto grado de obstruccion de las vias areas superiores, lo que indica que la
funcién y la coordinacion de los miusculos respiratorios se hallan también
alterados. Para que desaparezcan estas crisis reiteradas de apnea es necesario
que tenga lugar la maduracion de estos miltiples factores del control respiratorio.
No es sorprendente por lo tanto, que el tiempo requerido para que desaparezca la
apnea de la prematurez pueda ser muy variable en las diferentes edades

gestacionales.

Poets y Southall (1991) han asociado bajas en la saturacion de oxigeno cuando
los nifos pre-término presentan episodios de apneas. Otra caracteristica

relacionada con las apneas en este tipo de nifios son las alteraciones
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cardiovasculares, Schechtman, et al, (1998) afirman que dichas alteraciones estan
asociadas con la apnea persistente que presentan tanto los nifios pre-término

como los nacidos a término.

Eichenwald, et al (1997), realizaron un estudio para investigar la historia natural de
la apnea recurrente y los episodios de bradicardia en los nifios nacidos entre las
24 y 28 semanas de gestacion que fueron ingresados a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, observando que el periodo de tiempo que tardaron en
desaparecer los episodios recurrentes de apneas y bradicardia fue mas
prolongado cuanto menor fue la edad gestacional al nacer. Esto es, la incidencia
de apneas persistentes después de los 9 meses de edad postnatal fue
significativamente mas elevada en los recién nacidos de 24 a 27 semanas de

gestacion que en los de 28 semanas de gestacion.

Dado que estos recién nacidos presentan frecuentes y prolongados episodios de
apneas, desde la década de los 60's numerosos recién nacidos pre-término
reciben tratamiento con metilxantinas (cafeina o teofilina) las cuales estimulan los
esfuerzos respiratorios y reducen la frecuencia de apneas (Bauer, et al 2001),
estos efectos han sido demostrados desde los 60's a la fecha por varios
investigadores, confirmando los efectos sobre la frecuencia y no asi, sobre la

duracién de las mismas ( Hunt, ef al, 1983 y Paky, et al, 1997).

Es asi como, la sobrevivencia de algunos infantes pre-término y de bajo peso al
nacer dan oportunidad para ampliar el conocimiento sobre los estados de suefio y -
de alerta, asi como los riesgos que éstos enfrentan bajo sus condiciones de
inmadurez y vulnerabilidad. Las caracteristicas que se observan en estos estados
de los infantes reflejan el grado de maduraciéon del sistema nervioso central del
infante y al mismo tiempo expresan las necesidades y formas de cuidado que
éstos requieren. Los cambios que se producen en los estados de suefio y vigilia,
estan acompanados por cambios en la funcion respiratoria y cardiovascular, la
regulacion de la temperatura, metabolismo cerebral y flujo sanguineo. Estos
estados de los infantes son caracterizados por cambios discretos en muchos de

sus sistemas fisiolégicos (Ingersoll y Thoman, 1999).
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Por otro lado, es sabido que el consumo de cigarros durante el embarazo esta
asociado con una reduccion del peso del producto al nacer de alrededor de 200g,
de esta forma, al igual que los infantes prematuros se ha verificado
estadisticamente que la mayoria de los casos de SMSL ocurren en infantes de
bajo peso al nacer, y dentro de este mismo grupo de infantes, la tasa de
mortalidad es mas alta entre aquellos que tienen madres fumadoras -o incluso que
fumaron durante el embarazo- (Malloy, 1988 y Adams, et al, 1998).

Hasta el momento se ha revisado cémo algunas de las condiciones vinculadas al
bajo peso al nacer y a la disminucioén de la edad gestacional con respecto al SMSL
estan dadas por la inmadurez en la que alin se encuentra el sistema nervioso
central de los infantes, lo que a su vez se refleja a través de la arquitectura de su
sueno y no solamente por las condiciones derivadas de la inmadurez de su

sistema respiratorio.

3.2 Organizacion y arquitectura del suefio en

infantes con riesgo de SMSL

Dentro de la linea de investigaciones neurofisiolégicas encaminadas a la deteccion
temprana y seguimiento de los individuos con riesgo de tener secuelas
neuroldgicas de origen perinatal (incluyendo a los infantes prematuros y de bajo
peso al nacer) el estudio del desarrollo ontogenético de las funciones de
integracion del SNC es uno de los caminos a seguir, ya que se ha observado que
una de las formas como el SNC manifiesta sus alteraciones es a través de la

conducta del individuo.

El estudio ontogenético de la funcion del suefio puede considerarse una
alternativa para evaluar el nivel de organizacion del tallo cerebral y estructuras
encefalicas, ya que su organizacion se inicia desde etapas tempranas de la
gestacion y ofrece periodos de cambios bien definidos en la vida postnatal que

probablemente puedan ser caracterizados en la etapa fetal. Ugartechea, et al,
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(1987) demostraron que es posible registrar desde la 172 semana de gestacion los
estados funcionales fetales, analizando las variaciones de la frecuencia cardiaca,
a partir de las caracteristicas que se describen para los estados funcionales
durante el suefio y la vigilia en el recién nacido y del feto a término: a) el que
corresponde al suefio sin movimientos oculares rapidos o suefio quieto del recién
nacido, caracterizado por la estabilidad (ausencia de aceleraciones o
desaceleraciones) de la frecuencia cardiaca; b) aquél que corresponde a la fase
de suefio indeterminado del recién nacido, caracterizado por la tendencia a las
desaceleraciones en la frecuencia cardiaca, y c) el estado funcional
correspondiente al suefio activo del recién nacido que se evidencia a través de la
presencia de grandes aceleraciones de la frecuencia cardiaca. Estos autores
observaron una mayor proporcion del estado funcional caracteristico del suefio
indeterminado mientras menor edad gestacional tenia el feto, y a mayor edad
gestacional aumentaban los estados funcionales caracteristicos del suefio activo y

sueno quieto (Ugartechea, 1989).

El recién nacido prematuro y el recién nacido a término, son organismos con un
alto potencial de desarrollo evolutivo dada su gran capacidad de plasticidad
cerebral. Su SNC esta en desarrollo constante, lo cual se refleja en la evolucion
del ciclo suefo-vigilia, cuya organizacion depende de la maduracion de los
circuitos neuronales cortico-subcorticales. Para tales estados, se han considerado
los patrones electrofisiologicos para definir el grado de desarrollo alcanzado por el
sistema nervioso. En este contexto, se considera que un sistema funcional ha
alcanzado su maduracion cuando, las vias que constituyen tal sistema estan
completamente mielinizadas y los mecanismos que regulan la transmision
sinaptica estan bien establecidos. Esto se refieja como la capacidad del organismo
para regular sus funciones tales como la respiracion, la temperatura, el suefo, etc.
(Ayala-Guerrero, et al, 1997). En el caso que un recién nacido no tenga una via
mielinizada o que no haya desarrollado una funcién determinada correspondiente

a su edad, se considera inmaduro.
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Los procesos de desarrollo neuroanatémico son acompafiados por modificaciones
neuroquimicas, tales como sintesis de proteinas y neurotransmisores asi como de
las enzimas responsables para su sintesis y degradacion. Esta evolucién
ontogenética del SNC dard como resultado modificaciones conductuales y
bioeléctricas que se manifestaran significativamente sobre el ciclo vigilia-suefio.
Tales estados se han estudiado ampliamente como indicadores de la integracion
del SNC y como una interfase conductual con el medio ambiente (Freudigman y
Thoman, 1993).

Dado que el SNC presenta una maduracion acelerada y consecuentemente hay
variaciones significativas de los estados de vigilancia el primer afo de vida merece
atencion especial. Los ciclos de suefio del recién nacido a término, duran
alrededor de 60 minutos y en el transcurso de los dos primeros anos de vida, se
prolongan hasta los 90 minutos. A diferencia de los varios patrones
electroencefalograficos exhibidos durante el suefio en la edad adulta, en el recién
nacido (como antes del nacimiento del nifio, como ya lo afirma Ugartechea) solo
se distinguen claramente un estado de suefio quieto, un estado de suefio activo y
otro de suefo indeterminado (Guilleminault, 1982; Florez, 1989 y Ayala-Guerrero,
et al, 1997).

Durante el sueno quieto, el cual dara origen a la fase de suefio lento, el recién
nacido generalmente permanece quieto con los ojos cerrados, sin movimientos
oculares y con respiracion regular. En la actividad cerebral se muestra un patron
de ondas lentas de gran amplitud que puede alternar con ondas de frecuencia
mixta y de baja amplitud. Durante el suefio activo (precursor del suefio MOR), los
ojos permanecen cerrados, pero pueden entreabrirse coincidiendo con
movimientos oculares, siendo mas evidentes a partir de la semana 32 de edad
gestacional. Ademas se presentan movimientos faciales, de los dedos y del
cuerpo en general. La actividad cerebral muestra patrones irregulares de bajo
voltaje y también mixtos, la respiracién es irregular, hay reduccién del tono
muscular, el cual se hace mas evidente a partir de la semana 40. El suerno

indeterminado es un periodo en el cual no se identifican los criterios de
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clasificacién de suefio quieto ni suefio activo (Guilleminault, 1982; Florez, 1989,
Stockard-Pope, et al, 1992; Ayala-Gﬁerrero‘ et al, 1997 y Pin, 1999). Ver tabla 1.

Estado Caracteristicas conductuales y |Electroencefalograma (EEG)

fisiolégicas

Vigilia Ojos abiertos, Bajo voltaje, irregular
Movimientos corporales

Respiracion irregular

Actividad fasica del electromiograma
(EMG)

Sueno quieto | Ausencia de movimientos corporales Patron discontinuo (trazo

(8Q) Ausencia de movimientos oculares discontinuo, trazo alternante)
Respiracion regular Patrén continuo lento, alto
Aumento del EMG voltaje

Suefio activo | Movimientos corporales Patron irregular de bajo voltaje

(SA) Reduccion del tono muscular

Respiracion irregular

Sueno Caracteristicas tanto de SA como de
indeterminado | SQ
(sh

Tabla 1. Caracteristicas del ciclo suefio-vigilia del recién nacido

Durante los 3 primeros meses de vida el suefio nocturno se produce generalmente

con facilidad, pero a partir de esta edad se observa cierta dificultad en alcanzarlo.
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Hacia los 3 meses de edad la maduracién de los sistemas de control produce una
distribucion casi estable de los periodos de suefio y vigilia diurnos de tal forma,
que los patrones diurnos estan relativamente bien establecidos desde los tres y

cuatro meses aproximadamente.

En el recién nacido la duracion total del suefio suele ser de 16 a 17 horas al dia,
alimentandose y durmiendo, aun sin un horario estable. Las horas totales de
suefio disminuyen progresivamente, siendo de alrededor de 14 a 15 horas a los 4
meses y de 13 a 14 horas hacia los 6 u 8 meses, estando en condiciones de
dormir 10 horas corridas por la noche y tener de 2 a 3 siestas. A partir de los 8-10
meses, la organizacién y los ciclos del suefio comienzan a ser muy parecidos a los
del adulto (Pin, 1999, Shkurovich, 2000 y Milberg y Gerold, 2001).

La diferenciacion de las etapas de suefio lento a partir del suefio quieto, ocurre
dentro del primer afo de vida. Aproximadamente a los 6 meses de edad en nifios
nacidos a término, ya es posible diferenciar las cuatro etapas del suefio lento y la
del MOR. Los husos de suefio, aparecen alrededor de la sexta semana de edad y
los complejos K alrededor de los 5 meses, lo que permite caracterizar la fase 2 del
sueno lento. La fase 3, se puede observar claramente a partir de la semana 12 de
edad, mientras que la 4 se instala a partir de los 4 meses (Florez, 1989, Ayala-
Guerrero, et al, 1997).

El suefio del recién nacido a término muestra una mayor cantidad de suefio activo
(con movimientos oculares rapidos) que de suefio quieto, pero a medida que el
recién nacido va madurando, esta Ultima fase de suefio va ocupando una mayor
cantidad del tiempo total de suefio. Como ya se ha descrito, la organizacion del
suefio muestra cambios muy rapidos al final de la gestacion y durante los primeros
meses postnatales. Esta gran velocidad de cambio permite ubicar el proceso de

organizacién de suefio en un periodo critico del desarrollo.

A diferencia del proceso de estructuracion de suefio en niflos nacidos a término
Holditch y Edwards (1998) han examinado la organizaciéon temporal de los estados

de suefio y vigilia en nifios pretérmino, encontrando que las transiciones de un
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estado de suefio a otro permanecen relativamente invariables, mientras que su
longitud y frecuencia pueden ser alteradas en diferentes poblaciones o por
diferentes condiciones medioambientales. Aunque, es necesario no perder de
vista la importancia que varios autores ya le han dado a las transiciones de un
estado de suefio a otro, e incluso del estado de suefo a vigilia como un factor de
riesgo para el SMSL; Harper, et al, (1981) han corroborado que la sucesiéon normal
de los estados de suefio y vigilia durante la noche se alteran en los infantes con
riesgo de SMSL, presentando dificultades en la transicion normal del estado de
suefio a despierto, lo cual sugiere que un elemento esencial en el SMSL puede ser
una falla en el umbral de los alertamientos EEG durante la presencia de un evento

critico como la apnea, el cual puede llevar a la muerte.

La funcion del suefo, vista como una funcion de integracién compleja del SNC no
se puede contemplar ontogenéticamente en forma independiente al desarrollo del
mismo. El proceso de desarrollo y maduracion del SNC puede entenderse como
un sistema en proceso de organizacién, en el que el incremento en la relacion y
comunicacién entre sus unidades basicas permite formar subsistemas o niveles de
organizacion cada vez mas complejos. La velocidad a la que se incrementa la
organizacion biologica de los diferentes sistemas no es uniforme, hay periodos en
los que se dan una serie de circunstancias y se producen cambios rapidos, como

lo es en los primeros meses de vida (Ugartechea, 1989).

Las alteraciones del suefio en la infancia se relacionan de modo principal con
problemas respiratorios, como las apneas durante el suefio, las que tienen como
causa frecuente alteraciones del SNC u obstrucciones de las vias respiratorias
altas. Se ha demostrado que cuando esta alterada la funcion del suefio, suele
observarse una fragmentacion en el suefio del recién nacido y pérdida de control
cardio-respiratorio, presentando apneas largas. Al conjunto de alteraciones en la
organizacion del suefio, en el control de la respiracion, de la temperatura y de la
frecuencia cardiaca puede denominarse como disfuncién del tallo cerebral, siendo
de gran interés en su caracterizacion tanto clinica y funcional por la importancia

que tiene para prevenir el SMSL. Por lo tanto el suefio adecuado (como se ha
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presentado en paginas anteriores) es claramente importante para favorecer el
proceso de muchas funciones, principalmente aquellas involucradas con el
sistema nervioso central; y dado que los neonatos duermen mas tiempo que los
nifios y que los adultos, se asume entonces que el suefio es importante para el

desarrollo del sistema nervioso central.

Pero no solo el tiempo total de suefio es importante para la funcion cerebral,
también es importante que los ciclos de suefio quieto y suefio activo se presenten
regularmente ininterrumpidos. Autores como Thach (2001) han sugerido que para
mantener la integridad de los ciclos de suefio es importante que el umbral de los
alertamientos EEG, sea alto, pero al mismo tiempo es ‘necesario que los
alertamientos con menor umbral ocurran periédicamente durante los ciclos de
sueno, por ejemplo, frecuentemente se presentan aumentos en la respiracion o
suspiros que son necesarios para mantener un grado saludable de la respuesta
pulmonar, de aqui que se considere que los peligros mas significativos en la vida
del infante sean las fallas de los alertamientos EEG durante el suefio cuando se
presenta apnea de suefio, aumento de temperatura, asfixia por respiracion de aire
espirado y condiciones cardiovasculares tales como arritmias o hipotension
arterial. Los alertamientos EEG durante el suefio quieto ocurren a partir de una
baja en los niveles de O, o un aumento en los niveles de CO;, pero se ha
demostrado que cerca del 91% de los neonatos con apnea fallan en los
alertamientos EEG durante el suefio quieto en respuesta a la hipoxia (Van Der
Hal, et al, 1985).
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3.2.1 Relevancia de los alertamientos EEG

durante el sueno de los neonatos

El término de “alertamientos EEG” se utilizara en adelante en sustitucion de la
palabra inglesa “arousal” para la cual no hay una traduccién directa. Los
alertamientos EEG durante el suefio han resultado ser un dato importante para
medir la calidad y continuidad del mismo en los neonatos; asi también, la calidad y
continuidad muestran los niveles de maduraciéon del SNC y sistemas organicos
especificos, como el de la respiracién. Con tal relevancia para el desarrollo del
neonato, una posible perspectiva de abordar las diferentes definiciones de los
alertamientos EEG es precisamente la que se revisa al inicio de este escrito, la
epigénesis del desarrollo propuesta por Gottlieb, donde el organismo y sus
diferentes sistemas se interrelacionan dinamicamente con el ambiente local v,
tanto los cambios en éste, como en la calidad de las interacciones toman solidez

en el organismo completo.

Gran parte de las definiciones de alertamientos EEG estan dirigidas al nivel
organico del desarrollo, indicando cominmente con este término la intrusién de un
estado de alerta durante el suefio (Parrino, et al, 2001), caracterizandolos como
transitorios y que generalmente no llevan a despertares; son cambios abruptos en
la frecuencia electroencefalografica (sugestivo de un estado de despierto) los
cuales pueden incluir frecuencias alpha y theta, y/o breves incrementos en la
amplitud electromigrafica -EMG- (American Sleep Disorders Association, 1992 y
Pressman, 2002). Suelen ser referidos también como microdespertares, resultado
de uno o mas de los siguientes factores: apnea de suefio, movimiento periddico de
las piernas durante el suefio, ronquido, disrupcion del medio ambiente como ruido,

luz, o superficies para dormir no confortables.

Aun como parte del nivel organico Loredo, ef al, (1999) amplian la descripcion de
las caracteristicas electroencefalograficas de los alertamientos EEG, apoyan la
idea de que éstos durante el suefio permiten una activacion transitoria del sistema

nervioso simpatico, el cual puede tener implicaciones cardiovasculares, lo que a
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su vez permite observar que a menudo se acomparien de incrementos tanto en la
tasa cardiaca como de ventilaciéon. Estos investigadores precisan respecto de la
definicién que la ASDA da de los alertamientos EEG, la presencia o ausencia del
incremento en el electromiograma (EMG) de mentén y/o del movimiento de las
piernas; especificando dos definiciones: 1) cambios en las frecuencias del EEG a
alfa o a theta mayores o iguales a 3 seg. pero menores a 15 seg. de duracion
(alertamientos —arousals- corticales) y 2) cambios en la frecuencia del EEG mayor
o igual a 3 seg. pero menor de 15 seg. de duracion asociado con un incremento en
la actividad de EMG de mentén y/o en la actividad de EMG de piernas

(alertamientos -arousals- de movimiento).

Son pocos los autores que definen los alertamientos EEG en el nivel
medioambiental, predominando las definiciones que los caracterizan por la
descripcion de los grafoelementos electroencefalograficos, sus frecuencias, sus
amplitudes o tiempos para presentarse y mantenerse en el registro. Dickman
(2002), de quien podemos ubicar su definicién en un nivel medioambiental, los
define como un incremento en la disposicion del organismo para responder a
estimulos internos y externos; en esta misma linea McKenna (1996) los refiere
como una respuesta protectora que es requerida por el organismo para terminar
algunos eventos que son riesgosos para la vida, tales como las apneas

prolongadas.

Las condiciones en las que hemos encontrado la definicion de alertamientos EEG
dan un panorama del trabajo multidisciplinario que hay sobre esta area de
desarrollo, pero es necesario darle un sentido interdisciplinario atendiendo a las
caracteristicas contextuales en las que este proceso fisiolégico se da y por lo tanto
tomar en cuenta la manifestacion conductual de tales procesos, visualizando
entonces el desarrollo del neonato, como un sistema bidireccional donde se
asumen los efectos genéticos y medioambientales como interdependientes, es
decir, los factores intrinsecos genéticamente heredados interactian con factores
extrinsecos, modulando asi, no solamente la presencia de alertamientos EEG

sino de forma mas amplia los estados de vigilia y suefio, estados como estos son
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co-regulados a través de las actividades que realizan las personas cercanas al
nifo (cuidadores), esto es, las predisposiciones biologicas constituyen lo que es
capaz de hacer el neonato, pero, necesariamente estan mediadas culturalmente
por las expectativas sociales que tienen las personas mas cercanas. Es asi como
el sueno de los neonatos debe interpretarse en el contexto del medio ambiente en

el que se duerme.

Los alertamientos EEG durante el suefio resultan ser por lo tanto, un dato
importante para medir tanto la calidad y continuidad del mismo, como las
condiciones medioambientales que lo favorecen, asi también, la calidad vy
continuidad muestran los niveles de maduracion del SNC y sistemas organicos
especificos, como el de la respiraciéon. De aqui que se plantee la hipotesis de que
las fallas en el mecanismo de activacion de los alertamientos EEG son la clave en
la teoria de apnea para el SMSL (Chang, et al,, 2003).

Los alertamientos EEG durante el suefio se han considerado como el mecanismo
de defensa mas importante contra aquellos estimulos que pueden ser dafinos
durante el suefo; y cuando se toman como respuesta a estimulos respiratorios
juegan un rol importante durante los eventos respiratorios que son riesgosos para
la vida (p.e. obstruccion de las vias aéreas o anormalidades en el intercambio de
gases), es asi como la sobrevivencia a la obstruccion  de las vias aéreas
superiores (apnea) durante el suefio depende de la restauracion del tono muscular
de estas vias, lo cual cominmente se da a partir de los alertamientos EEG que se
presentan durante el suefio (Davidson, ef al, 1992; Freudigman y Thoman,1993 y
Harper, 1996).

Mosko, et al, (1996) ya habian considerado los alertamientos EEG como una
respuesta protectora durante el suefio, hipotetizando que el déficit de éste juega
un papel importante en la etiologia del SMSL apoyandose en observaciones de
grupos de infantes de alto riego comparados con grupos controles; donde los
primeros a diferencia del grupo control muestran periodos largos ininterrumpidos
de suefio, pocos movimientos corporales durante el dormir y pocos movimientos

acompanando las apneas. De la misma forma se ha corroborado que en los
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infantes que han presentado eventos de riesgo para su vida presentan pocos
movimientos durante el suefio, y son menos frecuentes los despertares
espontaneos, observando también una respuesta activacion deficiente a los

cambios hipéxicos e hipercapnicos durante el suefio.

Como se ha mencionado, la mayoria de los casos de SMSL ocurren entre el
primero y sexto mes de edad, y durante este tiempo el suefio de los infantes se
consolida gradualmente, observandose un incremento en la cantidad total de
sueno quieto, asi como en la longitud de las épocas de éste; en contraste la
cantidad total de sueno activo e indeterminado disminuyen durante este periodo.
Mosko, et al, (1996) afirman que los cambios en los periodos 3 y 4 son de gran
importancia para los niveles de activacion de los infantes, debido a que el umbral
de los alertamientos EEG parece ser mas alto en el rango delta del
electroencefalograma (tanto en infantes como en adultos) de aqui que los autores
planteen una relacion entre la cantidad de suefio 3 y 4 y el SMSL dadas las
evidencias donde, tanto los infantes con factores de riesgo como los hermanos de
victimas de SMSL presentan aproximadamente 29 % mas suefio quieto que los

infantes controles.

Dormir acompafiados madre-infante, promueve los alertamientos EEG en estos
ultimos, ademas de reducir especificamente los estados 3 y 4 al dormir y aumentar
la sensibilidad materna a los estados conductuales vy fisiolégicos del neonato al
dormir (Mosko, et al, 1997a y 1997b). Dormir acompafnados madre-infante abre
una amplia fuente de posibilidades de estimulacién sensorial que permite la co-
regulacion de los estados fisiologicos y conductuales tanto del neonato como de la
madre; Feldman, et al, (2002) evaluaron los efectos del contacto piel a piel entre la
madre y el infante durante el periodo neonatal atendiendo a las capacidades del
neonato para regular los estados de suefio y vigilia (entre otras) como muestra de
un mayor estado de maduracion, encontrando efectivamente una disminucion y
estabilidad en la tasa cardiaca, decremento en la cantidad de apneas y
bradicardia, asi como, estabilidad en la temperatura corporal y mejora en la

oxigenacion.
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Atender a la hipdtesis de que las fallas en el mecanismo de activacion de
alertamientos EEG son la clave en la teoria de apnea para el SMSL y que el
dormir acomparados puede modificar favorablemente dicho mecanismo nos debe
permitir ampliar los horizontes a las formas de interpretar los valores normativos
del sueno en los neonatos a través del contexto, del medio y las condiciones en

que se duerme.
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4. NIVEL MEDIOAMBIENTAL PARA EL
ANALISIS DEL DESARROLLO

4.1 Posicion del lactante al dormir

Desde hace muchos afos, la posicion para dormir de los bebés ha constituido un
motivo de preocupacién para los padres. Durante la ultima década el tema fue
considerado un tépico de salud publica de interés e importancia creciente. Sin
embargo, investigaciones recientes definieron mas claramente los efectos
adversos asociados con determinadas posiciones para dormir de los lactantes. A
partir de identificar la relacion entre la posicion al dormir y el SMSL, por ende, la
American Academy of Pediatrics (AAP) recomendé desde el afio 1992 que se
colocase a todos los lactantes en posicidn de decubito supino o decubito lateral
para dormir. Chidioni y Thatch (1993) verificaron que los infantes usualmente
reinhalan CO, mientras estan en la posicion prona y con la cara hacia abajo, esta
reinhalacién se incrementa cuando los lactantes son colocados en camas suaves.
Orenstein (1994) y Harper, ef al, (2000) afirman que la sofocacidn o la reinhalacion
del dioxido de carbono (y posiblemente el acaloramiento) han sido las
explicaciones fisiopatolégicas mas razonables del efecto negativo del decubito
prono; tales mecanismos se presentan cuando hay arropamiento y/o colocacion en

lechos blandos y “esponjosos” al dormir.

Aunque los mecanismos a través de los cuales la posicion en decubito prono
promueve el SMSL no son precisos, algunos de los mecanismos fisiolégicos que
se generan al colocar a los lactantes en esta posicién son: incremento en la
duracion de suefio e incremento en la cantidad de suefio no-MOR (no-
Movimientos Oculares Rapidos) asi como la disminucion de alertamientos EEG
durante el sueno (Richard, et al, 1996 y Vandeplas y Hauser, 2000). Horne, et al,
(2001) han verificado que en infantes a término saludables, la posicion prona
impide significativamente los alertamientos EEG tanto en el suefo quieto como en

el activo, aunque tal impedimento ocurre sin cambios clinicos significativos en
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variables cardiorrespiratorias o temperatura corporal; Thatch (2001) coincide con
tales resultados, corroborando que hay un incremento en el umbral de los
alertamientos EEG cuando los infantes duermen en posicién prona mas que en la
posicién supina, observandose la mayor diferencia de umbral entre estas dos
posiciones a los 2 y 3 meses de edad, siendo éste, el periodo de mayor riesgo
para el SMSL.

Con respecto a la activacion del SN durante el suefio, se sabe que tanto los
ruidos, los niveles de gases (O; y COy), la luz, la temperatura y los estimulos
nociceptivos y quimicos inducen alertamientos EEG. Se ha demostrado que en los
neonatos el umbral de los alertamientos EEG es mayor a estimulos auditivos
cuando estan en posicién prona, que cuando estan en posicion supina, de la
misma forma presentan una disminucion de la respuesta cardiaca bajo las mismas
condiciones; la posicién prona durante el suefio activo compromete la proteccion
de las vias aéreas debido a que la respuesta involuntaria de tragar se reduce y no
hay un incremento compensatorio en el umbral de los alertamientos EEG durante
dicha posicion (Vandeplas y Hauser 2000). Es asi como la posicién prona al

dormir se va conjugando con una reducida reactividad a estimulos dafinos.

También se han realizado estudios sobre los efectos del reflejo laringeo durante la
posicion prona, el cual se ha considerado potencialmente letal durante el suefio, y
se activa por la estimulacion directa con fluido de la mucosa laringea provocando
una serie compleja de respuestas incluyendo apneas, bradicardia, tragar,
hipertension y sobresalto. Jeffery, et al, (1999) plantearon que el mecanismo
protector de la via aérea (tragar) que protege a la laringe de la estimulacion con
fluido, disminuye al colocar a los neonatos en la posicién prona en comparacion
con la posicién supina, disminuyendo en la primera posicion tanto la respuesta de
tragar como la cantidad de alertamientos EEG que se presentan ante tales
estimulos, por lo que la reduccion en el reflejo protectivo de la via aérea durante
la posicion prona se considera uno de los mecanismos por el cual el riesgo de

SMSL incrementa en esta posicion.
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Es asi como se ha demostrado que la postura de decubito supino disminuye en
gran medida el riesgo de SMSL, sin embargo es importante tener en cuenta la
frecuencia del reflujo gastroesofagico en los lactantes, porque este problema
indudablemente se agravara en los lactantes que sean colocados en decubito
supino, de la misma forma considerar la posicion en declbito prono como un
factor de riesgo al SMSL no puede hacerse en aislado de algunas otras
condiciones organicas y ambientales que pueden disminuir o aumentar tal riesgo;
como ya se menciond, el bajo peso al nacer, prematurez, madurez del SNC y
condiciones del aparato respiratorio, son condiciones que aunadas a la posicién
prona para dormir incrementan el riesgo de SMSL. Asi mismo, hay condiciones
ambientales que también regulan el riesgo de SMSL facilitdndolo o retrasando su
presencia: tales como, dormir acompanados (infante y cuidadores) en la misma
recamara o dormir en la misma cama con los cuidadores, asi como las

caracteristicas de los materiales de la ropa de cama.

4.2 Arreglos ambientales al dormir

4.2.1 Dormir en la misma cama

(neonato y cuidadores)

Que el infante y sus cuidadores compartan la misma cama o la misma habitacion
ha sido comun en muchas culturas. A principios del siglo anterior se registraba que
dormir en la misma cama con adultos podia ser causa de SMSL y se atribuia al
sofocamiento que podian ejercer los padres al dormir —usualmente la madre-.
Desde entonces se han propuesto las ventajas y desventajas de dichos arreglos al
dormir en relacién a tal sindrome. Se dice que dormir en la misma cama lo reduce
debido a un incremento en los alertamientos EEG sensoriales y previene la apnea
prolongada durante el suefio profundo; mientras que la sofocacion, el aumento de
la temperatura y el CO, exhalado por la madre pueden ser riesgosos para el

SMSL al dormir acompafnados. Se ha hipotetizado que el dormir solo, puede
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favorecer una ocurrencia temprana de periodos prolongados de suefo quieto,
haciendo al infante mas vulnerable a disminuir los alertamientos EEG en
situaciones riesgosas tales como apneas prolongadas o hipertermia. Por el
contrario cuando duermen acompanados los infantes tienen pocos y cortos
periodos de suefio quieto siendo proclives a la estimulacion sensorial, lo cual
puede facilitar los alertamientos EEG y prevenir el desarrollo de situaciones
potencialmente peligrosas. Al dormir acompafnado puede darse una orientacion
cara a cara y contacto directo con la madre durante la noche, se favorece la
posicion en decubito-supino y dectibito-dorsal, asi como la alimentacién al seno
materno y la vigilancia constante del infante (Ball, et al, 1999). Investigaciones
como las de McKenna (citado en: Gantley, et al, 1993) sugieren que los infantes
que duermen solos no tienen acceso a la estimulacién sensorial externa que
puede estabilizar su respiraciéon a través de mecanismos como el balanceo, el
movimiento del pecho de la otra persona, el tacto y el ruido, y todo aquello que
resulta de la proximidad estrecha con el cuidador afectando también los niveles de
alertamientos EEG del infante; el dormir acompafados también contribuye al
monitoreo y control de la temperatura y microambiente quimico (particularmente

los niveles de COy).

Como se ha venido revisando, estudios epidemiolégicos han mostrado que el
medio ambiente puede tener efectos importantes en la susceptibilidad al SMSL,
siendo el factor mas documentado, el decremento del SMSL asociado con la
disminucién de la posicién prona al dormir. Si el déficit de alertamientos EEG
juega un rol en el SMSL, entonces el medio ambiente que puede facilitar dichos
alertamientos en el infante puede ser un factor protector contra el SMSL, por lo
tanto; las condiciones que previenen periodos prolongados de suefio sostenido o
atrasan el incremento en la duracion de suefio quieto durante el periodo
vulnerable para el SMSL, pueden reducir el riesgo para éste. McKenna, et al,
(1994a) y McKenna y Mosko (1994b) han demostrado que dormir acompanados
transforma favorablemente las condiciones del dormir del nifio porque se evita la
posicion prona y se favorece la alimentacion al seno materno y las inspecciones

que la madre puede hacer al nifio mientras duerme.
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Las tasas de SMSL tienden a ser mas bajas en las sociedades donde el dormir
acompafnados padres-infante es comun. En contraste al medio que se crea al
dormir solitario, al dormir acompafado hay inherentemente una mayor
estimulacion sensorial involucrando todas las modalidades sensoriales. Mosko, et
al, (1996) han planteado que las experiencias intrinsecas sociales y sensoriales al
dormir acompanados modifica, tanto la arquitectura de suefio de los infantes como
de las madres. Evaluando la arquitectura de suefio de los infantes al dormir
acompanados estos autores sefialan que sus hallazgos mas importantes fueron
haber encontrado una reduccion en los estados de suefio 3 y 4 y un incremento
en los estados 1 y 2 asociado con el dormir acompanados por la noche,
independientemente de si los infantes acostumbran o no dormir acompanados en
casa; lo cual indica que el dormir acompafiados ejerce efectos inmediatos en la
arquitectura de suefio, que no pueden ser atribuidos a un simple efecto novedoso

del medio ambiente rutinario.

La mayor parte del conocimiento que se tiene sobre la evolucion del suefio en los
infantes, se ha basado en valores obtenidos durante el suefo solitario de los
infantes. Los datos obtenidos por los autores, presentan diferencias significativas
en la arquitectura del suefo al dormir acompanados y al dormir solitarios,
demostrando la sensibilidad de los patrones de suefio de los infantes al ambiente

social durante el dormir.

Los autores mencionados concluyen que el dormir acompanados esta asociado
tanto a una menor cantidad del tiempo total de suefio y una duracién mas corta de
los episodios de los estados 3 y 4. Al favorecer episodios mas largos tanto de los
periodos 1y 2 y suefio MOR, los autores proponen que el dormir en la misma
cama puede facilitar la integracién del desarrollo de mecanismos neurofisiolégicos
involucrados en la resolucion de apneas y otras condiciones dafinas durante los
estados con relativamente bajo umbral para los alertamientos EEG. Sin embargo,
la posibilidad de que los efectos de dormir en la misma cama en la arquitectura de
suefio pueden no ser completamente benéficos, considerando que los hallazgos

de estos autores implican que el dormir en la misma cama esta asociado con
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episodios mas largos de suefio MOR y que reportes previos de infantes con apnea

se ha encontrado que son mas frecuentes durante el suefio MOR.

Los hallazgos anteriores se han fortalecido por investigaciones subsecuentes en
las que se demuestra que compartir la cama entre la madre y el infante puede
alterar y sincronizar los patrones de suefio de éstos, trayendo consigo una gran
estimulacion auditiva, visual, tactil, térmica y olfativa dada la proximidad que hay
entre ellos (Richard, et al, 1996).

Una de las formas de estimulacién dada la proximidad entre cuidador y nifio al
dormir juntos, es la lactancia materna, que desde un punto de vista evolutivo, ha
constituido un sistema integrado a traves de la historia humana, donde la fisiologia
del sueno de la madre y del nifio se han entrelazado complementariamente. Sélo
en los ultimos 100 a 200 afios y principalmente en las sociedades industrializadas,
la alimentacién nocturna se ha disociado del ambiente de dormir juntos del que se
producen. Los valores culturales occidentales favorecen claramente el destete
precoz y la separacion del nifio por la noche, lo cual, segin se cree promueve la
autonomia precoz del nifio; algunos investigadores han disefiado pautas
conductuales para que a muy temprana edad las madres disminuyan o eliminen la
alimentacion nocturna, reduciendo al minimo la necesidad de intervenciones
nocturnas. También algunas investigaciones en el area de las pautas de suefo de
los nifos se han enfocado sobre las estrategias de crianza que concuerden con
los horarios de trabajo, con las preferencias y descanso de los padres, sin tomar
en cuenta si la disminucién del contacto cuidadores-hijo por la noche supone

alguna desventaja para este ultimo.

El hecho de que el nifio duerma so6lo y el destete precoz, mejoran
presumiblemente el suefio de la madre, pero se desconocen los posibles
inconvenientes biologicos para el nifio, cuyos aspectos biolégicos y sociales son
diferentes de los de la madre. McKenna, ef al, (1997a y 1997b) cuantificaron la
conducta nocturna con respecto a la alimentacion al pecho en parejas madre-hijo
de etnia latinoamericana que habitualmente dormian juntos y en otras parejas que
dormian por separado. El hallazgo mas importante de este estudio fue que en las
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condiciones nocturnas habituales de cada pareja madre-hijo, los nifios que
dormian habitualmente con la madre se alimentaron por la noche durante un
periodo de tiempo tres veces superior al de los nifios que dormian habitualmente
por separado; lo cual, dio lugar a un nimero doble de tomas por parte de los
primeros y a una duracion de dichas tomas de un 39% mas prolongada. La
alimentacion al pecho también se favoreci6 en la noche compartida en
comparacién con la noche solitaria; en el grupo que habitualmente dormia con la
madre tanto el niumero como la duracién total de tomas de alimento fueron
significativamente mayores durante la noche compartida. Concluyendo que los
elementos que de la situacion de dormir juntos puedan disminuir el riesgo de
SMSL estan: los despertares por la noche, la disminucion del umbral de los
alertamientos EEG, mayor fragmentaciéon de las etapas de suefio y por lo tanto
menores posibilidades de que se facilite en alguna de ellas irregularidades en la
respiracion, CO; exhalado por la madre y respirado por el nifio que favorece los

niveles de CO; en éste y por lo tanto la disminucién de apneas.

En otra investigacion Mosko, et al, (1997) afirman que la cercania entre la madre
y el nifio al dormir acompanados maximiza la estimulacion entre ambos, pero
adicionalmente se disminuye la posicion prona en los infantes, que también ha
sido un conocido factor de riesgo para SMSL.

Se han realizado otras investigaciones que complementan los beneficios y riesgos
del dormir en la misma cama cuidadores e infante. Blair, et al, (1999) han
indagado sobre los factores que pueden contribuir a un medio ambiente inseguro
para dormir, planteando que los beneficios que se obtienen de dormir
acompanados en la misma cama y de la cercania que esta situacion implica son la
estabilidad cardiorrespiratoria y la oxigenacién, pocos episodios de llanto, una
mejor termorregulacion y un incremento en la prevalencia y duracion de la
alimentacién al seno materno, sin embargo, también afirman que algunas
condiciones medioambientales en las que se da esta forma de dormir pueden
aumentar el riesgo de SMSL tales como: la ropa de cama, los materiales del

colchén, que los padres fumen o consuman alcohol. En este sentido Sullivan y
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Barlow (2001) han sugerido que el uso de camas suaves que tienen poca
resistencia al peso y tienden a formar pequefas bolsas cuando el infante se
mueve, lo predisponen a respirar CO; y asfixia cuando duermen en posicion
prona; de la misma forma se reporta que el uso de cojines y de edredones al
dormir ha sido asociado con el incremento en el SMSL dada la posibilidad de que

el infante quede totalmente cubierto por estos materiales.

Pero no todas las investigaciones dan resultados favorables respecto del dormir
acompanados; incluso investigadores que han afirmado que esta condicion
di'sminuye el riesgo de SMSL, en estudios recientes sus hallazgos divergen en
algunos sentidos, en el caso de Richard, Mosko y McKenna (1998) al estudiar por
separado nifios durmiendo solos y acompaiados encontraron que en esta
segunda condicién los nifios presentan un mayor nimero de apneas centrales y

respiracion periédica que aquellos que durmieron solos.

En el caso de Person, et al, (2002) a través de estudios post mortem, afirman que
el dormir acompaiados puede ser una practica dafina para los nifios e incrementa
el riesgo de SMSL. Ellos plantean que la asfixia debido a la sofocacion al dormir
con adultos y el material de la ropa de cama fueron la causa de la muerte de

algunos nifios a los que les realizaron la autopsia.

Resulta claro que existe controversia en torno a los beneficios que produce en el
lactante dormir solo o acompanados, por lo que, tales consecuencias debemos
revisarlas tomando en cuenta las condiciones de estudio y las caracteristicas de la

muestra con la que trabajan los investigadores.

4.2.2 Dormir en la misma habitacion

(neonato y cuidadores)

El dormir acompafados ocurre con diferentes grados de proximidad y contacto

con los padres, variando desde dormir en la misma cama, como se citd en los

Guadalupe Dominguez 31
Sandoval



—_ - Nivel medioarmbiernital

estudios anteriores, hasta dormir en la misma habitacion en superficies separadas.
El dormir solos tiene relativamente poco tiempo en las ciudades occidentales; la
tasa de SMSL es mas baja en comunidades en las cuales usualmente se duerme
en la misma habitacion con los padres y hermanos. Los efectos de dormir en la
misma habitacion se estudiaron inicialmente para comparar la tasa de SMSL en
distintos grupos étnicos con diferentes practicas de cuidado infantil. Al respecto
Scragg, et al, Mitchell, et al, (1996) encontraron diferencias étnicas en la
prevalencia de dormir en la misma habitacion con uno o mas adultos o nifos,
siendo la presencia de los primeros mas protectora, reduciendo el riesgo de utilizar
la posicion prona al dormir y dando la posibilidad de ser mas sensibles a los

movimientos de los infantes.

Hasta este momento no hay estudios cientificos que documenten los beneficios
fisioldgicos y psicolégicos que puedan tener los neonatos al dormir solos; excepto
los “beneficios” que se han definido por los intereses de los mismos padres
(McKenna, 1996; Cole, 1999).

4.2.3 Medio ambiente al dormir

Con informacién como la que se present6 en apartados anteriores se ha llegado a
considerar paradojico, el hecho de que muchos bebés que crecen en condiciones
que podrian favorecer relativamente una alta incidencia del SMSL, se observe
mas bien una disminucién del mismo, condiciones como: niveles socioeconémicos
bajos, hacinamiento, madres jévenes con varios hijos, y todas aquellas situaciones
particulares que se deriven de las primeras. Estas aparentes contradicciones han
promovido investigaciones dirigidas tanto a las practicas de cuidado infantil como

del medio ambiente en que se dan tales cuidados; con el fin de prevenir el SMSL.

Skadberg y Markestad (1997) han estudiado las consecuencias de tener la cabeza
tapada por la ropa de cama con relacion a la acumulacion del CO; en torno a la

cara, la conducta y las respuestas fisiolégicas durante el suefio en posicién en
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decubito prono y decubito supino en el lactante, con el fin de indagar el motivo por
el cual las victimas de SMSL son a menudo encontradas bajo la ropa de cama,
sus resultados indicaron que en el lapso de 2.5 a 5 meses de edad y en ambas
posiciones al dormir, mantener la cabeza cubierta favorece una acumulacion
importante de CO; en torno a la cara y habia menor cantidad de apneas asi como
la duracion de las mismas era menor. Las diferencias encontradas fueron mayores
a los 2 meses y medio que a los 5 meses; al estar cubiertos, en posicion decubito
prono los niveles de CO, fueron mas elevados cerca de la cara, también se
registré un mayor nivel en la temperatura cutanea y en la frecuencia respiratoria y
cardiaca en comparacion con lo observado en la posicion decubito supino, en esta
Gltima posicion sélo un 23% de los lactantes de 2 meses y medio fueron capaces
de retirar la cobertura de la cabeza mientras que a los 5 meses el 60% de los
lactantes lo hacia. Los autores concluyen que probablemente lo mas importante
respecto del SMSL es la incapacidad del lactante para quitarse las ropas de cama
de la cabeza al despertarse en la posicion decubito prono.

Otros autores han dado mayor énfasis a las condiciones fisioldgicas que se
generan con el aumento de la temperatura corporal del lactante al estar muy
arropados o cubiertos. Franco, et al, (2000) han evaluado la influencia de la
temperatura ambiente en el suefo de los lactantes y los parametros
cardiorrespiratorios durante el mismo, exponiéndolos a diferentes temperaturas
ambientales; corroboraron la influencia de la temperatura ambiental en los
parametros respiratorios al registrar que la frecuencia de las apneas centrales
incrementd proporcionalmente con el aumento de la temperatura durante el suefio
MOR, pero no asi durante el suefio no-MOR. De la misma forma se demostro que
durante el tiempo total de suefio, el aumento de la temperatura indujo un
decremento en la saturacion basal de oxigeno. Concluyeron que los cambios en la
temperatura ambiente estan asociados con ligeros incrementos en la temperatura
corporal y que modifican significativamente los parametros cardiorrespiratorios y el
control auténomo en infantes saludables principalmente durante el suefno MOR.
Franco, et al, (2002) afirman que cuando los infantes duermen con la cara cubierta

por la ropa de cama su temperatura micro ambiental se eleva, lo cual esta
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asociado con un incremento en el umbral para los alertamientos EEG (auditivos) y,
asi como se revisé en apartados anteriores el riesgo de SMSL se eleva bajo estas

condiciones.

Estos resultados se amplian (Harper, et al, 2000) no solo atendiendo al incremento
en la temperatura a partir de condiciones macroambientales, sino haciendo énfasis
en condiciones ya sefaladas, como la posicion prona para dormir, el
arropamiento, la flacidez del colchén e incluso los materiales de éste y de la ropa

de cama que podrian generar un ambiente caluroso para el lactante.

A través de los diferentes niveles de analisis como se han presentado los estudios
sobre el SMSL se puede considerar, como un mecanismo patofisiologico
importante dentro de éste las fallas en el control respiratorio y su vulnerabilidad en
ciertos estados del desarrollo, especificamente los primeros 6 meses de vida
después del nacimiento a término y algunos meses mas para aquellos neonatos
que han sido pre-término. Muchos recién nacidos tanto de bajo peso al nacer
como aquellos que nacen 10 o 15 semanas antes de término tienen
complicaciones médicas, p.e. apneas o sindrome de distrés respiratorio, que
abarca las primeras semanas postnatales y que van disminuyendo a la par de los

avances en el desarrollo del sistema nervioso central (Eckerman, et al, 1994).

Las complicaciones médicas que puedan presentar los infantes después del
nacimiento, el curso del desarrollo durante las cuarenta semanas de concepcion y
la estimulacion del medio ambiente al que estan expuestos después del
nacimiento, guian por diferentes caminos el desarrollo bioldgico del infante, los
efectos de estos factores no pueden vincularse uno a uno con las resultantes en el
desarrollo biolégico (Eckerman, ef al, 1985), necesariamente se debe atender a la
interacciéon  entre éstos cuando nuestro interés es entender las posibles

direcciones que seguira el curso del desarrollo del infante.

Anteriormente se menciond que el CO;, exhalado por la madre y respirado por el
nifio favorece los niveles de CO; en éste y por lo tanto la disminucién de apneas

(McKenna, ef al, 1997), en otros estudios se ha mostrado que la sofocacidn
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derivada de dormir en la misma cama asi como el aumento de temperatura y el
CO;, exhalado por la madre podrian ser riesgosos para el SMSL al dormir
acompaniados (Gantley, et al, 1993). Es evidente la contradiccion respecto de los
beneficios que pueda tener la presencia de CO; en el microambiente del neonato,
aln mas, cuando cotidianamente consideramos este elemento como perjudicial en
la salud de los individuos y al extremo ubicamos el oxigeno (O2) como sindnimo

de vida.

Vento, et al, (2001) argumentan que el O, puede ser dafino para los infantes
prematuros, demostrando que muchos de los infantes recién nacidos que
necesitan ser resucitados al nacimiento pueden serlo con la misma eficacia en una
habitacién con aire, que con 100% de oxigeno. Algunos estudios han mostrado
que la resucitacion con puro oxigeno puede tener efectos contraproducentes en
los ninos, favoreciendo un incremento en el estrés oxidativo durante al menos un
mes, lo cual favorece la apoptosis, teniendo consecuencias no favorables a largo
plazo en el crecimiento y desarrollo. Aln cuando el trabajo de Vento, et al, (2001)
no aborda directamente los beneficios que se tienen al mantener una regulacion
adecuada en los niveles de CO; y O; en el proceso de respiracion de los neonatos
tanto a término como pre-término, es claro que los beneficios de uno u otro no se

dan en aislado en el organismo, sino a través de su co-regulacion.

Dado que en las investigaciones recientes los efectos del dormir solos y
acompanados se han evaluado en muestras independientes de nifios y que han
nacido a término, el objetivo de la presente investigacion fue: evaluar las
variaciones de las apneas y las caracteristicas de la estructura de suefio en una
misma muestra de nifios nacidos pre-término, bajo las condiciones de dormir solos

y acompanados.

El dormir solos y acompafiados se han tomado como variables criticas para
analizar el sindrome de muerte subita del lactante (SMSL) por ende, nuestros
resultados se emplearon para argumentar los riesgos e implicaciones que tales

formas de dormir generan en estos nifos.
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5. METODO
5.1 Participantes

Se estudiaron 13 diadas madre-hijo, todos los nifios fueron nacidos a pre-término,
provenientes del area de Pediatria del Hospital General de México y que fueron
enviados a la Clinica de Trastornos de Suefio para estudio polisomnografico, por
diagnostico de apnea de suefio neonatal. La edad gestacional promedio de los
nifnos fue de 32.31 semanas, la edad mas pequena fue de 24 y la mas alta de 36
semanas. La edad promedio de las madres fue de 23.31 anos, la madre de edad
mas pequefia fue de 17 afos mientras que la mas grande fue de 36 afios. Todas
fueron no fumadoras. La edad promedio de los nifios al momento de hacer el
estudio fue de 3.08 meses y el rango fue de 1 a 5 meses. Ninguno de los nifios

estuvo bajo tratamiento farmacolégico alguno al momento del estudio.

5.2 Muestreo
Criterios de inclusion:
1. Recién nacidos que nacieron en el servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital General de México.
2. Recién nacidos prematuros de 24 a 36 semanas de gestacion, evaluados al
nacimiento con la prueba de valoracion fisica de CAPURRO (ver anexo 1)
3. Recién nacidos con peso adecuado para su edad gestacional (ver tabla
anexo 2)
4. Neonatos en rango de edad de 0 a 5 meses, sin corregir edad.

Criterios de exclusion:
1. Neonatos que no nacieron en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital
General de México.
2. Recién nacidos de menos de 24 semanas y mas de 36.6 semanas de
gestacion.
3. Recién nacidos con peso por debajo o, por encima del adecuado para su

edad gestacional.
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4. Recién nacidos con malformaciones de sistema nervioso central y pared

abdominal.

5. Diagnéstico de alguna otra enfermedad o sindrome distinto al SMSL

6. Tener tratamiento previo con medicamentos y estimulantes de la actividad

respiratoria (xantinas)

5.3 Definicion de variables

Variables operacionales:

Dependiente

a)

b)

c)

d)

)

h)

Tiempo total de suefio (TTS): Duracion del tiempo total de registro
menos la duracién de la vigilia.

Tiempo total de vigilia (TTV): Tiempo total de registro menos
tiempo total de suefio.

Tiempo total de cada fase de suefio: suefio quieto (TTSQ), suefio
activo (TTSA) y suefio indeterminado (TTSI)

Alertamientos electroencefalograficos (EEG) cambios abruptos en
la frecuencia del EEG mayor o igual a 3s pero menor de 15s de
duracién (alpha y theta) asociados con un incremento en la
actividad de EMG de mentén y/o en la actividad de EMG de
piernas.

Numero de despertares (D): Nimero de cambios de alguna fase
de suefo a vigilia con duracion igual o mayor a un minuto.

indice de apnea-hipopnea del suefio: Numero de alteraciones
respiratorias durante el suefo dividido sobre el TTS (expresado en
horas y decimales de hora)

Duracién de las apneas de tipo central: la ausencia de flujo aéreo
a nivel de las vias aéreas superiores con ausencia de
movimientos toracicos y abdominales por un periodo minimo de 3
segundos (Carse, et al, 1981 y Richard, et al, 1998).

Periodos de cada etapa de suefio: nimero de episodios en cada

etapa de sueno durante el estudio.
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Independiente
a) Dormir solo (DS) durante el estudio diurno de 2 horas.
b) Dormir acompanado (DA), en la misma cama con el cuidador durante el

estudio diurno de 2 horas.

5.4 Diseno
Grupo experimental:

1er Registro Polisomnografico (RPSG): los pacientes durmieron solos
durante el registro diurno.

20 RPSG: los pacientes durmieron acomparnados por el cuidador como lo

hacen cotidianamente.

5.5 Instrumentos y materiales

Los estudios PSG se realizaron en poligrafos digitales marca Biologic con
Software Sleep Scan 3.1 (1993)

Termistor para registro de flujo aéreo nasobucal marca Protech.
Banda para registro de esfuerzo toracico marca Protech.
Electrodos de oro, de 1.5 y 2.5 metros de largo, marca Grass.
Colodion al 10% marca Sigma.

Censor de oximetria marca ohmeda.

Cinta microporo marca 3M.

Tijeras metalicas.

Gasa para curacion.

Compresora de aire.

Escenario

Los estudios polisomnograficos se llevaron a cabo en una habitacion de 3 x 3
metros alfombrada y acondicionada para que los pacientes duerman
adecuadamente. En la habitacidn se encuentra una cama (2 x 1.5 metros), un

ropero, un sillén, persianas, dos buroes y dos lamparas.
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El cuarto de registro también cuenta con sistema de circuito cerrado de video para

observar a los pacientes durante el estudio y un bafio completo.

Procedimiento

Se informo a las madres que el estudio constaria de dos sesiones diurnas donde
los neonatos dormirian solos (DS) y otra donde dormirian acompanados (DA) de
ellas, el orden que se siguidé de estas condiciones al realizar los estudios fue al
azar. En la primera condicion se les pidid que durmieran al nifio y lo depositaran
en la cama y que se mantuvieran distantes de él -preferentemente en el sillén
lateral a la cama-; las instrucciones de rutina en esta fase fueron: “coloque al nifio
en la cama y procure mantenerlo dormido, mientras usted vigila al nifio desde el
sillén”. En la segunda condicion de estudio “dormir acompanados” se les pedia a
las madres que: "se recostaran junto con el bebé en la cama y lo mantuvieran
dormido”.

Todas las sesiones fueron filmadas con el fin de corroborar el cumplimiento de la
condicién experimental, cabe sefialar que en la condicion de dormir acompanados,
en ambos estudios, las madres mostraron una gran variedad de cuidados
maternos para mantener dormidos a los nifios.

Los registros tuvieron una duracién de 2 horas y se llevaron a cabo entre las 9-11
am, siguiendo los procedimientos de la Clinica de Trastornos del Suefio. El tiempo
entre uno y otro estudio fue maximo de 8 dias, si este tiempo era superado los
estudios no se consideraban para este trabajo. Tres diadas sobrepasaron el
criterio temporal y no fuéron tomadas en cuenta.

Los estudios PSG se realizaron en poligrafos digitales, con registro de la actividad
electroencefalografica en derivaciones centrales y occipitales monopolares;
electromiograma de mentén, electrocardiograma, termistor para registro de flujo
aéreo nasobucal, banda para registro de esfuerzo toracico, electrodos con cabeza

de oro y censores de oximetria.
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Calificacion de los estudios polisomnograficos

En este trabajo, los estudios fueron calificados bajo criterios de estadificacién para
neonatos (Guilleminault, 1982): suefio quieto (SQ), suefio activo (SA) y suefio
indeterminado (SI), atendiendo a la edad gestacional y la edad al momento del
estudio de la muestra. Todos los estudios fueron evaluados por dos codificadores,
quienes fueron ciegos 1a los objetivos de este trabajo, el nivel de concordancia
entre los codificadores fue del 98%.

En el andlisis de la estructura y continuidad del suefio se tomaron en cuenta
aquellas variables medidas en tiempo como: tiempo total de suefio, de suefio
quieto, activo e indeterminado y la duracion de las apneas. Las variables medidas
en frecuencia: numero de apneas, de alertamientos EEG, periodos de suefio
quieto, activo e indeterminado y frecuencia de despertares.

El analisis estadistico se llevd a cabo con pruebas para grupos relacionados,
empleamos una t parameétrica, para las variables de intervalo, mientras que para
las de frecuencia y considerando el nimero de diadas participantes se empleé la

prueba de Wilcoxon.
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6. RESULTADOS

Apneas
En nuestro estudio sélo se encontraron apneas de tipo central. La grafica 1
muestra que el nimero promedio de apneas centrales en la condicion de dormir
solos (DS) fue de 120 + 54.28 y de 76 + 11.75 para la condicién de dormir
acompanados (DA). Lo cual representd una reduccion significativa del 40% (Z=-
4.458 < 0.0001).

1254 -~
100%--
75

50t

No. de apneas

25

DA

Grafica 1. Namero de apneas centrales durante el tiempo total de suefio. Las barras representan la frecuencia
+/- el error de la media. *Diferencias significativas respecto de la condicion de DS. Se muestra una reduccién
de las apneas como resultado del DA (Z=-4.458 < 0.0001)

Se identificaron diferencias en el nimero de apneas por cada etapa de suefio,
durante el SQ en la condicién de DS la media fue de 35.53 + 9.42 y bajo la
condicion de DA fue de 29.15 + 17, las diferencias no fueron significativas.
Durante los periodos de suefio activo (SA) el promedio de apneas para la
condicion de DS fue de 65.69 + 14.83 mientras que para la condicion de DA la
media fue de 33.61 + 4.41 lo que representd una disminucion significativa de
48.83% (Z=-4.433 < 0.0001). Para los periodos de Sl en la condicion de DS la
media de apneas fue de 18.30 + 6.95 y para la condicién de DA fue de 13.38 +

2.7, las diferencias no fueron significativas. Ver grafica 2.
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GO

451

No. apneas en SQ
No. apneas en SA
No. apneas en Sl

Grafica 2. Muestra la frecuencia media de apneas por cada etapa de suefo. Las barras representan la

frecuencia +/- el error de la media. *Diferencias significativas respecto de la condiciéon de DS. Durante el SQ
(A) y el Sl (C) las diferencias no fueron significativas.

Como se muestra en la grafica 3, la media de la duracion de las apneas no
presenté cambios significativos, en la condicion de DS fue de 3.8 segundos +
0.268 mientras que para la condicion de DA fue de 4.1 segundos +0.304.

5.00
4.0
3.0¢
2.00

1.07

Duracion de Apnea

0.0" DS DA

Grafica 3. Muestra la duracion promedio de las apneas, bajo las dos condiciones de estudio. Las diferencias
no fueron significativas.
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ALERTAMIENTOS EEG

La frecuencia media de alertamientos EEG en la condicion de DS fue de 26 + 4 y

de 48 + 5.45 en la condicién de DA, lo cual representé un aumento significativo del
45% (Z=-4.458 < 0.0001).

No. alertamientos EEG

Ds DA

Grafica 4. Muestra la frecuencia media de alertamientos EEG que presentaron un aumento significativo en la
condicién de DA (Z=-4.458 < 0.0001)

Entre el promedio de apneas y el promedio de alertamientos EEG encontramos
una relacién inversamente proporcional, como se muestra en la grafica 5, esto es,
en la condicion de DS el nimero de apneas fue mayor que en la condicién de DA,

mientras que el nimero de alertamientos EEG en la condiciéon de DS fueron
menores que en la condicién de DA.
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Grafica 5. Muestra una comparacion entre la frecuencia media de apneas y alertamientos EEG durante el

tiempo total de suefio y bajo cada condicion de estudio. Las diferencias fueron significativas, ver graficas 3 y
4,

Despertares

Cuando los nifios durmieron bajo la condicién de DS el promedio de despertares
fue de 8.15 + 1.3 y en la condicién de DA fue de 7.77 + 1.6, pero como se

muestra en la grafica 6, tales diferencias no fueron significativas.

No. de Despertares

DS DA

Grafica 6. Muestra el promedio de despertares bajo las dos condiciones de estudio. Las diferencias no fueron
significativas.
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Resultados sobre sueno
Cada etapa de suefio se analizo a partir del tiempo total durante todo el estudio, y

del nimero de periodos que se presentaron de la misma.

Sueno Quieto
Como se observa en la grafica 7, no hubo diferencias significativas ni para el
tiempo total de suefio quieto, ni para el nimero de periodos del mismo.

Tiempo total de SQ
No. de periodos de SQ

DA

Grafica 7. La grafica A muestra el tiempo total de SQ para las dos condiciones de estudio, las diferencias no
fueron significativas, los valores son expresados en minutos. La grafica B representa en frecuencia, el nimero
de periodos de SQ, las diferencias no fueron significativas.

Sueno Activo
La media del TTSA cuando los nifios durmieron bajo la condicién de DS fue de
52.38 minutos + 3.4 y al estar bajo la condicion de DA fue de 47.3 minutos + 2.8,
lo cual represent6é una disminucién significativa del 9.6% (t=-21.66 < 0.0001). El
nimero de periodos de SA también presenté cambios significativos, cuando los
nifios estuvieron bajo la condicion de DS el promedio de periodos fue de 9 + 0.98
y al estar en la condicién de DA fue de 12 + 1.97 lo cual representé un incremento
significativo del 25% (Z=-4.463 < 0.0001). Ver grafica 8.
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Tiempo total de SA

No. de periodos de SA

Ds DA Ds DA

Grafica 8. La grafica A muestra el tiempo total de suefio activo bajo las dos condiciones de estudio, los valores
son expresados en minutos. *Diferencias significativas respecto de la condicién de DS (1=-21.66 < 0.0001). La

grafica B muestra la frecuencia media de periodos de suefio activo, **diferencias significativas respecto de la
condicion de DS (Z=-4.463 < 0.0001)

Sueiio Indeterminado
El TTSI bajo la condicién de DS fue de 6.7 minutos + 1.8 y bajo la condicion de
DA fue de 18.3 minutos + 1.9, lo cual representé un incremento significativo del
63.3% (t=-7.305 < 0.0001). La frecuencia de Sl bajo la condicion de DS fue de 5.7

+ 1.47 y de 15.6 + 1.53 para la condicion de DA, esto representd un incremento
del 64% ( Z-4.462 < 0.0001)

A B

L e
S0

T e

Tiempo total de S|
No. de periodos de Sl

Grafica 9. En la grafica A se muestra el tiempo total de suefio indeterminado para cada una de las condiciones
de estudio, los valores son expresados en minutos, *diferencias significativas respecto de la condicion de DS
(t=-7.305 < 0.0001). En la grafica B se puede observar la frecuencia media de periodos de suefo
indeterminado, **diferencias significativas respecto de la condicion de DS (Z=-4.462 < 0.0001)
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La grafica 10 muestra las variaciones en el tiempo total de cada etapa de suefio y

cada condicion de estudio.
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Tiempo Total de Suefio por Etapa de Suefio
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 Suefic Quieto
E Suefio Activo

|:I Suefio Indeterminado

Grafica 10. Muestra las variaciones del tiempo total de cada etapa de suefio, los valores son expresados en

minutos. Las diferencias fueron significativas, ver graficas 7, 8, y 9.
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7. DISCUSION

Los resultados mas importantes de nuestro estudio fueron, lograr una reduccion
importante en la cantidad de las apneas centrales cuando los nifios nacidos pre-
término durmieron acompanados. Estos resultados son contrarios a los de Richard
et al (1998) quien reporté que el dormir acompafados incrementaba

significativamente las apneas centrales.

La reduccién de apneas en nuestro estudio puede estar relacionada con algunas
caracteristicas de los estudios diurnos, especificamente, los estilos de crianza que
los cuidadores tengan para dormir al nifio. Las madres no necesariamente se
durmieron al mismo tiempo que el nifio cuando este estuvo bajo la condicion de
DA, pero si estuvieron con él cuando dormia, tales condiciones favorecieron
diferencias en la estimulacion que puedan dar las madres durante el dia y durante

la noche cuando ellas también estan dormidas.

Igualmente sorprendentes fueron los resultados obtenidos respecto de la
frecuencia de alertamientos EEG, los cuales incrementaron en la condicién de DA.
Estos resultados coinciden con los resultados obtenidos por otros autores (Mosko,
et al, 1996, Mosko et al, 1997a, Mosko, et al, 1997b, McKenna, et al, 1994,
McKenna, ef al, 1994a, Chang, et al, 2003), tal incremento a su vez, favorecio la
fragmentacion de suefio y contribuyé a la disminucion de apneas. En general,
parece que la estimulacién producida por las madres tiende a fragmentar el suefio
de los nifios, lo cual muestra un efecto positivo con la reduccion en el indice de

apneas.

Los alertamientos EEG durante el suefio se han considerado como el mecanismo
de defensa mas importante contra aquellos estimulos que pueden ser dafinos
durante el suefo; y cuando se activan como respuesta a problemas respiratorios
juegan un rol importante durante los eventos respiratorios que son riesgosos para
la vida, como lo es la apnea. La activacién que acompara a los alertamientos
parece ser un mecanismo importante para la sobrevivencia. Pero esto depende de

la restauracion del tono muscular de las vias respiratorias (Davidson, et al,1992;
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Freudigman y Thoman,1993 y Harper, 1996). No obstante los alertamientos EEG
no solamente son una respuesta a estimulos internos, también se presentan como
respuesta a estimulos externos como el tacto, la temperatura, sonidos,
alimentacion (Pressman, 2002 y Loredo et al, 1999) actividades que en algun
momento el cuidador hace cuando el nifio esta dormido. En esta investigacion
consideramos que la gran cantidad de alertamientos EEG que se registran en los
pacientes cuando duermen acompanados, son favorecidos precisamente, por la
cantidad de estimulos externos que la madre proporcioné al bebé. Lo anterior se
basa en la observacion de las videograbaciones de los estudios, ya que cuando
las madres se dormian junto a los nifios, ellas los tocaban constantemente, los
acercaban al seno materno o les proporcionaban el biberén, lo cual facilitaba
sensaciones diferenciales de temperatura y movimiento. Esto nos permite plantear
que la disminucion de apneas favorecida por la presencia de la madre al dormir
con el nifio, es en mayor medida generado mas por un mecanismo fisico que por
mecanismos bioquimicos, aunque estos no se descartan. Esto se refleja en las

modificaciones de la estructura de suefio de los neonatos.

Con respecto a la distribucion de las distintas etapas de suefio, se obtuvo que la
cantidad de suefio quieto disminuy6 ligeramente al dormir acompariados, de la
misma forma que el suefio activo, pero sorprendentemente el suefio
indeterminado aumentd en esta condicion del estudio, lo cual puede estar
relacionado con el aumento en la frecuencia de los alertamientos EEG, dado que
estos generan cambios no sélo en la actividad EEG sino que también estan
acompanados de cambios en la actividad cardiaca y muscular, de tal forma que
dichas activaciones no llevan al neonato a despertar, solamente a cambio de fases
de sueno, pero sin mostrar caracteristicas en el EEG, EOG y EMG definitorias de
las fases de suefo quieto o de suefio activo (Guilleminault, 1982; Florez, 19889,
Stockard-Pope, et al, 1992; Ayala-Guerrero, ef al, 1997 y Pin, 1999)

Estos resultados podrian considerarse contradictorios al curso normal del proceso
de maduracion del SNC que se espera en los nifios pero no se debe perder de
vista la edad gestacional y la edad actual en la que se realizo el estudio, asi como

el periodo de tiempo de mayor riesgo para el SMSL, siendo que a la par de estos
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resultados la cantidad de apneas que tuvieron los bebés disminuyeron casi en un
50% cuando durmieron acompafiados, lo cual permitié romper con el proceso de
respiracion periédica caracteristica de la inmadurez del SNC de estos neonatos
(McNamara y Sillivan, 2000). Dormir acompanados bebé-cuidador abre una amplia
fuente de posibilidades de estimulacion sensorial que permite la co-regulacién de
los estados fisiologicos y conductuales tanto del neonato como del mismo
cuidador; Feldman, et al (2002) evaluaron que el contacto piel a piel entre la
madre y el infante durante el periodo neonatal favorece al segundo la capacidad
de regular los estados de suefio y vigilia asi como la estabilidad en la tasa
cardiaca, reduciendo la cantidad de apneas y bradicardia, logrando asi estabilidad
en la temperatura corporal. La regulaciéon de todas estas variables fisiologicas es

necesaria para los nifos nacidos pre-término dada su condicién de inmadurez.

La duracion de las apneas por otro lado, no tuvo cambios significativos en nuestro
estudio. Richard et al (1998) reporté que las apneas mas largas de los nifios que
registré fueron de 15s; en nuestro estudio sin embargo, las apneas mas largas
fueron de 6.2 s. Podria parecer que la duracién de la apnea es corta, sin embargo
consideramos los cambios en la saturacion de oxigeno como un criterio clinico
para considerar relevantes tales desordenes de la respiracion. Otra razén de tal
diferencia podria estar relacionada con la longitud de los registros de suefio, los
estudios de Richard et al fueron mas largos y es probable que tal condicidn

favorezca la observacion de pausas respiratorias de mayor duracion.

Respecto a los alertamientos EEG, Mosko et al (1997a, 1997b) Davidson et al
(1992), Freudigman et al (1993), Harper (1996) y Chang et al. (2003) han
confirmado que el umbral de los alertamientos es mayor durante el suefio de
ondas lentas (en nuestro caso durante el SQ) lo cual genera dificultades al
organismo para salir de un evento riesgoso como lo es la apnea, o en el caso de
nuestro estudio; los estimulos que brinda la madre cuando el nifio esta dormido no
son suficientes para que el organismo de una respuesta a ellos. Los hallazgos de
estos autores nos obligan a prestar atencién a la cantidad de apneas que nuestros
neonatos presentaron por cada etapa de suefio, lo cual coincide con los resultados

de los autores mencionados; en el caso del suefio activo las apneas se redujeron
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significativamente cuando los nifios durmieron acompafiados, pero no sucedio lo
mismo durante el sueiio quieto, en el cual, las diferencias no fueron significativas
entre el dormir solos y acompanados; esto corrobora la necesidad de estimulos de
mayor intensidad para la generacion de alertamientos EEG. Otro dato de nuestra
investigacion que confirma dichos hallazgos es, que la etapa de suefio quieto en
nuestros estudios fue la menos fragmentada a diferencia de las etapas de suefio

activo e indeterminado.

Nuestros resultados indican que los arreglos al dormir acompanados modifican
favorablemente los mecanismos fisiolégicos derivados de la inmadurez del SNC,
lo cual nos permite ampliar las formas de interpretar los valores normativos del
sueno a través de las condiciones fisicas en las que cotidianamente duermen los
nifos, estos resultados muestran la interrelacion de los diferentes niveles del
desarrollo que proponen Magnusson, (1993) y Gottlieb (1998) desde la
perspectiva epigenética, es claro entonces, que el desarrollo es un sistema
bidireccional donde se asumen los factores genéticos y medioambientales como
interdependientes. De aqui que para atender al control o comprensién de cualquier
evidencia de desarrollo en el neonato no se pierda de vista la estructura y
naturaleza de la relacion con y entre las variables organicas y medioambientales

que estan vinculadas al individuo.

A diferencia de los hallazgos post-mortem de Person, ef al, (2002) quienes
encontraron que el dormir acompanados puede ser una practica dafina para los
nifios ademas de incrementar el riesgo de SMSL debido a la asfixia provocada por
la sofocaciéon al dormir con adultos y el material de la ropa de cama, nuestra
investigacion muestra que en los nifios pre-término, se pueden identificar factores
organicos que al combinarse con diferentes condiciones medioambientales
pueden hacer mas sensibles a unos neonatos que a otros al SMSL. Puede haber
un numero de cofactores que converjan en momentos vulnerables de la vida del
neonato, estos cofactores pueden tener efectos diferenciales en los neonatos
aunque algunos sean mas relevantes que otros para el SMSL; para algunos
neonatos dejar la alimentacién al seno materno puede resultar riesgoso, mientras

que para otros lo puede ser el dormir en posicion prona, o ante la presencia de
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infecciones respiratorias que facilitan la obstruccion del paso de aire. Para otros el
aumento de la temperatura ambiental, la humedad o el arropamiento puede traer
consecuencias importantes en su respiracion, asi como el que sus cuidadores
fumen o incluso que la madre haya sido fumadora. Incluso el nivel de preparacién
de los padres puede ser un factor que filtre algunos de estos riesgos, es decir, el
nivel de preparacion es un elemento con el cual se van construyendo creencias y
metas respecto del desarrollo de los nifios, como el fomentar que el lactante
duerma solo desde su nacimiento o después de algunos meses o incluso afos.

Nuestros hallazgos permiten afirmar que cuando los nifios duermen
acompanados, bajo condiciones medioambientales seguras (padres no
fumadores, arreglos en la ropa de cama que eviten el sofocamiento y la
reinhalacién de CO;) el dormir acompafnados es una buena alternativa para la

reduccion de las apneas y en consecuencia del SMSL.

Es asi como las investigaciones realizadas y nuestros resultados nos obligan a
poner la mirada no sélo en el proceso que siguen los factores organicos del nifo,
sino también en las practicas de cuidado dirigidas hacia él, en los patrones de
crianza que cada familia tenga respecto de las metas de desarrollo.

Finalmente hay algunas diferencias con otras investigaciones en términos de
validez externa relacionadas con la interpretacion de los registros
polisomongraficos y las muestras de nifios estudiadas (Campbell y Stanley, 1966;
Baltes, et al, 1978). Especificamente Mosko et al (1996, 1997a, 1997b), Richard et
al (1998) en los criterios de estadificacion polisomnograficos que emplean,
consideran los estados de suefio 1, 2, 3y 4, y suefio MOR. Nosotros a diferencia
de ellos, y por trabajar con nifios pre-término consideramos los estados de suefio
SQ, SA y Sl que se basan en los lineamientos de Guillemault (1982) para el
registro polisomnografico de nifios. Estas diferencias deben ser tomadas en
cuenta para hacer una mejor discusion en términos de los efectos de las variables
polisomnograficas. Otra diferencia relevante que limita la discusién es la técnica
de investigacion empleada en los diferentes estudios; mientras nosotros basamos
nuestro investigacién en una sola muestra de nifios, observandolos bajo dos

condiciones (DS, DA), estos investigadores emplean estrategias metodologicas
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diferentes, empleando muestras independientes de nifios para cada condicion.
Esta diferencia es fundamental, principalmente cuando comparamos resultados

opuestos en la frecuencia de apneas.
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8. CONCLUSIONES

Esta investigacion demuestra que para nifos pre-término sanos, el dormir
acomparnados bajo condiciones medioambientales seguras durante los primeros
seis meses de vida del neonato -que es el periodo de mayor riesgo-; puede reducir
en gran medida el indice de apneas y las posibilidades de SMSL. Ademas nos
permite afirmar que para este sindrome no es una combinaciéon especifica de
factores los que lo detonan, son relaciones muy particulares, propias de las

condiciones organico-ambientales del desarrollo de cada nifio.

Es comun que los estudios polisomnograficos que se realizan a los neonatos con
el fin de diagnosticar la apnea de suefo, se lleven a cabo en condiciones
completamente diferentes a las que cotidianamente duerme el nifo. Esta
investigacion nos permite afirmar que la cercania del cuidador cuando el nifio
duerme y aun mas cuando duermen acompafiados, modifican la estructura de
sueno del pequefo, por lo tanto la interpretacion de los datos polisomongraficos y
mas aun el tratamiento terapéutico debe considerarse a la luz de las condiciones

cotidianas en las que el nifio duerme.

Aun cuando la duracién de nuestros estudios fue corta, los resultados mostraron
beneficios significativos en la reduccién de apneas al dormir acompanados, es
necesario fortalecer estadisticamente tales resultados, aumentando la muestra de
diadas (neonato-cuidador) y prolongando la duracion de los estudios, incluso
realizar estudios nocturnos, manteniendo las mismas condiciones bajo las cuales
se llevaron a cabo los diurnos; ademas de mantener la estrategia metodoldgica,

trabajando con la misma muestra de nifios al dormir solos y acompariados.

Los datos que mostramos son los primeros en evaluar algunos de los efectos del
dormir acompanados en familias mexicanas reproduciendo patrones de crianza y
creencias propias del lugar donde viven, a diferencia de otras investigaciones que

se realizan en paises industrializados con familias de origen latino.

El presente estudio ha tenido consecuencias relevantes para reconsiderar los

efectos que tienen las practicas de crianza sobre el desarrollo del nifio en sus
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diferentes areas. Dado que uno de los fines de esta investigacion no es limitarla a
datos especializados sino fortalecer el trabajo interdisciplinario considerando lo
que se hace en otras areas especializadas, nos interesa atender a los tratamientos
farmacolégicos que en la practica clinica se dan a los neonatos con apneas y que
comunmente son metilxantinas (aminofilina, cafeina y teofilina) para estimular los
esfuerzos respiratorios y reducir la apnea (Guilleminault, 1982; Kaufman, Banner,
et. al., 1992; Bauer, Maier, et. al., 2001; y Pack, 2002), evaluando sus efectos
terapéuticos y sus efectos téxicos colaterales (Hunt, et al, 1983; Roberts, et al,
1985; Vandenplas, et al, 1986; Reiterer, et al,1988; Hachl et al, 1988; Reiterer, ef
al, 1989; Glotzbach, et al, 1989; Paky, ef al, 1997 y Kaufman, et al, 1992) nuestros
datos nos obligan a considerar para posteriores investigaciones los efectos
combinados del dormir acomparados y el tratamiento con metilxantinas en la
reduccién de apneas en neonatos pre-término, de aqui que un adecuado
tratamiento podria incluir no solo una aproximacién farmacoldgica sino considerar
los habitos que los padres tienen al dormir al nifio, o bien, sugerir cambios en las
practicas de cuidado del mismo; en consecuencia, el andlisis polisomnografico no
debiera interpretarse independientemente de las condiciones en las que

cotidianamente duerme el nifio, sobre todo las variables respiratorias.
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(0) (5) (10) (15) (20)
PUNTAJE
_ MAS GRUESA . s
MUY FINA FINA LISA DESCAMACION SUPERFICIALES. P OEUNDAaETAS TOTAL
GELATINOSA. ’ SUPERFICIAL APERGAMINADAS
- DESCAMACION EN .
QISCRETA. ' MANOS Y PIES,
5_PLIEGUES PLANTALES ~SURCOS, LINEAS BIEN DEFINIDAS,LINEAS MAL DEFINIDAS, BBk
(0) 5 (5) (10 (18) (20)|  GESTACIONAL
/ 7N FUM
SIN PLIEGUES. MARCAS MAL MARCAS BIEN SURCOS EN LA SURCOS EN MAS -
DEFINIDAS EN LA DEFINIDAS EN 1/2 1/2 ANTERIOR. o£ LA 172 aNTErIOR| - CAPURRO

1/2 ANTERIOR.

| ANTERIOR, SURCOS

1/3 ANTERIOR.

|

|
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PESO AL NACER (gramos)

AMBOS SEXOS

|
1

| |
I 1 I I

1 I e |
DE1ERMINO POSTMADUROS| |
HIPERTROFICOS HIPERTROFICOS |
3500 a
__IGRAFIGA DE CRECIMIENTO DETCRMINO POSTMADUROS
- INTRAUTERINO / EUTROFICOS EUTROFICOS [
3000 /I
[ |/ - S
/ e
2500 PREMATUROS /1] POSTMADUROY]
HIPERTROFICOS /1] DETERMINO HIPOTROFICOS|]
| 4 / Pl HIPOTROFICOS
£ /
2000 PREMATUROS
EUTROFICOS |-
//
1500 A
L] PREMATUROS
FIPOTROMCOS
]
1000
o FUENTE: JURADO-GARCIA
500 ] BOL. MED. HOSE INF.NO. 2
. MIX. 1970
1 l
24 26 28 30 32 34 36 58 40 42 4+ 46

SEMANAS EDAD GESTACIONAL
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