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MARCO TEORICO

Cada ano hay alrededor de 13 millones de parto pretérmino en
el mundo. La mayoria se presentan en paises en desarrollo. Se estima que a
nivel mundial la prematurez afecta a un 5 a 10 %. En Europa se presenta de

un 5 a 10% a comparacion de cuba que se presenta en un 10%°"°,

En los ultimos anos el avance de la ciencia médica ha permitido
la sobrevivencia y la mejora de la calidad de vida de recién nacidos
pretérminos. Por lo consiguiente la Secretaria de Salud en la Norma Oficial
Mexicana (NOM-007-SSA2-1993) para la atencién de mujeres durante el
embarazo y la atencion de recién nacidos durante el parto y el puerperioy
las Guias de Practica Clinica (SSA-226-09, Z2370) dirigidas para la atencién
de los recién nacidos vivos (Z380) >* Es pertinente mencionar que en estos
documentos se define la edad de la gestacion en términos de la duracién
del embarazo, a partir del primer dia de la altima menstruacion normal
hasta el nacimiento o el parto. Es importante recordar que: un embarazo
normal es aquel donde la mujer inicia estado fisiolégico con la fecundacion
y termina con el parto y nacimiento de producto a TERMINO. Un embarazo
de alto riesgo es aquel en el cual se tienen la certeza o probabilidad de
estados patolégicos o condiciones anormales con la gestacion y el parto,
que aumentan los peligros para la salud de la madre y el producto. Se
define como Nacimiento la expulsion completa o extraccion del organismo
materno del producto de la concepcidon y que se de 21 a mas semanas de

gestacion las cuales puede ser via vaginal y cesarea®*.

Se considera recién nacido como el producto de la concepcion desde
el nacimiento hasta los 28 dias de edad. Un recién nacido vivo es todo

producto de la concepcién proveniente de un embarazo de 21 semanas de
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gestacion o mas que después de concluir su separacion del organismo
manifiesta algun tipo de vida cono Ilatidos cardiacos, esfuerzos

respiratorios o movimientos musculares voluntarios®.

Desde principios de siglo XX se ha hecho esfuerzos para evaluar y
clasificar a los recién nacidos. Arvo Yloop en 1901 fue el primero en definir
a los prematuros como a los menores de 36 semanas de gestacion tomando
como fecha de partida como fecha de ultima menstruacion y el dia de
nacimiento’. Luego Budin clasifico en relacion a peso y definié prematuros
con un peso menor de 2500grs y de término a los de un peso mayor de

este??,

Roberto Usher propuso que en base a caracteristicas fisicas
del pelo, grado de desarrollo mamarios, del cartilago de las orejas, de los
genitales y la rugosidad de a planta de los pies era posible reconocer tres
grupos de nifios: los que tienen alrededor de 36, 38 o 40 semanas de
gestacion - . La valoracion mas empleada en la practica diaria es la

valoracion propuesta por Capurro y cols donde evalua 5

(anexo1)?
caracteristicas somaticas: 1) la formacion de pezén, 2) la textura de la piel,
3) la forma de la oreja, 4) el tamaino de la mama y 5) surcos plantares. La
suma que se den de estas caracteristicas se suman una constante de
tiempo de 204 dias, con objetivo de obtener la estimacion de la edad de

gestacion®*?,

Para recién nacidos menores de 28 de estacion Ballard y cols
propusieron otra valoracion; en donde se suman los valores de seis signos
fisicos y seis signos neuromusculares ...z Y la calificacion obtenida se

compara con la escala de madurez con las que se estiman las semanas de



gestacion, con la finalidad de la estimacion de la edad con un margen de

error de una semana y mejorar la precision en los prematuros extremos? *
22

Han surgido otras formas para la evaluacién de la edad de gestacion
antes de las 27 semanas de gestacion el cual se tiene que realizar entre las
24 a 48hrs de vida debido a que la cérnea en esta edad gestacional es
demasiado densa para permitir el examen de las estructuras intraoculares,
ya que los vasos en la capsula anterior de cristalino tienden a madurar en el
ultimo trimestre del embarazo; este método permite estimar la edad de
gestacion con margen de error de 2 semanas en los recién nacidos de 28 a
34 sdg>*.

Tanto la Academia Americana de Pediatria y Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia, definen al recién nacido pretérmino a todo recién
nacido menor de 37 semanas de gestacion, contando desde el primer dia
después de la fecha de la ultima menstruacion. A pesar de que existe
unaminidad en la definiciéon del recién nacido pretérmino, hay controversias

para definir los subgrupos de prematurez. La mas cominmente usada es *
15,

* RECIEN NACIDO PREMATURO EXTREMO o PREMATURO MUY
EXTREMO: menor de 28semanas de gestacion.

* RECIEN NACIDO MUY PREMATURO o EXTREMO: menor de
32semanas de gestacion pero mayor de 28 semanas.

* RECIEN NACIDO MODERAMENTE PREMATURO o PREMATURO
MODERADO de 32 a 34 semanas de gestacion.

« RECIEN NACIDO PREMATURO TARDIO de 34.1 a 36.5 semanas de

gestacion.



Un factor importante a considerar como pronostico en un recién
nacido pretérmino es el peso al nacimiento es por ello que debemos de
considerar curvas de crecimiento intrauterino para determinar el grado de
mortalidad y morbilidad del recién nacido. Se ha de considerar las curvas
de crecimiento intrauterino de Jurado y cols, a pesar de haber transcurrido
mas de 40 anos siguen siendo utiles ,...3 ya que esté se bas6 en los
lineamientos de la Organizacién Mundial de la Salud. En cambio las curvas
de Lubchenco y col consideran a los prematuros aquellos que nacen entre
la semana 20 a 28sdg ya que la morbilidad y mortalidad de esta poblacién

es diferente®* , ,o4-

En base a lo anterior la NOM-007-SSA 1993, clasifica al recién nacido

de acuerdo a peso y semanas de vida de la siguiente forma >*°:

* Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcién de 21 semanas a
27 semanas de gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos.

* Recién nacido prematuro: Producto de la concepcion de 28 semanas
a 37 semanas de gestacion, que equivale a un producto de 1,000
gramos a menos de 2,500 gramos.

* Recién nacido a término: Producto de la concepciéon de 37 semanas a
41 semanas de gestacion, equivalente a un producto de 2,500
gramos o mas.

* Recién nacido postérmino: Producto de la concepcion de 42 semanas

o0 mas de gestacion.



De acuerdo con el peso corporal al nacimiento y la edad gestacional

el recién nacido se clasifica en %*:

« De bajo peso (hipotréfico): Cuando el peso resulta inferior de la
percentila 10 de la distribucion de los pesos correspondientes a la
edad gestacional;

* Peso adecuado (eutréfico): Cuando el peso corporal se situa entre la
percentila 10 y 90 de la distribucion de los pesos correspondientes a
la edad gestacional;

* Peso alto (hipertréfico): Cuando el peso corporal sea mayor a la
percentila 90 de la distribucién de los pesos correspondientes a la

edad gestacional.

PREMATUREZ

En México se reporta una incidencia de prematurez de 19.7% que
contribuye con 38.4% de muertes neonatales, por lo que se ubica como la
primera causa de mortalidad perinatal. En el Instituto Mexicano del Seguro
Social reporta una frecuencia de prematurez de 8%, con cifras que van
desde 2.8%. En el Hospital General de México, la incidencia de prematurez
reportada fue 4.1%, con 2.8% de ingresos a la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales (UCIN) en un estudio realizado de 1995 a 2001°% '°,

Es por eso que el nacimiento prematuro contintia siendo una de las
complicaciones mas frecuentes del embarazo y constituye un reto
terapeutico para el médico obstétrico, pediatra y neonatélogo. La calidad
de atencién del nacimiento y durante el primer mes de vida influyen en la
morbilidad y mortalidad, asi como el peso bajo al nacimiento, apgar bajo,
enfermedades asociadas (sindrome de dificultad respiratoria, sepsis

neonatal, enterocolitis, hipoxia)>*.
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Existen factores obstétricos que contribuyen al nacimmiento
pretérmino entre los cuales se mencionan; incremento en la proporcién de
embrazos en madres mayores de 35 aifios de edad, embarazos multiples,
enfermedades maternas asociadas como placenta previa, preeclampsia,

sangrados, infeccion, etc...>.

En estudios de seguimiento del desarrollo del recién nacido
prematuros en México se han encontrado que las alteraciones del sistema
nervioso central son las mas frecuentes e incluyen alteraciones en el
neurodesarrollo. Es por eso que todo recién nacido prematuro requiere
una serie de procedimientos y cuidados que incluyan una valoracion
cuidadosa de su estado general y la instauracion de medidas médicas y
enfermeria en las que se incluye alimentaciéon, control térmico, monitoreo
metabdlico y respiratorio, valoracion del estado neurolégico, identificaciéon
y tratamiento de las complicaciones tal y como se indican en la guia

practica clinica del Manejo del Recién Nacido Prematuro Sano®°.

Se requiere detectar oportunamente los factores de riesgo de
morbilidad neurolégica para intervenir de manera temprana y adecuada
con el fin de limitar y corregir complicaciones Existen varios métodos para
evaluar el estado neurolégico de los recién nacidos de alto riesgo, esto
incluye exploracion de: reflejos primitivos, tono pasivo y activo,
comportamiento, atenciéon visual, orientacién auditiva, postura,
movimientos, enderezamiento del tronco sagital, maniobras de bufanda,

angulo popliteo, dorsiflexion, angulos de los pies, succion y deglucion * > 24,
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* Prematuridad y anomalias anatomo-funcionales cerebrales

El sistema nervioso central, en general, durante el Gltimo trimestre de
la gestacion y el primer mes de vida neonatal cambia su forma
macroscopica cada semana, diversas investigaciones han mostrado
diferencias en los volumenes encefalicos y en la mielinizacion, de acuerdo a

la edad gestacional al momento del nacimiento®* %,

Durante el segundo e inicios del tercer trimestre de gestacion
ocurren una serie de eventos complejos e interrelacionados, que posibilitan
el correcto desarrollo cerebral. Estos eventos incluyen: la migraciéon
neuronal, la proliferaciéon de células gliales, la formacion de axones y
espinas dendriticas, el establecimiento de sinapsis, la mielinizacion, la
muerte celular programada y la estabilizacion de las conexiones corticales.
La estabilizacion de dichas conexiones trae consigo una reduccioén en la
densidad de sinapsis existentes, lo cual permitira un manejo mas eficiente
de la informacién, dicho proceso madurativo es controlado genéticamente
con interacciones precisas en el ambiente intrauterino normal. Sin
embargo, en un ambiente extrauterino, con obvias diferencias fisiolégicas
(por ej.: mayores intensidades de estimulacién), este proceso puede ser
objeto de importantes modificaciones: la respuesta cerebral sera
regionalmente especifica y dependera del momento concreto del periodo
gestacional en que actué el agente causal, y de la naturaleza y la duracién
de los posibles agentes lesivos. Las anomalias cerebrales producidas
podrian contribuir a explicar los problemas cognitivos, conductuales y

emocionales que aparecen a largo plazo en los nifios prematuros® %,

Diversas investigaciones cuantitativas utilizando estudios de
neuroimagen cerebral, sehalan que los ninos prematuros al nacer muestran

anomalias anatomicas cerebrales, las cuales consisten en una reduccion
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de la sustancia gris cortical, esencialmente en regiones parieto—occipitales
y en menor extension, en ambos cortezas sensorio-motoras. Por tanto, al
predecir las consecuencias adversas a largo plazo se permite de manera
concomitante identificar los sujetos que podrian beneficiarse de las

intervenciones terapéuticas tempranas.

Las anomalias funcionales presentes en los niflos prematuros
sugieren que durante las primeras semanas de vida postnatal presentan un
descenso del flujo sanguineo cerebral dado por una disminuciéon en el
volumen de sangre que entra y sale del cerebro por unidad de tiempo. Lo
anterior en conjunto con inmadurez y fragilidad de los vasos del cerebro
prematuro, podria contribuir a la aparicion de hemorragias en la matriz

germinal que tapiza los ventriculos laterales’.

Anatomicamente la inmadurez se manifiesta por una disminucién en
las conexiones sinapticas disminucién en la arborizacion dendritica y pobre
mielinizacion; que es lo que explica las apneas en el prematuro, por lo tanto
esta entidad de podria considerar como una alteracion del desarrollo mas

gue una enfermedad?®.

APNEA DEL PREMATURO

La apnea del prematuro tiene su origen en la inmadurez del centro
respiratorio y se presenta en un 25% de los recién nacido prematuros con
peso menor de 2500grs y un incremento en la incidencia en prematuros con

peso menor de 1000grs®>°.
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La apnea en recién nacidos se define como el cese de la respiracion
por mas de 20 segundos, bradicardia menor de 100 latidos por minuto,
cianosis, hipotensiéon presente. Se clasifica en central, obstructiva y mixta.
En la apnea central hay ausencia de entrada de aire por las narinas y
movimientos respiratorios toracicos; una apnea obstructiva presenta
movimientos toracicos con la ausencia de aire a nivel nasal y la apnea mixta

es una combinacion de apnea central y obstructiva >2°.

La respiracion periédica en algunas literatura se considera
alteracion presente en los recién nacidos préterminos y se define como
pausas respiratoriasmenores de 10 seg, sin que se asocie con frecuencia
cardiaca menor de 100 latidos por minuto ni saturacién menor de 88%.(5,9).
Este tipo de respiracion puede ser observada en un 2 a 6% del tiempo
respiratorio en un recién nacido de término sano y es mas frecuente a
menor edad gestacional, llegando al maximo de un 25% del patrén

respiratorio en nifios pretérminos?® '8 %2

Aproximadamente el 70% de los recién nacidos prematuros menores
de 34 sdg presentan al menos un evento de apnea central, tal y como se
reporta en el estudio realizado en 2002 en neonatos con factores de riesgo
ingresado en terapia intensiva neonatal en la ciudad de México donde se
reporto una incidencia de 72.2%% con mayor incidencia en menores de

1500gramos.
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FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DEL CONTROL DEL RITMO
RESPIRATORIO.

Durante la ultima etapa gestacional y periodo de recién naido, los
nucleos del bulbo raquideo del complejo de pre-Boztzinger y grupo
respiratorio facial son los responsables de la ritmogenésis. Dicho ritmo es
regulado por aferencias de la integracion de quimiorreceptores periféricos

y centrales de la via aeréa y estado de vigilia/sueio®'" 1% 2,

a. Quimioreceptores centrales

En los prematuros existe una reducida respuesta a la hipercapnia,
esta respuesta en mediada en esta area. Esta capacidad va

mejorando a medida que aumenta la edad gestacional.

b. Quimioreceptores periféricos

El cuerpo carotideo es el principal quimiorreceptor periférico. Los
quimiorreceptores solo se activan cuando el nivel de oxigeno es muy
bajo. Responden de un inicio a hiperpnea transitoria por
aproximadamente un minuto, seguido de una depresion respiratoria
relativa. Los menores de 1500grs no poseen periodo inicial de

hiperventilacion.

c. Afrentes de la via aérea y respuesta inhibitoria

-Via Inferior: nervio vago principal aferente de la via aérea inferior. Se
dividen dos grupos; uno de ellos proviene de receptores de
adaptacion rapida (irritantes) dispuestos en el epitelio traqueo
bronquial (media tos, reflejo de broncoconstriccion de a respiracion

rapida y superficial)

-Via Superior: aferencias laringeas responden a cambios de los

estimulos respiratorios como flujo aéreo y presion transmural. Estas
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son integradas en el tracto solitario que tiene una proyecciéon
inhibitoria en las neuronas motoras frénicas. Alguna fibras
monosinaptica laringeas hacen sipnasis en las neuronas cardiacas

vagales, lo que explica el desarrollo de apnea y bradicardia’’.
-Respuesta Inhibitoria

d. Sueiio.

Los cambios en los sistemas serotoninérgicos y catecolaminérgicos
del tronco cerebral estan ligados a alteraciones de la funcién
respiratoria. La mayoria de apneas ocurren en sueno activo y puede
ser menores en el sueiio en sueio quieto y vigilia. Durante el sueio
activo hay disminucion de la posibilidad de despertar, menor tono
muscular y ausencia de actividad aductora de las vias aéreas
superiores, disminucion del impulso respiratorio, respiracion
irregular y distorsion inspiratoria de la pared toracica. La respuesta
ventilatoria a la hipoxia y la sensibilidad vetilatoria al CO2 estan

disminuidas en esta etapa del sueio.

e. Patologia presente:

Los nifos con control respiratorio central inmaduro tienen un

aumento durante el suefio o episodios infecciosos®.

FACTORES DE RIESGO PARA APNEA CENTRAL™ 1%

a.

Sindrome de dificultad respiratoria
Infecciones
Hipoglicemia y enfermedades metabdlicas

Patologia del sistema nervioso central (hipoxia, hemorragia

intraventricular, isquemia)

16



e. Infecciones intrahospitalarias

f. Enterocolitis
g. Anemia
h. Reflujo gastroesofagico

i. Alteraciones en la via aérea superior por anormalidades

craneofaciales o enfermedades neuromusculares.

DIAGNOSTICO DE APNEA CENTRAL. (POLISOMNOGRAFIA DEL SUENO)

El diagnostico de apnea central es por descarte, la deteccion de esta
lleva asociada una serie de examenes para diagnostico diferencial de
cuadros infecciosos, inflamatorios, metabélicos y hemorragicos del
sistema nervioso central. Una vez descartados y en tratamiento la apnea,
se justificaria re-evaluacion si esta no responde a terapia convencional
segun lo esperado, debido que existen una serie de condiciones
neuroldégicas, genéticas o malformaciones que podrian agravar la
presencia o permanencia de esta. El estudio polisomnografico ayuda a

orientar el estudio en este tipo de pacientes®.

Es factible tener informacioén acerca del estado anatémico y funcional
del sistema nervioso central, con el registro simultaneo durante el sueio,
de la actividad eléctrica cerebral y de la electroencefalografia (EEG),
frecuencia cardiaca (por electrocardiograma [EKG]), frecuencia
respiratoria (FR), el fluyjo aéreo naso-bucal, el estudio gasométrico, los

movimientos oculares (por el electro-oculograma [EOG]), la actividad
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muscular (por la electromiografia [EKG]), el tono muscular, el esfuerzo

respiratorio toracico o abdominal, y los movimientos corporales.

El recién nacido a término tiene particularidades que facilitan y
confieren un gran valor al estudio poligrafico o polisomnografico. El recién
nacido de término invierte el 50% de su vida en dormir (el prematuro
invierte aproximadamente el 60%) y el adulto sélo el 25%. Por lo tanto es
posible hacer registros de las diferentes fases del sueifio en un lapso

relativamente corto: aproximadamente 60-80 minutos'®.

La electroencefalografia en los ninos prematuros muestra trazos
electroencefalograficos discontinuos; esta particularidad esta limitada a
periodos de sueho quieto, a las 36 semanas de gestacion. Los brotes
temporales theta aparecen entre las 27 y 32 semanas, alcanzan su maxima
expresion entre la semana 32 y 34 y desaparecen entre la semana 40 y
44.4,5 Otros grafoelementos en los nifios prematuros son ondas agudas
transitorias de origen frontal; éstas muestran un pico maximo entre la
semana 35 y 36 de la gestacion, pero comunmente son observadas hasta la

semana 44 a 48"

En los recién nacidos a término se distinguen cuatro estadios
electroencefalograficos: sueino activo (SA) o de movimientos oculares
rapidos (REM), sueio quieto (SQ) o no movimientos rapidos (no REM),

vigilia-despertares y suefio indeterminado (Sl)*

Sueio activo. Se trata de un patrén de bajo voltaje, irregular,

de aproximadamente 15 a 30 microvoltios, con frecuencias mixtas dentro
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del rango de theta y beta, pero con una caracteristica morfolégica notable
en las frecuencias alfa que se extiende a todas las regiones. Este sueiio

ocupa 50% del tiempo total en los recién nacidos de término.

Sueiio quieto. Este patron es de alto voltaje, continuo, de 50 a

150 microvoltios; ocurre dentro del rango de frecuencias delta, que se
encuentran distribuidas en forma difusa, se mezcla con escasa actividad de

ondas theta y beta de baja amplitud.

Vigilia-despertares. Se caracteriza por un patrén mixto en el
que se mezcla actividad delta con abundante actividad en la banda de

frecuencias theta de bajo voltaje y actividad rapida superpuesta.

Sueiio indeterminado (discontinuo). Este sueino se describe

como una variante del SQ. Se trata de un trazo discontinuo con brotes de
alto voltaje y ondas lentas en las bandas de frecuencia theta y delta, con
frecuencias rapidas y componentes agudos que aparecen sincronicamente
en todas las areas. Estos periodos son de corta duraciéon, van de 3-8
segundos y son separados por periodos de baja amplitud, ademas de
actividad theta irregular y actividad rapida menor a 8 segundos. El trazo

alterno es visto durante el suefio quieto.' " "

Dichas etapas se evalian en una polisomnografia que se realiza
durante un periodo de sueno y se registran datos electrommiograficos,
movimientos oculares, electrocardioigrafia y movimientos respiratorios
durante el estudio se evalia un aproximado de 45 minutos de sueios

activo® '°. Este estudio se evalGa la actividad eléctrica del cerebro que
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incluyen 4 frecuencias alfa, beta, delta y theta en las regiones parietal,
frontal, occipital, central y temporal. SE emplean épocas de 30 segundos en
donde se identifican el sueno activo y quieto que en conjunto con los demas
sensores aplicados reportan los demas factores a evaluar actividad en la
transmision de electromiografica, frecuencia cardiaca, saturacion vy
movimientos de caja téracica reportando los casos de apnea presentados

durante el estudio® "2,

TRATAMIENTO

El tratamiento de las apneas del prematuro consiste tanto en manejo
farmacoldégico como medidas higiénicos dietéticas. Idealmente el manejo
farmacoldégico se realiza con metilxantinas (cafeina, teofilina y

aminofilina).?® %

Los efectos de la metilxantinas son la reduccién de la frecuencia de
eventos de apnea, incremento del volumen minuto, mejora compilase del
sistema respiratorio, reduce la necesidad de ventilacién asistida, reduccién
de la fatiga diafragmatica, efecto diurético, facilita el retiro de tubo
endotraqueal disminuye la broncodisplasia pulmonar. Su mecanismo de
accion no se ha definido exactamente pero se sabe que aumentan lo niveles
intracelulares de AMPciclico que actian como neurotransmisor en el
sistema nervioso central, asi como aumenta la sensibilidad del centro

respiratorio a la hipercapnia, y mejora ca contractilidad del diafragma.?® %

El tratamiento de primera eleccion es el citrato de cafeina a dosis de
impregnacion de 20mg/kg/peso intravenosa continuada de dosis de
mantenimiento de 5 mg/kg/dia, sin embargo por el costo del mismo en la

mayoria de los nosocomios nacionales donde se maneja poblacion de
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prematuros de utiliza TEOFILINA o AMINOFILINA a dosis de impregnacion
de aminofilina Intravenosa 8mg/kg y teofilina 4 a 6 mg/kg con dosis de

mantenimiento de 1 a 2 mg/kg en ambos casos.??*%

Hay medicamente en estudio como lo son el Doxopram, L-carnitina, y

dioxido de carbono inhalado .

Se puede emplear apoyo ventilatorio por medio de oxigeno
suplementario, ventilacion no invasiva, ventilacibn mecanica invasiva,

dependiendo de la situacion particular del paciente en manejo.

Se debera informar, capacitar y sensibilizar a los padres del
diagnéstico, tratamiento, datos de alarma y seguimiento del su hijo hasta

las semana 42 a 44 de gestacion corregida®

OBJETIVO GENERAL

+ Determinar presencia de apneas centrales en lactantes con
antecedente de prematurez por la realizacion de estudio

polisomnografico.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de apnea central por estudio de
polisomnografia en lactantes con antecedente de prematurez.
Determinar el grado de severidad de las apneas centrales.

Comparar la presencia de apneas centrales en relaciéon al reporte

electroencefalografico del mismos.

MATERIAL Y METODO

-Universo de Trabajo.

Todos los recién nacidos prematuros que nacieron en el

servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital General de México, “Dr.
Eduardo Liceaga” de 01 Junio de 2014 a 30 de Junio del 2015 y que

estuvieron hospitalizados en el servicio de Neonatologia.

-Area de Trabajo

Servicio de Neonatologia en el Hospital General de México, “Dr.

Eduardo Liceaga” y Clinica de Trastornos del sueiio, Facultad de Medicina:

Universidad Autéonoma de México.

-Tipo de Estudio:

Es un estudio observacional, transversal , longitudinal y prospectivo .

-Periodo.

El estudio se realiz6 de 01 de junio de 2014 a 30 de junio de 2015.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

*+ Recién Nacidos prematuros que nacié en el servicio de Gineco
obstetricia. del Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga” y
se hospitalizo en el area de Neonatologia.

* Realizacion de polisomnografia en sus primeros 6 meses de vida.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

* Recién nacido con malformacion abdominal.
* Recién nacido con malformacion en sistema nervioso central.

* Recién nacido con genopatia

CRITERIOS DE ELIMINACION

* Recién nacido que fallecié durante el estudio.
« Recién nacido que no realizo estudio polisomnografico en sus
primeros 6 meses de vida.

* Recién nacido que abandono su control de seguimiento pediatrico.

TAMANO DE LA MUESTRA

Fueron 4213 nacimientos de la unidad 112 (Gineco-obstetricia) en el area
de tocoquirugia del Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga” del
01 de junio del 2014 al 30 de junio de 2015.
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DISENO DE ESTUDIO

Se revis6 los registros de nacimientos, expedientes clinicos y

registros de polisomnografia en la Clinica de Sueiio de 01 de junio de 2014
a 30 de junio de 2015.

Se selecciond recién nacidos menores de 37 semanas de gestacion y

se clasificaron en base a grado de prematurez. Se analizé la incidencia de

apneas del prematuro de acuerdo a apgar, edad materna, peso del

prematuro como factores de riesgo para la presentacion de apneas.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron promedios, desviacién estandar y porcentajes.

VARIABLES

CARACTERISTICA

DEFINICION

TIPO
VARIABLE

DE

ESCALA

MEDICION

EDAD
GESTACIONAL

Edad de
embrion, feto o
recién nacido
desde el primer
dia

de la fecha de
ultima regla
hasta el dia de
nacimiento.

Cuantitativa

Ordinal

Porcentaje
Frecuencia

SEXO

Condicion

organica que
se distingue al
macho de Ila
hembra en los
seres humanos,
ya sea
masculino o
femenino.

Cuantitativa

Ordinal

Porcentaje
Frecuencia

EDAD MATERNA

Tiempo que ha

Cuantitativa

Ordina

Porcentaje
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vivido la madre Frecuencia
desde su Promedio
nacimiento

hasta la

actualidad.

APGAR Examen clinico | Cualitativa Nominal Frecuencia
que se realiza Porcetajes
al recién nacido
al nacimiento
para saber lo
mas rapido
posible estado
fisico y
determinar
cualquier
atencion
inmediata.

VIA DE NACIMIENTO | Forma de | Cualitativa Nominal Porcentaje
interrupcion de Frecuencias
embrazo

PESO AL | Peso en | Cuantitativa Ordinal Porcentaje

NACIMIENTO gramos del Frecuencias
Recién Nacido
al Nacer

IMPLICACIONES ETICAS

En base al Articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de

Investigaciéon en seres humanos este estudio no tuvo ningun riesgo ya que

se traté de un trabajo descriptivo y prospectivo donde se guardd la

confidencialidad de los datos protegiendo la identidad de los pacientes en

todo momento por lo que no se manejaron nombres, ni domicilios y

tampoco fue necesario un consentimiento informado.
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RESULTADOS

Al realizar el analisis de resultados del presente estudio se
desprende que durante el periodo de un aino (01 de junio de 2014 a 30 de
junio de 2015) se presentaron 4359 nacimientos totales considerando
Obitos (n=146) y Recién Nacidos Vivos (n=4213)que equivalen a al 96.65%

total de la muestra ;.0 1)

NACIMIENTOS PERIODO 01.JUNIO.2014 A
30.JUNIO.2015

OBITOS RECIEN NACIDOS VIVOS

== 146

De los recién nacidos vivos 3634 (86.25%) corresponden a recién
nacidos de término y 579 (15.93%) a recién nacido prétermino. En relacion
al estudio realizado en esta institucion del ano 1991 a 2001 ha
incrementado 11.83% de la incidencia de la prematurez en esta institucion.
El porcentaje obtenido durante este ciclo es muy similar al reportado en el

pais en el aio 2013.

En cuanto a porcentaje de nacimientos segun sexo en los recién
nacidos vivos a fue de femeninas a término 2026 (48.08%), masculinos a
término 51.8% (n=2186). Considerando unicamente prematuros el
porcentaje de recién nacidas prematuras femeninas 42.48% (n=246) y
masculinos 57.1% (n=333); observando que la incidencia de recién nacidos

prematuros es mayor en el sexo masculino g 4. 2
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RECIEN NACIDOS PREMATUROS DE ACUERDO A SEXO

246

333

SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO

Grafico 2. Recién nacidos pretérmino

de acuerdo a sexo.

Se clasifico al 100% de recién nacidos vivos prematuros en relaciéon a

semanas de gestacion de la siguiente forma ...

Tabla 1.CLASIFICACION DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS DE
ACUERDO A SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL.

Tabla 1.RECIEN NACIDOS PREMATUROS DE 01 DE JUNIO 2014 A 30 DE JUNIO

2015
PREMATUROS (23 a 37 SDG) 579 13.74%
Muy Extremo (antes 28sdg) 15 0.35%
Extremo (28-32 sdg) 60 1.42%
Moderado (32 -34 sdg) 136 3.22%
Tardio (34.1-36.6sdg) 368 8.73%

Como podemos observar que el 13.74% de todos los nacimientos son

prematuros: de esos la mayor poblacion corresponde a prematuros tardios
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con un 8.73% del universo de trabajo de los recién nacidos vivos y los de
menor incidencia son los prematuros muy extremos con un 0.35% y estos
son los que presentan una elevada morbi-mortalidad, tal y como

corresponde a la literatura.

El promedio de edad materna en los recién nacidos prematuros es de
29.5 ainos de edad con una minima de 13 ahos y maxima de 50 anos; siendo
la de mayor incidencia de 20 a 29 anos de edad con 303 nacimientos
(52.33%) y la de menor incidencia de 40 a 50 afos con un 2.72% que
corresponden a 16 nacimientos. Siendo los extremos de la edad en madres
adolescentes y madres de edad avanzada corresponde a 22.62%

presentando mayor mortalidad en esta poblacién.

La via de interrupcién del embarazo en esta poblacién de riesgo mas
frecuente es via abdominal o cesarea con 433 nacimientos contra 146 que
se realizaron via vaginal, encontrandose mayor incidencia de
polisomnografia con apnea central severa en los nacidos via vaginal debido
al riesgo de hemorragia intraventricular, asfixia perinatal en esta poblacién

durante el nacimiento.

Se observoé que sélo el 25.56 % cumplié con los criterios de inclusion
en el estudio que corresponde a 148pacientes de la poblacién total de los
recién nacidos prematuros en este periodo. Al 100% de estos pacientes se
realiz6 polisomnografia del sueio y sélo el 46.6% de estos (69 pacientes) se

realiz6 monitoreo electroencefalografico ... 3
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Numero de prematuros que cumplen con
criterio de inclusion
vs Poblacion total de los mismos.

700
600
500
400
300
200
100

579

Prematuros
numero

148

PREMATUROS TOTALES PREMATUROS CON
POLISOMNOGRAFICO

Grafico 3

Del total de los polisomnograficos realizados se observé que 99
pacientes de estos presentaron apnea severa, 15 pacientes apnea
moderada, 8 pacientes leve, 22 pacientes con respiracion perioédica, 1

paciente normal y 1 paciente no concluyente.

Observando que 66.9% corresponde a apneas severas del sueio con
100% del total de los pacientes prematuros muy extremos (n=2 pacientes),
77.27% (n=17 casos) en prematuros extremos, 71.69% (n=38 casos) en los
paciente prematuros moderados y 52.52% (n=42 casos) de los pacientes

prematuros tardios.

La apnea central leve representa el 5.4% (n=7 casos), teniendo una

mayor incidencia en los prematuros extremos.

Comparando la incidencia de apneas severas con el resultado de
electroencefalograma se observé que del 100% (n=99 pacientes), de los

pacientes que se les diagnosticos apnea central severa; 16 pacientes que
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se reportan hipoxemia (16.6%); 63 (563.5%) pacientes con
electroencefalograma anormal por inmadurez neurofisiolégica y el
16.15%(n=15 pacientes) de estos pacientes presentan irritabilidad

multifocal. El resto 46 pacientes no se realiz6 Electroencefalograma.

En apneas moderadas fueron 15 pacientes totales con 3

electroencefalogramas anormales por inmadurez neurofisiolégicas.

Se reporté 4 electroencefalogramas anormales por inmadurez
neurofisioléogica y el 50% de estos con actividad irritativa mismos que
presentaron hipoxia durante el estudio, en pacientes con apneas centrales

leves.

En relacibn a respiraciones peridédicas se encontr6 5
electroencefalogramas (100%) con actividad irritativa local de los 5
electroencefalogramas anormales por inmadurez neurofisiolégica en los

pacientes con respiraciones periodicas.

De los 69 electroencefaogramas realizados 65 (94.2%) se reporté con
inmadurez neurofisiolégica y 23 pacientes con algun tipo de irritabilidad
focal o multifocal (35.4%).

Se consider6 un Apgar menor de 7 al nacimiento como indicador de
riesgo para neuropatia hipdxica isquémica para presentar apneas
centrales severas en prematuros obteniendo que del 100% de la muestra 48

pacientes se reportan con apgar menor a 6 al primer minuto lo que equivale
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al 32.43%; de estos 33 pacientes se reportaron con apneas severas
(68.75%) en su mayoria con reporte de irritabilidad multifocal y focal en el
registro electroencefalografico, 5 paciente con reporte de apneas
moderadas (10.41%), apneas leves en 3 pacientes (6.25%), 6 pacientes con
respiraciones periédicas (33.31%) y uno con una polisomnografia normal
sin embargo con un reporte por electroencefalografia con inmadurez

neurofisiolégica y actividad irritativa.

En base a la tablas de Lubchenco, se clasifico al 100% de la muestra
de acuerdo a peso elevado por arriba de la percentila 90 de dichas graficas
encontrandose 0 pacientes, peso adecuado los pacientes que cayeran
entre la percetila 90 a 10 encontrando 80 pacientes que corresponde al
54% de la poblacion total en estudio y peso bajo aquellos que cayeran por
debajo de la percentila 10 de acuerdo a edad gestacional siendo 68 los que

se encuentran en dicha categoria (45.94%).

En relacion a lo anterior se observé que del 100% de los recién
nacidos prematuros en estudio clasificados en peso adecuado 54 pacientes
se report6é apnea severa (67.5%), 10 pacientes apneas moderadas (12.5%),

apneas leves 4 (5%) y respiraciones periédicas (16.25%).

En comparacion de los recién nacidos con peso bajo del 100% se
reportaron con apnea severa 46 pacientes (67.6%), apnea moderada 5
pacientes (10.86%), apena leves 3 pacientes (4.41%) y respiraciones

periddicas 12 pacientes (16.64%).
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CONCLUSIONES

Del presente estudio se obtuvo que el numero de pacientes
prematuros nacidos en este Hospital General de México, “Dr. Eduardo
Liceaga” va en incremento potencial con respecto a aflos previos con una
mayor poblacion de prematuros tardio e incremento de la poblacion en
prematuros muy extremos debido a los avances en las técnicas de

fertilizacion ocupadas en la actualidad.

Tal y como se menciona en la literatura en el presente estudio
se observdé que la mayoria de los pacientes prematuros en mayor
proporcion se observa en sexo masculino, siendo esté un factor de riesgo
de morbilidad y mortalidad en este grupo de dicha poblacion; seria
importante realizarse estudios enfocados en la morbilidad y mortalidad en
nuestra institucion enfocados a poblacién masculina prematura para poder

disminuir las complicaciones presentadas en esta poblacion.

Por otra parte en relaciéon a la edad materna se observo que la
mayor incidencia en nacimientos se presenta en la tercera década de la
vida materna ocupando un porcentaje mayor del 50%; sin embargo no hay
que perder en cuenta que los nacimientos en madres adolescentes cuentan
con mayor riesgo de nacimiento de parto pretérmino debido a las
complicaciones presentadas durante la gestacion. En la actualidad otro
grupo de riesgo materno en cuanto a edad se refiere lo representan las
madres mayores de 35 anos de edad que son sometidas con mayor
frecuencia a métodos de fertilidad asistida; y que debido a la propia

morbimortalidad materna en este grupo etario se presentan nacimientos

32



prematuros en su mayoria prematuros muy extremos, extremos y
moderados que por la edad gestacional per se, se reporta una alto grado de
morbi-mortalidad en esta poblaciéon de prematuros y una baja sobrevida.
Esta es otra linea de estudio que se podria realizar en esta institucién para
estudiar la sobrevida en dichos pacientes. En este presente estudio la edad
materna no fue concluyente como factor de riesgo para apnea central en

prematuros.

En cuanto al estudio polisomnografico aplicado a la poblaciéon en
estudio se observé que en su mayoria se reporta apnea central severa con
cambios electroencefalograficos en relacion a inmadurez neurofisiolégica y
actividad irritativa en pacientes prematuros muy extremos y extremos en
un 77% aproximadamente, debido a que las complicaciones neuroldgicas
como hemorragia intraventricular, ventilacion asistida de larga estancia,
cambios hemodinamicos importantes por sepsis, enterocolitis,
dismetabolias los hacen una poblaciéon vulnerable de complicaciones. Es
importante mencionar que a mayor edad gestacional al nacimiento menor
es la incidencia de apneas severas disminuyendo hasta un 52.2% en los
prematuros tardios, que apoya lo que la literatura marca que a mayor
madurez en tallo cerebral menor incidencia de apneas centrales en

prematuros.

De este estudio concluimos que un apgar menor de 7 al primer minuto
de vida como indicador de riesgo para apneas centrales severas se
observé que el 68.75% de nuestros pacientes se reporté con este
diagnostico en relacion con mayores cambios en actividad irritativa e
inmadurez neurofisiolégica. Es importante mencionar que solo un paciente
con apgar menor de 6 al minuto se reporta con actividad irritativa local e

inmadurez neurofisiolégica sin embargo con polisomnografia normal. De
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este punto se desprende que es importante la atencion inmediata que se les
proporciona a todos los recién nacidos tanto de término como pretérmino y
maxime aquellos que se cuenta como antecedente con perinatal con
reporte de baja reserva fetal o algun otro compromiso previo, durante y
posterior al nacimiento para disminuir las complicaciones y mejorar la
calidad de vida de nuestra poblacién. De dicho estudio se desprende que
se puede considerar el Apgar menor de 6 al minuto como factor de riesgo
para presencia de apneas centrales en prematuros, sin embargo, esta es
otra linea de estudio que se puede realizar en nuestra institucion
considerando la poblacion total, es decir, tanto recién nacidos prematuros

como de término.

El peso bajo al nacimiento es considerado como factor de riesgo en la
prematurez para mayor complicaciones en la morbilidad e incluso
mortalidad de prematuros. Sin embargo de este estudio se desprende que
el peso al nacimiento bajo en recién nacidos prematuros de esté estudio,
clasificados en relacién a tablas de Lubchenco; no fue un factor de riesgo
para la presencia de mayor incidencia en apneas centrales severas debido
a que el porcentaje en poblacion de recién nacidos a con peso adecuado

fue en ambas poblaciones de 67%.

Hay que tener en cuenta que es importante evaluar los factores
previos al nacimiento, el nacimiento y complicaciones posteriores a este
para tener una valoracién integral de esta poblacion de recién nacidos
prematuros y como influyen estos en la presencia de apneas centrales en

relacion a su severidad; esta seria otra linea de estudio en esta institucion.
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Es importante considerar que las mejoras en el equipo, tratamiento
farmacoldgico, ventilatorio, procedimientos invasivos realizados a los
pequeiios y las estrategias del manejo médico integral, se ha obtenido una
mejor sobrevida de los mismos; sin embargo de los reportes de
polisomnograficos se desprende que la morbilidad a nivel neurolégico de
estos pacientes es una situacion agravante para el prondstico de

morbilidad, mortalidad y sobrevida de los mismos.

Esta poblaciéon es vulnerable de complicaciones neurolégicas como
se observa en los reportes de electroencefalografia debido a que el 94.2%
de los realizados se reportan con inmadurez neurofisiolégica como es de
esperarse que va directamente proporcional al grado de apnea reportado

en los estudios de polisomnografia.

Necesario ante lo encontrado por el compromiso de inmadurez de
tallo cerebral favore un alto riesgo de morbimortalidad, muerte subita o “
muerte de cuna “ el detectar de manera temprana y atenderla con manejo
integral adecuado favorecera una condicién de menos compromisos y una
integridad de ese recién nacido a un mejor ser en vida futura. Necesario
programas de abordaje integral tanto de seguimiento pediatrico como el de
apoyo conjunto con las especialidades necesarias dado compromiso que

presente el recién nacido prematuro.

Necesario abrir nuevas lineas de investigacion dado los problemas
detectados en nuestras asociaciones de problemas y que en nuestra

literatura revisada no estan referidos.

35



Nunca olvidar la integridad y bienestar de la familia y por tanto el
compromiso de preparar e informar estos hallazgos a los padres de estos
pequeiios para concientizarlos y ellos sean el pilar en el manejo y
tratamiento de sus bebés y de esta manera mejorar la calidad y sobrevida

de esta poblacion.
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METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL

Anexo1. Método de evaluacién de edad gestacional CAPURRO. Este método es el
mas empleado en diversas instituciones.2 4. 21
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Anexo2. Método de Ballard para evaluacion de edad gestacional en prematuros
muy extremos y extremos, ya que considera madurez muscular y fisica, se realiza
posterior a las 24hrs de vida extrauterina. 2422
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PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
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Anexo 3. Curvas del Dr. Jurado Garcia para valorar peso en relacién a las

semanas de gestacion al nacimiento. 24
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Adaptado de: Bettaglia v Lubchenco.

Anexo4. Graficas de Lubchenco. Evalla si el peso al nacimiento es adecuado, bajo

o elevado al nacimiento en relacion a edad gestacional. 24
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