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*“ El disminuir nuestro sentimiento de certeza
sobre lo que las cosas son,

aumenta en alto grado nuestro conocimiento
de lo que pueden ser”

" Me han intrigado dos problemas
referentes al conocimiento humano.
El primero es explicar cémo conocemos tanto
a través de una experiencia tan limitada.

El segundo es el problema de explicar
cémo conocemos tan poco
considerando que
disponemos de una evidencia tan amplia”

““Quiero recorrer a tu lado

el camino que conduce a la Piedra.
-El camino es la Piedra.

El punto de partida es la Piedra.

Si no entiendes estas palabras,

no has empezado ain a entender.
Cada paso que dards es la meta *
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DETERMINAR POR POLISOMNOGRAFIA LA PRESENCIA DE INMADUREZ
DEL TALLO CEREBRAL EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS DE LA
CONSULTA DE SEGUIMIENTO NEONATAL DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO DE ENERO DEL 2003 A AGOSTO DEL 2004

INTRODUCCION

El recién nacido prematuro o pretérmino, es aquel que tiene menos de 37 semanas de
gestacion, la tasa del recién nacido de pretérmino en 1995 fue de 6.94% y mas de 2 de cada
3 muertes perinatales ocurren en ellos. La tasa de nacimientos pretérmino presenta una
tendencia descendente desde un 8.16% en 1980 hasta un 6.94% en 1995. (1,2)

Dada su inmadurez, tiene particular riesgo de presentar diferentes entidades patologicas
entre ella la APNEA .En relaci6n al peso se habla de una incidencia del 50% en los recién
nacidos con peso de 1500 gramos; 92% en recién nacidos con peso menor de 1250 gramos
(3.4

Fisiopatologicamente la inmadurez del control respiratorio central se acepta como la
clave en la patogenia de la apnea del prematuro. Estd inmadurez es secundaria a la
disminucién de los estimulos aferentes procedentes de los receptores periféricos, al
sistema reticular; cuando las miltiples interconexiones sinapticas y dendriticas aumentan
y el cerebro y los mecanismo fisioldgicos que regulan la respiracién maduran, la apnea de
la prematurez tiende a resolverse(3)

La polisomnografia, es el estudio esencial para determinar la presencia de apneas
centrales. Es el registro simultdneo de la actividad eléctrica cerebral y variables clinico
conductuales; frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, movimientos oculares y tono
muscular. Lo anterior a través de electroencefalograma, electrooculograma vy
electromiografia. La polisomnografia se interpreta como:

1- Apnea: cesacion de la respiracién por mas de 20 segundos o menor de 20

segundos pero acompaiiada de bradicardia, cianosis o saturacion baja de oxigeno.
2- Hipopnea: es la disminucién del flujo respiratorio en mdas de un 50%, y se
identifica en la polisomnografia con una saturacion baja de oxihemoglobina en 2-4%

3- Indice de apnea: corresponde al nimero de apneas por hora

4- Indice de apneas-hipoapneas: es el resultado de la suma de los episodios de
apneas e hipopneas por hora (4,5)

El pardmetro considerado normal para el indice de apnea-hipopnea es de menos de 5
episodios por hora. De acuerdo al niimero de episodios por hora se clasifican en leve
cuando son menos de 20, moderada entre 20 y 40, y severa mds de 40.(4,5)

La polisomnografia es una herramienta util en la valoracion del estado funcional y
estructural del Sistema Nervioso Central, ya que nos permite determinar si los neonatos con
riesgo presentan apneas de tipo central. De ahi el interés de realizar este estudio,



MARCO TEORICO

El recién nacido prematuro o pretérmino, es aquel que tiene menos de 37 semanas
de gestacion, independientemente de su peso al nacimiento de acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud. (1)

En Meéxico, Jurado Garcia, considerando el peso al nacimiento y la edad
gestacional, calculada a partir de la fecha de Wltima menstruacién, propuso una
clasificacion para nifios mexicanos, y elabor6 una grifica que contempla el patrén de
crecimiento intrauterino entre las 24 y 46 semanas de edad gestacional. Estas gréficas
califican como eutréficos o con peso adecuado para la edad gestacional a los nifios que
quedan incluidos entre la percentila 10 y 90; siendo hipertroficos o grandes para la edad
gestacional aquellos que se ubican arriba de la percentila 90, e hipotroficos o pequefios
para la edad gestacional, los que quedan por debajo de la percentila 10. El grupo de mayor
riesgo lo representan los recién nacidos hipotroficos y en particular los prematuros
hipotroficos, de tal manera que a mayor prematurez y menor peso, mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad.(7)

Anexo (1) Curva de crecimiento intrauterino.

Para evaluar la edad gestacional se utiliza la valoracion de CAPURRO B, la cual
valora solo los aspectos fisicos del recién nacido e incluye: forma de la oreja, tamafio de la
glandula mamaria, formacion del pezén, textura de la piel y pliegues plantares. A cada
parametro se le asigna un valor, se suma la totalidad y se agrega la constante 204.
Finalmente el resultado se divide entre 7 y el resultado representa la edad gestacional al
nacimiento. (8)

Anexo 2, CAPURRO B

El recién nacido prematuro, dada su inmadurez, tiene particular riesgo de presentar
diferentes entidades patologicas entre ella la APNEA. La apnea en el recién nacido se
define como una pausa respiratoria mayor de 10 segundos, o menor si se acompaiia de
bradicardia (menor de 70 latidos por minuto de su ritmo basal), cianosis, saturacién baja de
oxigeno ( menor del 85% con duracion de 5 segundos). (3,9,10,11, 12,13,14,15)
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Las apneas de acuerdo a su mecanismo de produccién pueden ser:

- Central: Se define como una pausa en la ventilacion alveolar, debida a una falta de
actividad diafragmatica. No hay una seflal de estimulo del centro respiratorio que
sea transmitida del Sistema Nervioso Central a los musculos respiratorios. Lo cual
se debe a inmadurez del centro respiratorio. Consecuentemente disminuyen el flujo
aéreo nasal y la frecuencia cardiaca. Se presenta en los recién nacidos pretérmino,
sin que necesariamente exista una enfermedad asociada. ( representa un 10-25%).

- Obstructiva: En algunos casos durante la fase de suefio REM ( fase de
movimientos oculares ripidos) puede haber inhibicion de tono muscular a nivel de
faringe y lengua, lo que origina obstruccién de la via aérea por aumento de las
resistencias; también la postura puede causar la obstruccion. En este tipo de apneas
el torax se mueve en forma casi continua; sin embargo no hay entrada de aire a las
vias aéreas. ( representa un 10-20%)

- Mixtas: Cuando se combina una causa central con una obstructiva. Es la mas
frecuente, se presenta en un 50-70%(3,14,15)

La frecuencia de las apneas, varia dependiendo de la edad gestacional, y de los problemas
asociados, y es inversamente proporcional a la edad gestacional, llegandose a informar
hasta 90% en los menores de 28 semanas. En relacion al peso se habla de una incidencia
del 50% en los recién nacidos con peso de 1500 gramos; 92% en recién nacidos con peso
menor de 1250 gramos. El 97% de los recién nacidos con apneas, las presentan en la
primer semana de vida y de ellos el 75% en las primeras 48 horas. En el 92% de los
pacientes suelen desaparecer a las 37 semanas de edad corregida y el 98% a las 40
semanas. (3,13,15,16)

Fisiopatologicamente la inmadurez del control respiratorio central es la clave enla
patogenia de la apnea del prematuro. Esta inmadurez es secundaria a la disminucion de los
estimulos aferentes procedentes de los receptores periféricos, al sistema reticular. La
inmadurez conduce a una depresion de la inspiracion central, lo cual lleva a la disfuncién
de los misculos de la respiracion, por una falta de desarrollo del centro respiratorio
bulbopontino, el cual controla la respiracion a través de mecanismos inhibitorios, los cuales
pueden estar alterados y no responder a los estimulos aferentes. Se ha propuesto que los
circuitos inmaduros de la red neuronal no funcionan adecuadamente y por lo tanto no
responden a la adenosina, que es un neurorregulador inhibitorio. Cuando las miltiples
interconexiones sinapticas y dendriticas aumentan y el cerebro asi como los mecanismos
fisiologicos que regulan la respiracion maduran, la apnea de la prematurez tiende a
resolverse.(3,13,14,15.16)



Ademas en los pretérmino existe una mayor vulnerabilidad de las areas
respiratorias bulbopontinas a diversos transtornos metabdlicos, infecciosos ¥y
cardiorrespiratorios, lo que explica que las apneas en los prematuros también puedan
desencadenarse por una amplia diversidad de estas alteraciones(3)

En los pretérmino menores de 33 semanas, la actividad de los quimiorreceptores
centrales y su sensibilidad al C02 se encuentran reducidas. La apnea aparece sobre todo en
la fase de suefio activa ( fase REM) y transicional;, durante las cuales las respuestas
respiratorias a la hipoxia e hipercapnia estn atenuadas, ya que existe una variabilidad de la
ritmicidad respiratoria, que caracteriza a este estado. Asi los movimientos de la caja
toracica son asincronicos, debido a una disminucién de la actividad muscular intercostal,
secundaria a una inhibicion espinal motoneuronal. Esto conduce a apnea, por la
disminucion de la capacidad residual funcional y de la oxigenacién, conduciendo a un
cansancio de la actividad diafragmatica y colapso de la via aérea faringea(3,13,14,15,16)

Los reflejos originados en la via aérea superior a través de la pared de la cavidad
nasal, nasofaringe, orofaringe y laringe se contiene un gran nimero de nervios sensitivos
que responden a una variedad de estimulos mecanicos y quimicos. Esta respuesta sensitiva
viaja a través del sistema nervioso central por medio de los pares craneales V, VI, IX, X,
X1'Y XII pueden alterar la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y la resistencia
vascular, siendo un factor importante en el inicio y cese de la apnea del prematuro. Los
nervios laringeos superiores intervienen en los cambios del flujo, presion y la presencia de
esfuerzo respiratorio. La respuesta sensorial depende del grado de madurez del recién
nacido(3,15,16))

Los neonatos menores de 33 semanas de gestacion atin no desarrollan la madurez
en la actividad de los quimiorreceptores, el cual responde a la concentracién de didxido de
carbono en la sangre. Por ultimo el reflejo de Hering- Breuer, mediado por fibras aferentes
vagales, disminuye la frecuencia del esfuerzo inspiratorio durante la distension de los
pulmones. Este reflejo es mas activo en los neonatos que en los adultos, hasta el punto de
que pequefios incrementos en el volumen pulmonar pueden causar apnea(3,14,15)

Durante la bradicardia el volumen del llenado del corazén se incrementa,
consecuentemente aumenta el volumen diastélico y la presion de pulso en concordancia
con la Ley de Starling. Mientras mas severa es la apnea y la bradicardia ( menor de 80
latidos por minuto) existe una disminucion de 1a presion sanguinea sistémica, lo cual lleva a
una disminucion de la perfusion cerebral(3,14,15)

Antes de que se presente la apnea, aumenta la resistencia pulmonar total, en asociacién con
una disminuciéon del volumen tidal y una prolongacion del tiempo espiratorio. Como
consecuencia de una fallo en el volumen pulmonar por el colapso de la via respiratoria. Por
lo tanto el sistema neural tiene que actuar para favorecer la hemostasia

pulmonar(3,14,15)



Los neonatos prematuros exhiben una obstruccion faringea durante la apnea
espontanea, se observa la interaccion que existe entre los diferentes muisculos respiratorios
para mantener viable la via respiratoria. Se ha descrito el modelos de Thach, el cual
propone que la presion negativa luminal generada durante la inspiracion en la via aérea
superior predispone al colapso faringeo. Se ha demostrado que los musculos involucrados
en la obstruccién respiratoria alta son los del ala nasal, abductor laringeo, musculos
aductores los cuales modulan el paso del aire en la via aérea extratoracica. El fracaso en el
geniogloso también estd implicado en la apnea obstructiva y mixta (3,14)

La apnea va a producir hipoxia e hipercapnia y éstas pueden producir alteraciones
en el control respiratorio central, en el tono motor y en la funcién cardiaca. Los efectos
reflejos de la apnea inducen cambios en la frecuencia cardiaca, la presién arterial y la
presion de pulso, iniciandose la bradicardia entre 1.5 -2 segundos tras el inicio de la apnea.
La bradicardia puede ser debida a la estimulacién hipéxica directa sobre los
quimiorreceptores del cuerpo carétideo, ya que es mas importante cuando mayor es la
desaturacion arterial. La respuesta cardiaca es debida a receptores cortos del pulmén, los
cuales responden al control central medular. La disminucion de la presion de oxigeno
transcutdnea ha sido relacionada directamente con la duracién de la apnea, pero mds
significativamente en apneas obstructivas, en comparacion con la central. Al existir un
aumento de la ventilacién se presenta la bradicardia. Al inicio dela apnea, al tiempo que
cesa la ventilacion, ocurre hipoxemia, y simultineamente la bradicardia (3,14)

El abordaje del recién nacido con apneas consta:

1. Historia clinica completa: Incluye antecedentes perinatales de importancia,
factores de riesgo, enfermedades neonatales

2. Exploracion fisica completa con énfasis en el drea cardiorrespiratoria y el
estado neurolégico

3. Examenes de laboratorio y gabinete: Biometria hemidtica completa
electrolitos séricos, gasometrias, glucosa, cultivos, radiografias de
abdomen, térax y cuello, electrocardiograma, -electroencefalograma,
ultrasonido transfontanelar y polisomnografia (17)
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La polisomnografia, es el estudio esencial para determinar la presencia de apneas
centrales. Es el registro simultaneo de la actividad eléctrica cerebral y variables clinico
conductuales; frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, movimientos oculares y tono
muscular. Lo anterior a través de electroencefalograma, electrooculograma y
electromiografia.

El andlisis del estudio consta de tres pasos fundamentales:
1. andlisis de la organizacion ciclica de las diferentes fases de suefio
2. analisis de los cambios y maduraciones dependientes de la edad
3. analisis de la actividad eléctrica cerebral (4,5,6)

Los resultados de la polisomnografia, se interpretan como:

1- Apnea: cesacion de la respiracion por mds de 20 segundos o menor de 20
segundos pero acompafiada de bradicardia, cianosis o saturacion baja de oxigeno.

2- Hipopnea: es la disminucion del flujo respiratorio en mas de un 50%, y se
identifica en la polisomnografia con una saturacion baja de oxihemoglobina en 2-4%

3- Indice de apnea: corresponde al niimero de apneas por hora

4- Indice de apneas-hipoapneas: es el resultado de la suma de los episodios de
apneas e hipopneas por hora

El parametro considerado normal para el indice de apnea-hipopnea es de menos de 5
episodios por hora. De acuerdo al numero de episodios por hora se clasifican en leve
cuando son menos de 20, moderada entre 20 y 40, y severa mas de 40.(4,5,6)

Es necesario un conocimiento basico sobre la fisiopatologia del suefio. El suefio
forma parte de un ritmo bioldgico circadiano, aparece a las 32 semanas de edad gestacional
El suefio se divide en dos etapas basicas que son el REM ( movimientos oculares rdpidos)
y NO REM (sin movimientos oculares rapidos). El suefio REM inicia a los 90 minutos de
iniciado el suefio y se repite ciclicamente a lo largo de la noche, y se caracteriza por una
gran actividad cerebral llegando a compararse al estado de vigilia, es en esta fase REM
cuando hay una ausencia del tono muscular y un mayor colapso de la via aérea superior y
disminucion de la saturacién de oxigeno.

La fase No REM se divide en cuatro estadios siendo el primero el estado mas
superficial y el cuarto el mas profundo, esta etapa de suefio ocupa un 75-805 del total de
suefio y se caracteriza por una disminucion de la actividad cerebral y una disminucion del
tono muscular. El estado 1 del suefio No REM que corresponde al 10-205 de todo el sueiio,
se incrementa en pacientes con apnea obstructiva. El estado 2 o sueiio verdadero
corresponde a un 30-405 del suefio y se caracteriza por la dificultad para despertarse
subitamente. Los ultimos dos estados 3 y 4 corresponden a un suefio profundo y reparador
y corresponde a un 10% del total del suefio (17,18, 19)



En los recién nacidos prematuros con riesgo de apneas deberan tomarse una serie
de medidas para evitar factores que puedan desencadenarles y detectarlas: mantenimiento
en ambiente térmico neutro, monitorizacién cardiorrespiratoria, oximetria de pulso
continua, mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico y aporte suficiente de nutrientes.
Cuando aparecen las apneas, se toman las siguientes medidas: colocacién en decibito
prono, estimulacién tactil, elevacion de la mandibula para evitar la obstruccion de la via
aérea superior, administracion de oxigeno y medicacion.(15.16)

Respecto a la medicacién se inicia cuando el nimero de episodios apneicos son
mas de seis, no responden a estimulacién tactil o requiere ventilacion con ambi. El
tratamiento de eleccién es la teofilina o cafeina con una efectividad del 80%. Las
metilxantinas  estimulan el centro respiratorio al aumentar la sensibilidad de los
quimiorreceptores al C02, a nivel muscular aumentan la fuerza contractil y disminuyen la
fatiga del diafragma. Las bases celulares son inhibicién de la fosfodiesterasa y con ello
aumenta el AMP ciclico intracelular, asi como antagonismo de los receptores de adenosina,
ejerce estos efectos en las células de los centros respiratorios bulbares, incrementando
finalmente la sensibilidad a la accién estimuladora del C02 e incrementando el volumen
respiratorio por minuto. La dosis inicial de la teofilina es de 4-6 mg/kg con una dosis de
mantenimientos de 1.5-3 mg/kg/dosis, su vida media es de 30 horas, sus niveles
terapéuticos son de 7-12 pg/ml, Sus efectos adversos son taquicardia, hiperglucemia,
hiperexcitabilidad e intolerancia digestiva. La cafeina, su dosis inicial es de 10-20 mg/kg y
de mantenimiento de 2.5 mg/kg/dia, con una vida media de 100 horas y sus niveles
terapéuticos de 5-20 pg/ml, sus efectos adversos mas frecuentes son la taquicardia,
irritabilidad, vomitos. Se han realizado estudios en los cuales la cafeina incrementa el
consumo de oxigeno y reduce el flujo sanguineo cerebral e intestinal sin embargo se estin
realizando mas investigaciones al respecto . (3,15, 20,21,22)

Si las apneas persisten se iniciara doxapram a infusién continua, el cual es un
analéptico respiratorio que produce un aumento de la frecuencia respiratoria y del
volumen corriente. A dosis bajas 0.2-1 mg/k/hora actia a nivel de los cuerpos carotideos.
A dosis mas elevadas su actividad es fundamentalmente central y puede presentar efectos
secundarios como movimientos incoordinados, convulsiones e hipertension arterial. Se usa
a dosis de 0.25-2.5 mg/kg/hora, su vida media es de 6-8 horas. Sus niveles terapéuticos son
de 1.5-3 pg/ml, sus efectos adversos son vomitos, convulsiones, irritabilidad. Cuando se
administra durante periodos prolongados de tiempo parece disminuir su eficacia y su
empleo se ha relacionado con retraso en el desarrollo(23, 24)
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El CPAP estd indicado cuando persisten las apneas tras comprobar niveles
terapéuticos de las metilxantinas, se administra a través de canula nasal a una presion
positiva de 3-6 cm de H20. Disminuye la incidencia de apnea al alterar el reflejo de
Hering Breuer, estabiliza la caja tordcica con la consecuente reduccion del reflejo
inhibitorio frénico intercostal e incrementando la oxigenacion. Evita el cierre de la via
aerea, aumenta la capacidad residual funcional y reflejos de estiramiento pulmonar. La
intubacion y ventilacién mecanica esta indicada cuando las otras medidas terapéuticas han
fracasado y persisten los episodios apneicos (3, 15,25)

Butcher y Puech hallaron que los prematuros en los que la apnea se prolongaba mas
de 20 segundos tenian una mayor incidencia de hemorragia intraventricular, hidrocefalia,
ventilacion mecénica prolongada y desarrollo neurol6gico anormal tras el primer afio de
vida. Pelman y Volpe describieron un descenso en la velocidad del flujo cerebral que
acompaiia a la bradicardia severa, por lo tanto no conseguian un desarrollo neurolégico
adecuado en comparacion con prematuros similares pero sin apneas recurrentes .Ademas el
recién nacido prematuro tiene un riesgo aumentado de morir por el sindrome de muerte
sibita de hasta 5 veces, y para los recién nacidos con peso al nacer menor de 1500 gramos
o con edad gestacional menor de 32 semanas de gestacion el riesgo es uno de cada 100. Un
solo factor ha sido reconocido: a menor edad gestacional, mayor inmadurez y a mayor
inmadurez, mayor riesgo. (3)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el incremento en el niumero de nacimientos y con ello el de nacimientos
pretérmino, es importante determinar la existencia de inmadurez del tallo cerebral y el
grado del mismo a través de la polisomnografia, lo que clinicamente se manifiesta por
eventos de apnea- hipopnea.

JUSTIFICACION

Dado que existe un incremento de recién nacidos prematuros, con la consecuente
inmadurez generalizada y muchos de estos pacientes vigilados en un servicio pediatrico
posterior a su egreso hospitalario, tienen un desarrollo y crecimiento diferente del de
termino, ya que es necesario hacer ajustes a una edad corregida gestacional, presentan
clinicamente eventos de apnea- hipoapnea de tipo central la cual no corrige en relacion a su
edad gestacional. De ahi la importancia de determinar por polisomnografia la presencia y
grado de severidad de las mismas.

OBJETIVO GENERAL

- Determinar por polisomnografia la presencia de apnea-hipoapnea de tipo central en
los recién nacidos con antecedente de ser prematuros

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar mediante polisomnografia la presencia de inmadurez de tallo
cerebral en recién nacidos prematuros

- Determinar el grado de apnea-hipoapnea que presentan los recién nacidos
prematuros

0.



TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio clinico, longitudinal, prospectivo

MATERIAL

- El estudio polisomnogréfico , se realiza en poligrafos digitales, marca Biologic con
Software Sleep Scan 3.1, 1993

- Transmisor para registro de flujo aéreo naso bucal marca Protech

- Banda para registro de esfuerzo toricico marca Protech

- Electrodos de plata con bafio de cloruro de plata de 1.5-2.5 metros de largo marca
Grass

- Colodion al 105 sigma

- Compresora de aire

METODO

Se realizé un estudio clinico, longitudinal, prospectivo. En donde se revisaron a 48
pacientes recién nacidos prematuros valorados por CAPURRO B al nacimiento de 31 a
36.6 semanas de gestacién, con un peso al nacimiento de 1250-2200 gramos, en el periodo
comprendido del 1° de Enero del 2003 al 31 de agosto del 2004, de la consulta de
seguimiento pediatrico neonatal del Hospital General de México.

A estos pacientes con una edad corregida mayor o igual a 40 semanas se les realizé
estudio polisomnografico, durante un ciclo de suefio de aproximadamente 60-120 minutos,
donde se capturan en forma simultinea sefiales de: Electroencefalograma ( derivaciones
C3-A2, C4-Al, 01-Al), electrooculograficas (PG 1-PG2-Al), electromiograficas (menton
y tibiales anteriores), electrocardiograficas, frecuencia respiratoria, movimientos
toracoabdominales, monitoreo de la saturacion por oximetro de pulso y la posicién
corporal.



CRITERIOS DE INCLUSION

- Recién nacido que nace en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General de
México

- Recién nacidos prematuros de 31-36.6 semanas de gestacion

- Recién nacidos prematuros con peso entre 1250-2200 gramos

- Recién nacidos prematuros que requirieron hospitalizacion en el servicio de
neonatologia por prematurez

- Recién nacidos prematuros con apneas centrales

- Recién nacido pretérmino con evaluacion del neurodesarrollo alterado por pruebas
de DENVER II y Amiel Tison

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Recién nacido que haya nacido fuera del Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital
General de México

- Recién nacidos de menos de 31 y mas de 36.6 semanas de gestacion

- Recién nacidos con peso menor de 1250 gramos o mayor de 2200 gramos

- Recién nacidos con asfixia perinatal corroborada al nacimiento

- Recién nacido con antecedente de paro cardiorrespiratorio durante su estancia
hospitalaria

- Recién nacido con malformaciones del Sistema Nervioso Central y pared
abdominal.

-11-



RESULTADOS

En el periodo del 1° de Enero del 2003 al 31 de agosto del 2004, se revisaron a 48
pacientes recién nacidos prematuros. A los cuales se les realizo al momento de acudir a la
consulta de seguimiento neonatal un estudio de polisomnografia para determinar la
presencia de inmadurez del tallo cerebral y el grado de la misma. Este estudio se realizd
con una edad gestacional mayor a las 40 semanas de gestacion

Del 1° de Enero del 2003 al 31 de agosto del 2004, en el Servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital General de México, se tuvo un total de 12, 665
nacimientos. De la totalidad, 1052 fueron recién nacidos prematuros (8.3%), 467 fueron
mujeres (44.4%), y 585 fueron hombres (55.6%) El peso fue de 1000-1500 gramos en 251
(23.5%), de los cuales del sexo masculino y femenino fueron de 198 (78.9%) y 53 (21.1%)
respectivamente. Con un peso de 1501 a 2000 gramos fueron 801 (76.2%), de estos 463
(57.8%) fueron hombres y 338 (42.2%) fueron mujeres. Con una edad gestacional de 30-
33 semanas 276 (26.2%) y de 33.1- 36.6 776 (73.8%). Con una mortalidad del 30% .

De todos estos pacientes que nacieron en el Hospital General de México, en el
periodo ya mencionado, se observa que posterior a la aplicacion de los criterios de
exclusion se tiene una poblacion total de estudio de 48 pacientes, de los cuales 26 de ellos
son del sexo masculino ( 54.2%) y 22 del sexo femenino (45.8%).

El peso del paciente al nacimiento fue:
- 1250-1700 gramos en 27 pacientes (56.2%)
- 1701-2200 gramos en 21 pacientes (43.8%)

La edad gestacional al nacimiento fue de:
- 31 a33semanas 13 pacientes ( 27%)
- 33.1a36.6 semanas 35 pacientes que (73%)

El estudio de polisomnografia se realizo a las 40 semanas de edad gestacional corregida a
los pacientes ya captados en la consulta externa de seguimiento pediatrico neonatal

El estudio de polisomnografia reportd:

-Apnea leve en 21 pacientes (43.8%)

-Apnea moderada en 3 pacientes (6.2%)

-Apnea severa en 24 pacientes (50%)

De estos 48 pacientes 20 de ellos (41.6%) se reportaron ademds con hipoapnea:
-Hipoapnea leve en 7 pacientes (14.5%)
-Hipoapnea moderada en 4 pacientes (8.3%)

-Hipoapnea severa en 9 pacientes (18.8%)
=12-



TABLA 1.RELACION ENTRE EL RESULTADO DE POLISOMNOGRAFIA Y
EDAD GESTACIONAL.

POLISOMNOGRAFIA | 31-33 % 33.1-36.6 %
SDG SDG
Apnea leve 6 46.1 15 429
Apnea moderada 1 7.8 2 5.7
Apnea severa 6 46.1 18 51.4
TOTAL 13 35 (73%)
(27%)
Ver Grifica #1

TABLA 2. RELACION ENTRE EL RESULTADO DE POLISOMNOGRAFIA Y
EL PESO AL NACIMIENTO

POLISOMNOGRAFIA | 1250- % 1701-2200 %
1700
Apnea leve 15 353 8 38
Apnea moderada 1 3.7 2 | 96
Apnea severa 11 40.8 11 | 524
TOTAL 27 21(43.8%) |
(56.2%) ;

Ver Grifica #2
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DISCUSION

Se observa en este estudio que de 13 pacientes (27%) con una edad gestacional
de 31-33 semanas al momento del nacimiento, 6 de ellos presentan apnea leve (46.1%),
apnea severa 6 (46.1%) y apnea moderada un paciente (7.8%), lo cual llama la atencion
ya que de acuerdo a la literatura a menor edad gestacional, es mas la incidencia de apnea
asi como su severidad por la inmadurez que presentan.

Asi mismo de los 35 pacientes (73%) con una edad gestacional de 33.1-36.6
semanas de gestacion , 18 de ellos (51.4%) presentan apnea severa, 15 (42.9%) presentan
apnea leve y 2 presentan apnea moderada ( 5.7%), lo cual no concuerda con lo mencionado
en la literatura, ya que a mayor edad gestacional, es menor la incidencia de apnea y la
severidad de la misma

De estos datos se observa que 100% de los pacientes que se incluyeron en este
estudio presentan eventos de apnea ya con una edad gestacional corregida mayor de 40
semanas de gestacion, y en la literatura se observa una persistencia del 16%; lo cual es
muy alarmante, puesto que lleva implicito el riesgo de muerte subita.

De acuerdo al peso al nacimiento, se observa que 27 pacientes (56.2%) con peso de
1250-1700 gramos presentan apnea; mientras que los de peso de 1701-2000 gramos
presentan apneas 21 de ellos (43.8%). Sin embargo del primer grupo 15 de ellos (55.%)
presentan apnea leve y 11 ( 40.8%) apnea severa. Mientras que en el segundo grupo 11
(52.4%) presentan apnea severa y 8 (38%) apnea leve. Estos datos son controvertidos ya
que se esperaria que a menor peso la severidad de la apnea incremente, lo cual estd
referido en la literatura

Cabe destacar que nuestra muestra dado los criterios de inclusion sélo incluyo 48
pacientes, lo cual es una muestra pequefia, por lo cual es necesario continua con esta
investigacién para mayor exactitud de los datos.



CONCLUSIONES

1. La polisomnografia neonatal es una herramienta til en la valoracién del
estado funcional y estructural del Sistema Nervioso Central.

2. La apnea se presento con mayor frecuencia a una edad gestacional de 33.1-
36.6 semanas de gestacion y fue mas frecuente la apnea severa, seguida por
la apnea leve

3. La apnea es mas frecuente a menor peso al nacimiento en un 56.2%, sin
embargo predomino la apnea leve en un 55.5% de estos pacientes

4. Laprematurez es un factor muy importante en la presencia de apneas, por la
inmadurez del tallo cerebral;, la cual se espera corrija con una edad
gestacional de 40 semanas , sin embargo en este estudio, los pacientes
incluidos persistian con apneas de diversos grados, lo cual incrementa en
nuestra poblacién el riesgo de presentar muerte stbita.

5. Es necesario seguir aumentando el tamafio de la muestra objeto de estudio,
para aumentar la validez del mismo, ya que los resultados contradicen a lo
mencionado en la literatura

-10-
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NS TAULLIUNES

i
* 1. Intente que el nifio sonria, sonriéndole, habldndole o saluddndole con la mano. N7 le toque
" 2. Elnifio debe mirar fijamente la mano durante varios segundos
3. El padre puede ayudar a guiar el cepillo de dientes y poner la pasta en el cepillo
4. El nifo no tiene que ser capaz de anudar sus zapalos o abotonarse la espalda
" 5. Mover una cinta lentamente en arco de un lado a otro, a unos 20 cm por encima de la cara del nifio
6.  Aceptar si el nifio agarra el sonajero al pasdrselo por el dorso o la punta de los dedos
7.  Aceptar si el nifio intenta ver dénde ha ido la cinta; ésta debe retirarse rdpidamente de la mano del que realiza la prueba sin
movimiento del brazo
8.  Elnifio debe pasar el cubito de una mano a la otra sin ayuda del cuerpo, de la boca o de la mesa
9.  Aceptar si el nifio alcanza la uva con cualquier parle del pulgar y otro dedo
10.  Lalinea debe variar solamente 30 grados o menos de la linea del examinador,
11.  Cierre el pufio con el pulgar hacia arriba y muévalo. Aceplar si el nifio le imita y sélo mueve el pulgar
12.  Aceplar cualquier 13.  ¢Qué linea es mds 14.  Aceptar cualquier 15.  Haga que el nifio
forma cerrada. larga? (no mas dibujo de lineas copie primero el
No aceplar grande). Vuelva el cruzadas cerca del dibujo. Si falla,
movimientos papel de arriba punto medio haga una
circulares abajo y repita demostracion
continuos (3de305de6)
‘Cuando haga referencia a las figuras 12, 14 y 15 no las nombre. No realice mueslras de las figuras 12 y 14.
16. Al puntuar, cada par (2 brazos, 2 piernas) cuenta como una parte
17.  Coloque un cubo en la taza y agitelo suavemente cerca de un oido del nifio, pero fuera de su vista. Repitalo para el otro oido
18,  Sefiale el dibujo y haga que el nifio lo nombre, (no puntdan los sonidos aislados)
_____ _sinombra corractamente menos de 4 dibujos, haga que el nifio los sefale cuando los nombra el examinador
i
Qi
K feeit
19. Utilizando una mufeca, diga al nifio: sefidlame la nariz, los ojos, las orejas, la boca, los pies, la tripita, el pelo. Acepte 6 de 8
20. ‘Utilizando dibujos pregunte al nifio: ¢ Cudl vuela? ;Cudl madlla? ;Cudl habla? ;Cudl ladra? ¢ Cudl galopa? Aceptar 2 de 5,
E 4de 5
21.  Pregunte al nifio: ¢ Qué haces cuando tienes frio? ... estds cansado? ... tienes hambre? Aceplar 2de 3, 3de 3
22.  Pregunte al niflo: {Qué haces con una taza? ;Para qué se usa una silla? ... un l4piz? En la respuesta deben incluirse palabras
s, deaccidn
23.  “Aceptar si el nifio coloca y dite correctamente cudntos bloques hay sobre el papel {1.5)
24.  Pida al nifio: pon el bloqusmcbm la mesa, debajo de la mesa, enfrente de mi, detrds de mi. Aceplar 4 de 4
(o, ayude sefialando 0'moviendo la cal o los ojos)
125.  Pregunts al nifto: ;Qué es una pelota? ... lago? ... pupitre? ... casa? ... platano? ... cortina? ... techo? Aceptar si defina en
" "términs de uso, forma, de qué estd hecho o de categoria general (p. ej., el platano es una fruta, no solamente amarilla).
Aceplar5de8o7de 8
26, +Pregunte al nifio: si un caballo es grande, un ratén es ...? Siel fuego es caliente, el hielo es ...? Si el sol brilla durante el dia, la
.Juna brilla durante ...? Aceplar 2 de 3
27.  El nifio puede usar la pared o una barandilla sélo, no personas. No gatear
28.  Elnifo debe lanzar la pelola a una distancia de 90 cm hasla la zona de alcance de los brazos del prolesor
.29.  Elnifio debe ser capaz de dar un amplio salto de pie sobre la anchura da prueba (20 cm)
=30.  Pida al nifio que camine e e aea-con el talén a 2,5 cm de la punta del pie. El examinador puede hacer una demostracién
: El nifio ha de dar 4 pasos consecutivos
+31.  En su segundo afio, la mitad de los nifios normales no colaboran
OBSERVACIONES:

CHY DESP! ERARI F
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