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INTRODUCCION

El recién nacido puede ser clasificado dependiendo de las semanas de
gestacion que se determinen al momento del nacimiento en: recién nacido de
termino ( entre 37 y 42 semanas) y recién nacido de pretermino o prematuro
(tienen menos de 37 semanas), independientemente de su peso al nacimiento,
de acuerdo a la recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud.
Teniendo en consideracién la valoracion de CAPURRO B (123150

La prematurez es la principal causa de morbilidad y mortalidad de los
neonatos cercanos al termino del embarazo es bajo; el mayor problema ocurre
antes de las 32 semanas de gestacion y son estos nacimientos los que ameritan
mas atencion, ya que a pesar de que se presentan en | a 2 % de todos los
nacimientos , las complicaciones neuroldgicas a largo plazo, se manifiestan en
50%.

El recién nacido prematuro, tiene particular riesgo de presentar
diferentes entidades patologicas por la inmadurez generalizada tanto organica
funcional e inmunoldgica, por la mayor vulnerabilidad de las areas
respiratorias bulbopontinas a diversos trastornos, por lo que se favorecen
compromisos como: septisemia, sindrome de dificultad respiratoria, ictericia
multifactorial, apneas, intolerancia de la via oral, etc .50

Desde el punto de vista neurolégico 1a apnea en el recién nacido se
define como: una pausa respiratoria mayor de 10 segundos, si se acompana de

bradicardia menor de 70 latidos por minuto y/o hipoxemia (cianosis). 2. s
68910010



Clasificacion de las apneas:

a)- Centrales (incidencia entre el 10 y 25%)
b)- Obstructivas (incidencia entre el 10 y 20%)
¢)- Mixtas (incidencia entre el 50 y 70%) @.a58.11.13.14

El problema de las apneas, varia dependiendo de la edad gestacional asi
como de los problemas asociados y en general es inversamente proporcional a
la edad gestacional, llegando a informarse hasta un 90% en los menores de 28
semanas de gestacion; 97% de los recién nacidos, presentan las apneas en la
primer semana de vida y de ellos el 75% en las primeras 48 horas de vida.
Suelen desaparecer a las 34-35 semanas de gestacion corregidas, existiendo
una persistencia de las mismas después de las 34 semanas de gestacion en un
65% y de un 16% en el menor de los casos hasta las 40 semanas de gestacion.
En relacion al peso, se refiere una incidencia del 50% en aquellos pacientes
con un peso de 1500 gramos o mas y un 90% de incidencia en los que tienen
un peso menor de 1250 gramos. @.ss.11.1213)

El diagnostico definitivo de las apneas centrales requiere de la
realizacion de estudios de polisomnografia, para demostrar la persistencia de
la inmadurez del tallo cerebral, primordialmente en el pretérmino ..ss.11.16)

La polisomnografia, es el estudio esencial para determinar la presencia
de apneas centrales, mismas que se observan frecuentemente en aquellos
pacientes lactantes que presentan alteraciones en el desarrollo neuroldgico y
que al nacimiento fuerén prematuros (30- 36.6 semanas de gestacion por
valoracion de CAPURRO B) independientemente del peso al nacimiento que
presentaron.



Es el registro simultaneo de la actividad eléctrica cerebral y variables
clinico conductuales; frecuencia cardiaca y respiratoria, movimientos oculares
y tono muscular. Lo anterior a través de EEG, electrooculograma v
electromiografia

El analisis del estudio consta de tres pasos fundamentales:

I. analisis de la organizacion ciclica de las diferentes fases de suefio
2. andlisis de los cambios y maduraciones dependientes de la edad
3. analisis de la actividad eléctrica cerebral (.1

Es necesario un conocimiento basico sobre la fisiopatologia del suefio. El
sueno 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 rapidos) y NO REM (sin movimientos oculares
rapidos). El sueno REM 1nicia 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 aerea superior y disminucion de la saturacion de oxigenoq»

Es necesario definir algunos parametros para entender los resultados
de la polisomnografia:
1- Apnea: cesacion de la respiracion por mas de 20 segundos o menor de 20
segundos pero acompanada de bradicardia, cianosis o0 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 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 2sx.1
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El diagnostico definitivo de las apneas centrales requiere de la
realizacion de estudios de polisomnografia, para demostrar la persistencia de
la inmadurez del tallo cerebral, primordialmente en el pretérmino



MARCO DE TEORICO

El recién nacido puede ser clasificado dependiendo de las semanas de
gestacion que se determinen al momento del nacimiento en: recién nacido de
termino ( entre 37 y 42 semanas) y recién nacido de pretermino o prematuro
(tienen menos de 37 semanas), independientemente de su peso al nacimiento.
de acuerdo a la recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud.
Teniendo en consideracion la valoracion de CAPURRO B 123456

Todos los anos hay alrededor de 13 millones de partos pretermino, en el
mundo, y la mayoria de estos nacimientos, se presentan en paises en vias de
desarrollo. La prematurez es la principal causa de morbilidad y mortahidad
ocastorindo 60 a 80" de las muertes infantiles sin anormalidades congénitas,

En 'ixico a mivel Institucional en el afo 2001 hubo 0.1% de recién
nacido: con menos de 2500 gramos, siendo el bajo peso al nacer y la
premati ez la quinta causa de muerte en el grupo de edad comprendido entre
0y4a s. Enellnstituto Nacional de Perinatalogia en el 2002 19.7% de los
nacimic s fue pretermino.

El n o de morbilidad y mortalidad de los neonatos cercanos al termino
del emb .70 es bajo: el mayor problema ocurre antes de las 32 semanas de
gestacio son estos nacimientos los que ameritan mas atencion, ya que a
pesar ¢  ue se presentan en 1 a 2 % de todos los nacimientos . las
complic .ones neuroldgicas a largo plazo, se manifiestan en 50% y la
mortalic | pernatal hasta en 60% de los casos. En el IMPer estos
nacimie < constituyen 6.6%.

th



Las tasas de mortalidad neonatal han disminuido en anos recientes
debido a la mejoria en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y cl
mejor acceso a los servicios. Con una adecuada atencion neonatal la tasa de
sobrevida puede ser hasta de 50% en los nacidos después de las 25 semanas
de edad gestacional, y del 90% en aquellos entre las 28 y 29 semanas de
gestacion.

En México Jurado Garcia, considerando el peso al nacimiento y la edad
gestacional, calculada a partir de la fecha de la ultima menstruacion de la
madre, propuso una clasificacion para nifios mexicanos, y asi elaboro una
grafica que contempla el patron de crecimiento intrauterino entre las 24 y 46
semanas de edad gestacional

Estas graficas califican como eutrofico o con peso adecuado para edad
gestacional a los ninos que quedan incluidos entre 1as percentilas 1 0y 90,
siendo hipertroficos o grandes para edad gestacional aquellos que quedan por
arriba de la percentila 90 e hipotréficos o pequefios para edad gestacional los
que quedan debajo de la percentila 10; por lo tanto 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 presentar morbilidad y mortalidad. )

Anexo 1(Curva de crecimiento intrauterino)

Para evaluar la edad gestacional se utilizo la valoracion de CAPURRO
B. la cual a diferencia del CAPURRO A solo valora los aspectos fisicos como
son: Forma de la oreja, tamano de la glandula mamaria, formacion del pezon,
textura de la piel y pliegues plantares, dando a cada parametro un valor de 5
puntos exceptuando a la forma de la oreja, la cual se tiene con valor de 8, se
realiza la suma de los diferentes parametros y se suma la constante de 204, al
resultado obtenido se divide entre 7 para obtener de esta forma las semanas de
edad gestacional al nacimiento

Anexo 2 (CAPURRO B)
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El recién nacido prematuro, utence particular riesgo de presentar
diferentes entidades patologicas por la inmadurez generalizada tanto organica
funcional e inmunologica, por la mayor vulnerabilidad de las areas
respiratorias bulbopontinas a diversos trastornos, por lo que se favorecen
compromisos como: septisemia, sindrome de dificultad respiratoria. ictericia
multifactorial, apneas, intolerancia de la via oral, etc s

Desde el punto de vista neurologico la apnea en el recién nacido se
define como: una pausa respiratoria mayor de 10 segundos, si se acompana de

bradicardia menor de 70 latidos por minuto y/o hipoxemia (cianosis). .. <
6.8.9.10.11)

Fisiopatologicamente la inmadurez del control respiratorio central, se
acepta como la clave de la patogenia de las apneas que se presentan en los
prematuros; donde en los preterminos menores de 33 semanas de gestacion, la
actividad de los quimiorreceptores centrales y su sensibilidad al CO2 se
encuentran reducidas, siendo esta inmadurez secundaria a la disminucion de
los estimulos aferentes procedentes de los receptores periféricos, al sistema
reticular; cuando las multiples interconexiones sinapticas y dendriticas
aumentan y el cerebro y los mecanismos fisiologicos que regulan la
respiracion maduran, la apnea de la prematurez tiende a resolverse s«

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 sueno activa ( fase REM) y
transicional; durante las cuales las respuestas respiratorias a la hipoxia e
hipercapnia estan atenuadas, ya que existe una variabilidad de la ritmicidad
respiratoria, que caracteriza a este cstado. Asi los movimientos de la caja
toracica son asincronicos, debido a una dismuinucion de la actividad muscular
intercostal, secundaria a una inhibicién espinal motoneuronal. Esto conduce a
apnea, por la disminucion de la capacidad residual funcional y de la
oxigenacion, conduciendo a un cansancio de la actividad diafragmatica y
colapso de la via aerea faringea 511



LLos reflejos origmados en la via aérea superior a través de la pared
dc la cavidad nasal. nasofaringe, orofaringe y laringe se contiene un gran
numero 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, XI' Y XII
pueden alterar la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca vy 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 .1

Los neonatos menores de 33 semanas de gestacion aun no desarrollan
la madurez en la actividad de los quimiorreceptores, el cual responde a la
concentracion d e dioxido d e carbono en la sangre. Por dltimo 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 @.s.11)

Durante la bradicardia el volumen del llenado del corazén se
incrementa, consecuentemente aumenta el volumen diastdlico 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
la presién sanguinea sistemica, lo cual lleva a una disminucién de la perfusion
cerebral .

Antes de que se presente la apnea, aumenta la resistencia pulmonar
total, en asociacion con una disminucion 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 .



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

(2100

La apnea, va a producir hipoxia e hipercapnia, produciéndose
consecuentemente alteraciones en el control respiratorio central, tono
muscular y funcion cardiaca. Los efectos reflejos de la apnea, inducen
cambios en la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la presion de pulso.
iniciandose la bradicardia entre 1.5 y 2 segundos tras el inicio de la apnea. La
bradicardia puede ser debida a la estimulacién hipoxica directa sobre los
quimiorreceptores del cuerpo carotideo, ya que es mas importante cuanto
mayor es la saturacion baja 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 transcutanea, ha sido relacionada
directamente con la duracién de la apnea obstructiva, en comparacion con la
central. Al existir un aumento de la ventilacion se presenta bradicardia. .11

Durante la bradicardia, el volumen del llenado del corazén, se
incrementa, consecuentemente aumenta el volumen diastolico y la presion del
pulso. en concordancia con la Ley de Starling. Por lo tanto mientras mas
severa es la apnea y la bradicardia, existe una disminucion de la presion
sanguinea sistemica, lo cual lleva a una disminucion de la perfusion cerebral.
resultando en isquemia y eventualmente leucomalacia. 511
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Clasificacion de las apneas:

a)- Centrales: Se definen como una pausa en la ventilacion alveolar, debida a
una falta de actividad diafragmatica. Donde no hay una senal de estimulo del
centro respiratorio que sea transmitida del sistema nervioso central a los
musculos respiratorios. Lo cual es debido a una inmadurez del centro
respiratorio. Consecuentemente disminuyen el flujo aéreo nasal y la
frecuencia cardiaca.

Se presentan en los recién nacidos de pretérmino, sin que
necesariamente exista una enfermedad asociada. (incidencia entre el 10 y
25%)

b)- Obstructivas: En algunos casos durante el sueno REM (Fase de
movimientos oculares rapidos) puede haber inhibicion del tono muscular a
nivel de faringe y de la lengua, lo que origina obstruccion de la via aérea por
aumento de las resistencias; asi mismo la postura también puede causar la
obstruccioén; en este tipo de apneas el torax se mueve en forma casi continua;
mas no hay entrada y salida de aire a las vias aéreas. (incidencia entre el 10 y
20%)

¢)- Mixtas: cuando se combinan una causa central con una obstructiva, siendo
este tipo el mas frecuentemente hallado en algunos de los casos de prematuros
gravemente enfermos. (incidencia entre el 50 y 70%) (2,4,5.8,11,13,14)



El problema de las apneas, varia dependiendo de la edad gestacional asi
como de los problemas asociados y en general es inversamente proporcional a
la edad gestacional, llegando a informarse hasta un 90% en los menores de 28
semanas de gestacion; 97% de los recién nacidos, presentan las apneas en la
primer semana de vida y de ellos el 75% en las primeras 48 horas de vida.
Suelen desaparecer a las 34-35 semanas de gestacion corregidas, existiendo
una persistencia de las mismas después de las 34 semanas de gestacion en un
65% y de un 16% en el menor de los casos hasta las 40 semanas de gestacion.
En relacion al peso, se refiere una incidencia del 50% en aquellos pacientes
con un peso de 1500 gramos o mas y un 90% de incidencia en los que tienen
un peso menor de 1250 gramos s

En este tipo de pacientes, la apnea aparece principalmente en la fase del
suefio activa ( de movimiento oculares rapidos REM) y en la transicional; en
las cuales las respuestas respiratorias a la hipoxia e hipercapnia estan
atenuadas, por la variabilidad de la ritmicidad respiratoria, asi mismo los
movimientos de | a c aja toracica son asincronicos, por | a disminucién de la
actividad de los musculos intercostales, secundaria a una inhibicién espinal
motoneuronal. Lo cual conduce a la presentacion de apnea, secundaria a la
disminucion de la capacidad residual funcional y de la oxigenacion, lo que
conduce a un cansancio de la actividad diafragmatica y colapso de la via aérea
faringea. (25.8,11.12)

Abordaje del recién nacido con apneas:

I. - Historia clinica completa: incluyendo complicaciones perinatales.
APGAR, edad gestacional al nacimiento, tratamientos maternos recibidos
durante el embarazo, tratamientos recibidos por el producto después del
nacimiento, factores de riesgo maternos como infecciones o intolerancia

alimentaria.
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2.- Exploracion fisica completa: con énfasis en area cardiaca y respiratoria y
neurologica del recién nacido( nivel de alerta, pares craneales, examen motor,
tono y postura, motilidad y potencia, reflejos tendinosos y respuesta plantar,
reflejos primarios, examen de sensibilidad y fondo de 0jo)

3. - Laboratorio y Gabinete: Hematocrito, biometria hematica completa,
electrolitos séricos, hemocultivos, gasometrias, glucosa, radiografias de torax,
abdomen y cuello, electroencefalograma, electrocardiograma, ultrasonido
transfontanelar y polisomnografia. @assi41s)

El diagnostico definitivo de las apneas centrales requiere de la
realizacion de estudios de polisomnografia, para demostrar la persistencia de
la inmadurez del tallo cerebral, primordialmente en el pretérmino c.ass.11.10

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 y respiratoria,
movimientos oculares y tono muscular. Lo anterior a través de EEG,
electrooculograma y electromiografia

El analisis del estudio consta de tres pasos fundamentales:
analisis de la organizacion ciclica de las diferentes fases de sueno

.
2. analisis de los cambios y maduraciones dependientes de la edad
3. analisis de la actividad eléctrica cerebral (2.1,



Es necesario un conocimiento basico sobre la fisiopatologia del sueno.
El suefio forma parte de un ritmo biologico circadiano, aparece a las 32
semanas de edad gestacional El suefo se divide en dos etapas basicas que son
el REM ( movimientos oculares rapidos) y NO REM (sin movimientos
oculares rapidos). El sueio REM inicia a los 90 minutos de iniciado el sueno
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 aerea superior y disminucion de la saturacion de oxigeno (12,

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 | del suefio
No REM que corresponde al 10-205 de todo el suefio, se incrementa en
pacientes con apnea obstructiva. El estado 2 o suefio 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 sueno (12)

Es necesario definir algunos parametros para entender los resultados
de la polisomnografia:

1- Apnea: cesacion de la respiracion por mas de 20 segundos o menor de 20
segundos pero acompaniada de bradicardia, cianosis o saturaciéon 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 numero de apneas por hora
4- Indice de apneas-hipoapneas: es el resultado de la suma de los episodios
de apneas e hipopneas por hora sz
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Como es sabido, la evaluacion neurologica del recién nacido es
compleja, por que se basa fundamentalmente en ¢l nivel de conciencia, tono
muscular y desarrollo de reflejos. Algunas de las valoraciones que se emplean
son:

a)- Denver II: Denver Developmental Screening Test (DDST), que se
publico por primera vez en 1967 en la Universidad de Centro Medico de
Colorado Denver y se reviso extensamente en 1992,

La prueba de Denver II (DDST), es ampliamente usada para valorar
ninos de O a 6 anos de edad, en su desarrollo progresivo. La practica de la
misma requiere de 20 a 30 minutos, segin la edad y el grado de cooperacion
del nifo.

Los objetivos del desarrollo normal, se dividen tradicionalmente en
cuatro apartados: motora mayor, motora menor, adaptativa social y del
lenguaje. Se han cuantificado los promedios y los limites de edades en las que
los lactantes normales adquieren los logros en cada uno de estos apartados,
constituyendo la base del DDST, que se utiliza habitualmente para valorar el
desarrollo como parte de la asistencia del nifio sano. El DDST II contiene los
objetivos estandar por orden cronologico. (18,19,20)

Anexo 3 (Escala de valoracion de Denver I1)

b)- Valoracion neurolégica de Amiel Tison: Prueba de valoracion
neuromotora para el lactante, durante el primer ano de vida. )
Anexo 4



El estudio polisomnografico, es por tanto de gran utilidad, en la
cvaluacion neurologica del recién nacido de muy bajo peso. Se define como
polisomnografia al registro de la actividad eléctrica cerebral y variables
clinico conductuales como es la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria.
movimientos oculares, y de tono muscular, lo anterior a través de:
Electroencefalograma (EEG), electrooculograma y electromiografia. 2124

Siendo el dato clave del estudio las apneas centrales, las cuales se
miden con el indice de apnea/hipopnea. Definiéndose a la hipopnea como una
reduccion, mayor o igual al 50% en la amplitud de los movimientos de torax,
tomando en consideracion los registros basales. Donde el indice se calcula

como la suma de apneas e hipopneas divididas entre el tiempo total de suerio
(23.24)

Se debe de tomar en cuenta que el recién nacido presenta una gran
cantidad de patrones electroencefalograficos fisioldgicos, solo en esta etapa
de la vida y que si persisten los mismos representan elementos de
anormalidad. .4



PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Con el incremento en el nimero de nacimientos, siendo un gran niimero
de cllos prematuros, los cuales presentan inmadurez organica; teniendo como
una de las manifestaciones la apnea de tipo central, misma que se corrobora a
través de estudios polisomnograficos, con alto indice de morbi-mortalidad.

JUSTIFICACION

En la consulta externa de Seguimiento Pediatrico Neonatal, se observo
un niamero considerable, de lactantes menores con antecedente de prematurez
con algun grado de alteracion en el desarrollo neurolégico (valoracion de
Denver Il y Amiel Tison), ademas de presentar eventos de apnea-hipoapnea
de tipo central, ya confirmadas por medio de un primer estudio de Poligrafico
del suerio, posterior a su egreso hospitalario. En quienes al hacer el ajuste de
edad gestacional corregida, hemos observado que en relacion a la apnea de
tipo central no corrigen, siendo probablemente una de las condiciones que
pueden favorecer la llamada muerte subita o de cuna.



OBJETIVO GENERAL

a)- Determinar por medio de Polisomnografia, 1a persistencia de apneas de
tipo centrales (apnea-hipoapnea) del suefio en los lactantes con antecedentes
de prematurez.

OBJETIVO ESPECIFICO

b)- Determinar mediante polisomnografia la presencia de inmadurez de tallo
en lactantes con antecedentes de prematurez.

¢)- Determinar el grado de inmadurez por medio de polisomnografia

d)- Valorar la persistencia y/o mejoria de la apnea por medio de

polisomnografia a los 6 meses del estudio control.

TIPO DE ESTUDIO

Clinico- Longitudinal- Prospectivo



MATERIAL

El estudio polisomnografico, 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 toracico marca Protech

Electrodos de plata con bano de cloruro de plata de LS y 2.5 metros de largo
marca Gras

Colodion al 10% Sigma
Compresora de aire

METODO

Se realizo un estudio clinico longitudinal prospectivo, en donde se
revisaron a 28 pacientes recién nacidos prematuros, valorados por CAPURRO
B al nacimiento (31-36-6 SDG), en el periodo comprendido entre 1 de Enero
del 2003 al 31 de Agosto del 2004, de la consulta e xterna d e s eguimiento
pediatrico neonatal del Hospital General de México, a quienes se les realizo
un primer registro de poligrafico del suefio, con una edad corregida mayor de
40 semanas de gestacion y posteriormente se realizé nuevo control poligrafico
a los 6 meses.

El estudio se lleva durante un ciclo de suefio de aproximadamente 60 a
120 minutos, donde se capturan de forma simultanca senales de: EEG (
derivaciones (3-A2, C4-Al, 01Al), electrooculograficas (PG 1-PG2-Al),
electromiograficas (menton y tibiales anteriores), electrocardiograficas,
frecuencia respiratoria, movimientos toracicos y abdominales, se monitoriza
la saturacion por medio de oximetros de pulso y la posicion corporal.



MUESTRA

Los pacientes estudiados fueron de la consulta externa de seguimiento
pediatrico-neonatal, nacidos en esta Unidad Hospitalaria "Hospital General de
Mexico" en el periodo comprendido entreell de Enerodel 2003 al 31 de
Agosto del 2004, valorados al nacimiento como prematuros por la valoracion
de CAPURRO B (31 - 36.6 semanas) con los siguientes criterios

CRITERIOS DE INCLUSION

I- Recién nacido que nace en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital
general de México

2- Recién nacidos prematuros de 31 a 36.6 semanas de gestacion

3- Recién nacidos que tengan un peso entre 1250 y 2200 gramos

4- Recién nacidos que requirieron de hospitalizacion en el servicio de
Neonatologia por prematurez

5- Recién nacidos con evaluacion del neurodesarrollo alterado por pruebas de
Denver II y Amiel Tison.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1- Recién nacidos que no nacieron en el servicio de Gineco Obstetricia del
Hospital General de México.

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

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

4- Recién nacidos con asfixia perinatal corroborada al nacimiento

5- Recién nacidos con antecedente de paro cardio respiratorio durante su
estancia hospitalaria

6- R ecién nacidos ¢ on malformaciones d e sistema nervioso c entral y p ared

abdominal
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CRITERIOS DE ELIMINACION

1- Todo aquel paciente que abandono la consulta del seguimiento pediatrico
neonatal

2- Todo aquel paciente que no se realizo segundo estudio de control
polisomnografico.
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RESULTADOS

En periodo comprendido entre el | de Enero del 2004 al 31 de Agosto
del 2004, se tiene un total de 5105 nacimientos en el servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital General de México, de los cuales 365 fueron
pretérmino (31-36.6 semanas de gestacion) con peso al nacimiento de 1250
gramos a mas de 2200 gramos. Siendo de 1,250-1.500 gramos un total de 100
y de 1.501-2.200 gramos (grafica | tablaly | a)

En la consulta externa de seguimiento pediatrico neonatal se captaron
45 lactantes con el antecedente de prematurez y con valoracion de
neurodesarrollo alterados (Denver I y Amiel Tison) . Con una cifra final de
pacientes de 28 dado considerar criterios de eliminacion (no realizacion del
segundo estudio a los 6 meses o abandono), siendo de estos por genero 15
hombres y 13 mujeres.

A estos lactantes se les realizo un primer estudio de polisomnografia, al
momento de acudir a la consulta externa donde se determina la presencia de
inmadurez de tallo c erebral. Donde se obtuvieron los siguientes resultados:
apnea leve 28.5%, apnea moderada 7.2% y apnea severa 64.3%; y con
hipoapnea leve 27.8%, hipoapnea moderada 7.2% y hipoapnea severa 39.3%.
(tabla 2 y 2ay grafica 2 y 2a)

Posteriormente se realizd un segundo estudio poligafico de control a
los 6 meses, para determinar la persistencia y/o mejoria de los eventos de
apnea-hipopnea. Teniendo los siguientes resultados: apnea leve 28.6%, apnea
moderada 21.4% , apnea severa 17.9%, y normales 32.1% y de hipopnea leve
10.7%, hipoapnea moderada 17.9% hipoapnea severa 10.7% y normales
25%.

( graficas 3 y3aytabla3y3a)
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DISCUSION

En los resultados obtenidos en el primer estudio de poligrafico
realizado en los pacientes con una edad gestacional corregida mayor de 40
semanas de gestacion captados en Consulta externa de seguimiento pediatrico
neonatal se obtuvieron los siguientes resultados

Se observa que en el primer estudio predominé apnea severa (64.3%) e
hipoapnea severa (39.3%), asi como no se observo ningun reporte de
normalidad o madurez de tallo cerebral, el siguiente grado de severidad por
el numero de eventos fue con apnea leve en un 28.5% e hipoapnea leve
27.8%

Llama la atencidn que siendo ya pacientes de 40 semanas de gestacion,
presentan inmadurez de tallo, lo cual ante el reporte de la literatura no debe de
presentarse y en todos estos pacientes ninguno tenia madurez de tallo
cerebral, dado que presentaban de manera diferente en grados apnea e
hipoapnea, con un predominio de severo.

En el segundo estudio poligrafico de control a los 6 meses del inicial,
persisten alteraciones en la madurez del tallo cerebral aun cuando
observamos disminucion en el grado de severidad siendo con apnea (grado
severo) 17.9% e hipoapnea (grado severo) 10.7%, se tiene tendencia a mejoria
con un grado de apnea moderada 21.4% e hipoapnea moderada de 17.9% y
con reportes de madurez de tallo o normalidad de apnea en un 32,1%, asi
como 25% de los casos de hipoapnea, en correccion a la apnea e hipoapnea.

Aun asi mas del 50% de esta poblacion observada peristia con algun grado de
inmadurez de tallo cerebral.
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CONCLUSIONES

I.- La polisomnografia es un estudio de gabinete util como herrannenta, para
la valoracion del estado funcional y estructural del sistema nervioso central
(tallo cerebral)

2.- La apnea se presenta con mayor frecuencia en el primer estudio siendo el
predominio en grado severo y seguida por grado leve

3.-La apnea fue mas frecuente a menor peso al nacer en un 56.2%, sin
embargo predomind la apnea leve en un 55.5% de estos pacientes.

4.- La presentacion de apneas se ha relacionado como factor importante la
prematurez, dado la inmadurez de tallo cerebral; y refiere la literatura que esto
se corrige a una edad gestacional de 40 semanas, sin embargo en el primer
estudio de polisomnografia todos | os p acientes presentaban algin grado de
inmadurez de tallo cerebral y lo mas preocupante con un grado de severo asi
como también hipoapnea severa y que esto conlleva a un alto riesgo de
presentar muerte subita.

5.- Se observa en el segundo estudio de control de polisomnografia posterior
a 6 meses de una edad gestacional de 40 semanas una persistencia de
inmadurez de tallo aun cuando el predominio en gravedad era leve, esta
poblacion era mas del 50% de la inicial lo que en la literatura actual esto no es
concordante. Por tanto aun hay un alto riesgo de presentar muerte subita en
estos pacientes.

(B
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6.- Es necesarto para una validez de estudio ante estos resultados
preocupantes de la persistencia de inmadurez de tallo en estos pacientes
estudiados, el incrementar el numero de muestra de objeto de estudio, ya que
estos resultados contradicen a lo mencionado en la literatura con un alto
riesgo en la morbimortalidad.

7.-Es necesario aumentar los canales de mvestigacion ante la gama de
problemas asociados que tiene el prematuro y que en este caso la sola
situacion de la edad gestacional al nacimiento condiciona un severo
compromiso a futuro de estos pacientes. Se insiste en el riesgo de su
mortalidad ( muerte stbita).
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Tabla 1 Reporte de nacimientos en Hospital General de México

Nacimientos  Totales J% ]
'I'crrlji_qg__ N 5105 1928 _f
Pretermino 1365 7.1 |

Fuente: Cuademos de captacion de la Unidad de Tococirugia y Estadistica mensual de la Unidad de
Ginecologia y Obstetricia.

Tabla 1* Tabla de pesos de los Recién nacidos en Hospital
General de México

Pesos 1.250-1.500 1.501-2.200
gramos gramos
Totales 100 265

Fuente: Cuademos de captacion de la Unidad de Tococirugia y Estadistica mensual de la Unidad de
Ginecologia y Obstetricia,
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Tabla 2 Reporte de primer estudio de polisomnografia de
Apneas.

Grado de|Pacientes  [%
Apnea

Leve 8 28.5
Moderada & 7.2
Severa 18 643

Fuente: Expedientes clinicos de la Consulta Externa de Seguimiento Pedidtrico Neonatal, del | de Enero 2003
al 31 de Agostos 2004

Tabla 2" Reporte de primer estudio de polisomnografia de
Hipoapneas.

Grado de | Pacientes %o
Hipoapnea

Leve 5 27.8
Moderada 2 12
Severa 11 393

Fuente: Expedientes clinicos de la Consulta Externa de Seguimiento Pediatrico Neonatal, del 1 de Enero 2003
al 31 de Agostos 2004



Tabla 3 Reporte de segundo estudio de polisomnografia de
apneas.

fGrado_(_Ic apnea | Pacientes :% - o ]
Leve 8 286
Moderada 6 [21.4

Severa ] 17.9 —
Normales 9 32.1 |

Fuente: Expedientes climcos de la Consulta Externa de Seguimiento Pediatnico Neonatal, del | de Enero 2003
al 31 de Agostos 2004

Tabla 3a Reporte de segundo estudio de polisomnografia de
hipoapneas.

Grado de | Pacientes | % ’
hipoapnea B : N
Leve 3 110.7 B
Moderada 5 {17.9

Severa 3 - [10.7 —
Normales 7 25 |

FFuente: Expedientes climcos de la Consulta Externa de Secuimiento Pediatnico Neonatal. del | de Enero 2003
al 31 de Agostos 2004



Graficas:1 Reporte de nacimientos en el Hospital General de México

TOTALES

DO TERMINO
B PRETERMINO

Fuente: Cuadernos de captacion de la Unidad de Tococirugia v Estadistica mensual de la Unidad de
Ginecologia v Obstetricia del | de Enero del 2004 al 31 de Agosto del 2004.

Grafica 2 : Reporte de primer estudio de polisomnografia

Grado de seweridad de apneas

OlLew
m Moderada
OSewera

Fuente: Expendientes clinicos de la Consulta Externa de Seguimiento Neonatal. del | de Fnero del 2004 al
31 de Agosto del 2004
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Grafica 2a : Reporte de primer estudio de polisomnografia

Grado de seweridad de hipoapneas

Olewe
m Moderada
0O Sewera

Fuente: Expendientes clinicos de la Consulta Externa de Seguimiento Neonatal, del | de Enero del 2004 al
31 de Agosto del 2004

Grafica 3 : Reporte de segundo estudio de polisomnografia

Grado de severidad de apneas Control

OlLewe
mModerada
OSevera

o MNormal

Fuente: Expendientes clinicos de la Consulta Externa de Segwimiento Neonatal. del | de Enero del 2004 al
31 de Agosio del 2004
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Grafica 3a : Reporte de segundo estudio de polisomnografia

Grado de severidad de hipoapneas Control

aOlevwe

m Moderada
OSewera
oNomal

Fuente: Expendientes clinicos de la Consulta Externa de Seguinniento Neonatal. del | de Encro del 2004 al
31 de Agosto del 2004
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Evolucdn normal ---susente.--1.-susente .4 .. [aparece]|...-presente
Presente
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TRIMESTRE

1=

2

3

4°

- MICROCEFALIA primaria
secunaaria

- HHIDROCEFALIA

- HIPEREXCITABII IDAD
(agitaeidi , suedio .nzuficiante M Vimienlos anormales. re-
llajos priinanos v.vos, hipertonia de los elevedores de los
pdrpados superiores, Manos Muy cerradas).

- LETARGIA

(suafio axcesivo, motiliad pobre, llanto raco, reflejos prr-
marios Mmediocres o sulenites).

- TRASTORNOS DEL TONO PASIVO
+ hipotonia glot
(extensibilidad superior a la normal para la edad).

+ hipotonis de la mitad superior del cuerpo (flaxores da la
cabezs malos, bufanda muy amplia, mala respuesta a la
traccién).

+ na relajacibn de los miembros inferiores (dnguios perma-
necen cerrados a partir del sogundo trimestre).

- no relajacibn da los Mwmbros superiores (Manas cerradas
bufanda limitadal.

« discordancia en el tono del eja (flexibn ventral limitada,
extensibn dorsal exagerada).

- TRASTORNQOS DEL TONO ACTIVO
« predominio de los extensores de la nuca (con impasible

calda hacia delante de la cabeza).
« predominio del plano posteror del eje.
(enderezemiento en opistbtonos).

» tono activo globalmente insuficiente (sin control de la
cabeza, sedestacidn, posicidn de pie en época dessada).

- ASIMETRIA AISLADA DEL TONO = hemisindroma.

TRIMESTRE

1~

o b

4°

- PARALISIS DE TIPO PERIFERICO

- REACCIONES POSTURALES que no aparecen s la edad
normal (acttud estélica miembros suDeriores, paracaldas).

- TRASTORNOS DE LA AUDICION

- ESTRABISMO

- OTRAS ANOMALIAS OCULARES. F. de O. patolégico

- ANOMALIAS DE LOS TETS PSICOMOTORES

- CONVULSIONES

- ANOMALIAS EEG
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