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INTRODUCCIÓN 

El recién nacido puede ser clasificado dependiendo de las semanas de 
gestación que se determinen al momento del nacimiento en: recién nac id o 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 recomendación de la Organización Mundial de la Salud. 

Teniendo en consideración la valoración de CAPURRO B 11.DJ 'o> 

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 gestación y son estos nacimientos los que ameritan 
mas atención, ya que a pesar de que se presentan en 1 a 2 % de todos los 
nacimientos , las complicaciones neurológicas a largo plazo, se manifiestan en 
50%. 

El recién nacido prematuro, tiene particular riesgo de presentar 
diferentes entidades patológicas por la inmadurez generalizada tanto orgánica 

funcional e inmunológica, por la mayor vulnerabilidad de las áreas 

respiratorias bulbopontinas a diversos trastornos, por lo que se favorecen 
compromisos como: septisemia, síndrome de dificultad respiratoria, ictericia 

multifactorial, apneas, intolerancia de la vía oral , etc (4.).01 

Desde e 1 punto de vistan eurológico 1 a apnea en el recién nacido se 
define como: una pausa respiratoria mayor de 1 O segundos, si se acompaña de 

bradicardia menor de 70 latidos por minuto y/o hipoxemia (cianosis) . ,:.J. ' 
f>.R.9 .1 0. 11 i 



Clasificación de las apneas: 

a)- Centrales (incidencia entre el 1 O y 25%) 

b)- Obstructivas (incidencia entre el 10 y 20%) 

e)- Mixtas (incidencia entre el 50 y 70%) o.4.s.s. 11.u.141 

El problema de las apneas, varia dependiendo de la edad gestacional así 
corno 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 gestación; 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 gestación corregidas, existiendo 
una persistencia de las mismas después de las 34 semanas de gestación en un 

65% y de un 16% en el menor de los casos hasta las 40 semanas de gestación. 
En relación 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. (2.s.s. 11 .12 .13¡ 

El diagnostico definitivo de las apneas centrales requiere de la 

reali zación de estudios de polisomnografia, para demostrar la persistencia de 
la inmadurez del tallo cerebral, primordialmente en el pretérmino <2.Es.1 1.16> 

La polisomnografía, 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 neurológico y 
que al nacimiento fuerón prematuros (30- 36.6 semanas de gestación por 
valoración de CAPURRO 8) independientemente del peso al nacimiento que 
pre sen tarón. 
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Es el registro simultáneo de la actividad eléctrica cerebral y vari ables 
clínico conductuales; frecuencia cardiaca y respiratoria. movimientos ocul ares 
y tono muscular. Lo anterior a través de EEG, electrooculograma v 
electromiografia 

El análisis del estudio consta de tres pasos fundamentales: 

1. análisis de la organización cíclica de las diferentes fases de sueño 
2. análisis de los cambios y maduraciones dependientes de la edad 
3. análisis de la actividad eléctrica cerebral (2.1 1 ¡ 

Es necesario un conocimiento básico sobre la fisiopatología del sueño. El 
sueño forma parte de un ritmo biológico circadiano, aparece a las 32 semanas 
de edad gestacional El sueño se divide en dos etapas básicas que son el REM 
( movimientos oculares rápidos) y NO REM (sin movimientos oculares 
rápidos). El sueño REM inicia a los 90 minutos de iniciado el sueño y se 
repite cíclicamente 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 
vía aerea superior y disminución de la saturación de oxígeno1121 

Es necesario definir algunos parámetros para entender los resultados 
de la polisomnografia: 
1- Apnea: cesación de la respiración por más de 20 segundos o menor de 20 
segundos pero acompañada de bradicardia, cianosis o saturación baja de 
oxigeno. 
2- Hipopnea: es la disminución del flujo respiratorio en más de un 50%, y se 
identifica en la polisomnografia con una saturación baja de oxihemoglobina 
en 2-4% 
3- Índice de apnea: corresponde al número de apneas por hora 
4- Índice de apneas-hipoapneas: es el resultado de la suma de los epi sodios 
de apneas e hipopneas por hora '"·'.x. 11 1 
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El diagnostico definitivo de las apneas centrales requiere de la 
realización de estudios de polisomnografia, para demostrar la persistencia de 
la inmadurez del tallo cerebral, primordialmente en el pretérmino 
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MARCO DE TEORICO 

El rec ién nacido puede ser cl as i ti cado dependiend o de las se manas de 

gestac ión que se de terminen al momento de l nac im iento en: rec ién nacido de 

termino ( entre ·n y 42 semanas ) y rec ién nac ido de pretermino o prematuro 

(ti enen menos de 37 semanas), inde pendi en temente de su peso al nac imiento. 

de acuerdo a la recomendac ión de la Organi zac ión Mundial de la Sa lud . 

Teniendo en consideraci ón la va lorac ión de C APURRO B 112.us"1 

Todos los años hay alrededor de 13 millones de partos pretermi no . en el 
mundo , y la mayoría de estos nacimi entos, se presentan en países en \ ías de 
desarroll o . La prematurez es la principal ca usa de morbilidad y mortali dad 
ocas ion ~111 do 60 a 80~;. de las muertes in fa ntil es sin anormalidades congénitas. 

En · L': .\ ico a 111 ve l Institucional en el año 200 1 hu bo 6.1 'Yo de recién 
nac ido~ -.: on menos de 2500 gramos, siendo el bajo peso al nacer y la 
prematt ·ez la quinta causa de muerte en el grupo de edad comprendi do en tre 
O y 4 a •s . En el Instituto Nac ional de Perinatalogía en el 2002 19.7% de los 
nac 1m1c c)S fue pretermino. 

El ri 
del emb 
ges tació 
pesar e 
complic 
mortali l 
nac 1m1e 

'. O de morbilidad y mortalidad de los neonatos cercanos al termi no 
J O es bajo: e l mayor problema ocurre antes de las 32 se manas de 
· son es tos nac imientos los que ameritan mas atención, ya que a 
ue se presentan en 1 a 2 % de todos los nacimientos . la::; 

.ones neurol ógicas a largo plazo, se manifi estan en 50% y la 
.1 pcri ;ut:il hasta en 60% de los casos. En el IMPcr estos 
,, ·.:onsutuycn 6.6%. 



Las tasas de mortalidad neonatal han disminuido en a11os recientes 
debido a la mejoría en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y el 
mejor acceso a los servicios . Con una adecuada atención 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 
gestación .1 <•1 

En México Jurado García, considerando el peso al nacimiento y la edad 
gestacional, calculada a partir de la fecha de la ultima menstruac ión de la 
madre, propuso una clasificación para niños mexicanos, y así elaboro una 
gráfica que contempla el patrón de crecimiento intrauterino entre las 24 y 46 
semanas de edad gestacional 01 

Estas gráficas califican corno eutrófico o con peso adecuado para edad 
gestacional a los niños que quedan incluidos entre 1 as p ercenti las 1 O y 9 O, 
siendo hipertróficos o grandes para edad gestacional aquellos que quedan por 
arriba de la percentila 90 e hipotróficos o pequeños para edad gestacional los 
que quedan debajo de la percentila 1 O; por lo tanto el grupo de mayor riesgo 
lo representan los recién nacidos hipotróficos y en particular los prematuros 
hipotróficos, de tal manera que a mayor prernaturez y menor peso, mayor 
riesgo de presentar morbilidad y mortalidad. 11, 

Anexo !(Curva de crecimiento intrauterino) 

Para evaluar la edad gestacional se utilizó la valoración de CA PURRO 
B, la cual a diferencia del CAPURRO A solo valora los aspectos físicos como 
son: Forma de la oreja, tamaño de la glándula mamaria, formación del pezón, 
textura de la piel y pliegues plantares, dando a cada parámetro un valor de 5 
puntos exceptuando a la forma de la oreja, la cual se tiene con valor de 8, se 
reali za la suma de los diferentes parámetros y se suma la constante de 204, al 
resultado obtenido se di vide entre 7 para obtener de esta fom1a las semanas de 
edad gestacional al nac imiento 1.11 
Anexo 2 (CAPURRO B) 
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El recién nac ido prematuro, ti ene particular riesgo de presen tar 
diferentes entidades patológicas por la inmadu rez generalizada tan to orgáni ca 
funcion al e inmunológica, por la mayor vulnerabilidad de las áreas 
respiratori as bulbopontinas a di versos trasto rnos, por lo que se favorecen 
compromisos como: septisemia, síndrome de dificultad respiratoria , ictericia 
multifactorial, apneas, intoleranci a de la vía oral, etC14 . .< .c. 1 

Desde e 1 punto d e vistan eurológico 1 a a pnea en el rec ién nacido se 
define como: una pausa respiratoria mayor de 1 O segundos, si se acompaña de 
bradicardia menor de 70 latidos por minuto y/o hipoxemia (cianosis). 1c 4. 5. 

6,8.9,10,11) 

Fisiopatológicamente 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 ges tac ión, la 
actividad de los quimiorreceptores centrales y su sensibilidad al C02 se 
encuentran reducidas, siendo esta inmadurez secundaria a la disminución de 
los estímulos aferentes procedentes de los receptores periféricos, al sistema 
reticular; cuando las múltiples interconexiones sinápticas y dendríticas 
aumentan y el cerebro y los mecanismos fisiológicos que regul an la 
respiración maduran , la apnea de la prematurez tiende a resol verse 1u5.R. 11 1 

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 sueño ac tiva ( fase REM) y 
transicional ; durante las cuales las respuestas respiratorias a la hipoxia e 
hipercapnia están atenuadas, ya que existe una variabilidad de la ritmicidad 
respiratori a, que caracteri za a este estado. Así los mov imientos de la caja 
torácica son asincrónicos, .debido a una disminución de la actividad muscular 
intercostal , secundaria a una inhibición espinal motoneuronal. Esto conduce a 
apnea, por la di sminución de la capacidad residual funcion al y de la 
oxigenación, conduciendo a un cansancio de la ac tividad di afragmati ca y 
colapso de la vía aerea faríngea 12 .< .11i 
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Los re íl e_¡ os originados en la vía aérea superio r a través de la pared 
de la cavidad nasal. nasofaringe, orofaringe y larin ge se contiene un gran 
número de nervios se ns itivos que responden a un a , ·ari edad de estímu los 
mecánicos y químicos. Esta respuesta sensitiva viaJ3 a través del s istema 
nervioso central por medio de los pares craneales V, VI, IX, X, XI Y XII 
pueden alterar la frecuencia respiratoria , la frec uencia cardíaca y la 
res istencia vascu lar, s iendo un factor importante en el inicio y cese de la 
apnea del prematuro. Los nervios laríngeos superiores intervienen en los 
cambios del flujo , presión y la presencia de esfuerzo respiratorio. La respuesta 
sensorial depende del grado de madurez del recién nacido c2 .11 ¡ 

Los neonatos menores de 33 semanas de ges tación aún no desarrollan 
la madurez en la actividad de los quimiorreceptores, e l cual responde a la 
concentración de dióxido de carbono en 1 a sangre. Por último el reflejo de 
Hering- Breuer, mediado por fibras aferentes vagales, disminuye la frecuencia 
del esfuerzo inspiratorio durante la distensión de los pulmones. Este reflejo es 
más activo en los neonatos que en los adultos , hasta el punto de que pequeños 
incrementos en el volumen pulmonar pueden causar apnea c2 .s. 11 ¡ 

Durante la bradicardia el volumen del llenado del corazón se 
incrementa, consecuentemente aumenta el volumen diastólico y la presión de 
pulso en concordancia con la Ley de Starling. Mientras más severa es la apnea 
y la bradicardia ( menor de 80 latidos por minuto) existe una disminución de 
la presión sanguínea sistemica, lo cual lleva a una disminución de la perfusión 
cerebral c2. 111 

Antes de que se presente la apnea, aumenta la resistencia pulmonar 
total, en asoc iación con una disminuci ón del vo lumen tidal y una 
prol ongac ión del tiempo espira torio . Corno consecuencia de una fa ll o en el 
vol umen pulmonar por e l colapso de la vía respiratona . Por lo tanto el s istema 
neural tiene que actuar para favorecer la hemostasia 

Pulmonar c2.11 ¡ 
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Los neon atos prematuros exhiben una obstrucción faringe durante la 
apnea espontanea, se observa la interacc ión que existe entre los diferentes 
músc ulos respiratorios y mantener viable la vía respiratori a. Se ha descrito el 
modelos de Thach, el cual propone que la presión negativa luminal generada 
durante la inspiración en la v ía aerea superior predispone al colapso faríngeo. 
Se ha demostrado que los músculos involucrados en la obstrucción 
respiratoria alta son los del ala nasal , abductor laríngeo, músculos aductores 
los cuales modulan el paso del aire en la vía aerea extratorácica. El fraca so 
en el geniogloso también está implicado en la apnea obstructiva y mixta 
1~. 11. l~ 1 

La apnea, va a producir hipoxia e hipercapnia, produciéndose 

consecuentemente alteraciones en el control respiratorio central, tono 

muscular y función cardiaca. Los efectos reflejos de la apnea, inducen 

cambios en la frecuencia cardiaca, la presión arterial y la presión de pul so, 

iniciándose la bradicardia entre 1.5 y 2 segundos tras el inicio de la apnea. La 

bradicardia puede ser debida a la estimulación hipoxica directa sobre los 

quimiorreceptores del cuerpo carotídeo, ya que es más importante cuanto 

mayor es la saturación baja arterial. La respuesta cardiaca es debida a 

receptores cortos del pulmón, los cuales responden al control central medul ar. 

La disminución de la presión de oxígeno transcutanea, has ido relacionada 

directamente con la duración de la apnea obstructiva, en comparación con la 

central. Al existir un aumento de la ventilación se presenta bradicardia. (2.11 1 

Durante la bradicardia, el volumen del llenado del corazón, se 

incrementa, consecuentemente aumenta el volumen diastólico y la pres ión de l 

pulso. en concordancia con la Ley de Starling. Por lo tanto mientras más 

severa es la apnea y la bradicardia, existe una disminución de la pres ión 

sanguínea sistemica, lo cual lleva a una disminución de la perfusión cerebral. 

resultando en isquemia y eventualmente leucomalacia. <2.5.111 
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Clas ificac ión de las apneas: 

a)- Centrales: Se defi nen como una pausa en la ventilación alveo lar, debida a 

una fa lta de actividad diafragmática. Donde no hay una seña l de estimulo del 

centro respiratorio que sea transmitida del sistema nervioso central a los 

músculos 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 

necesari amente exista una enfermedad asociada. (incidencia entre el 1 O y 

25%) 

b )- Obstructivas: En algunos casos durante el sueno REM (Fase de 

movimientos oculares rápidos) puede haber inhibición del tono muscular a 

nivel de faringe y de la lengua, lo que origina obstrucción de la vía aérea por 

aumento de las resistencias; así mismo la postura también puede causar la 

obstrucción; en este tipo de apneas el tórax se mueve en forma casi continua; 

mas no hay entrada y sal ida de aire a las vías aéreas. (incidencia entre el 1 O y 

20%) 

c )- Mixtas : cuando se combinan una causa central con una obstructiva, siendo 

es te 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) 
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El problema de las apneas, varia dependiendo de la edad gestacional así 

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 gestación ; 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 gestación corregidas, ex1st1endo 

una persistencia de las mismas después de las 34 semanas de gestación en un 

65% y de un 16% en el menor de los casos hasta las 40 semanas de gestación. 

En relación 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 (2.5.R.11. 12.u ¡ 

En este tipo de pacientes, la apnea aparece principalmente en la fase del 

sueño activa (de movimiento oculares rápidos REM) y en la transicional ; en 

las cuales las respuestas respiratorias a la hipoxia e hipercapnia están 

atenuadas, por la variabilidad de la ritmicidad respiratoria, así mismo los 

movimientos de 1 a caja torácicas on a sincrónicos, por la disminución de la 

actividad de los músculos intercostales, secundaria a una inhibición espinal 

motoneuronal. Lo cual conduce a la presentación de apnea, secundaria a la 

disminución de la capac idad residual funcional y de la oxigenación, lo que 

conduce a un cansancio de la actividad diafragmática y colapso de la vía aérea 

faríngea. (2.s.s. 11. 121 

Abordaje del recién nacido con apneas: 

l. - Historia clínica completa: incluyendo complicaciones perinatales. 

APGAR, edad gestacional a l nacimiento, tratamientos matemos recibidos 

durante el embarazo , tratamientos recibidos por e l producto después del 

nacimiento, factores de riesgo matemos como infecciones o intoleranci a 

alimentaría. 
11 



2.- Explorac ión física completa: con énfas is en área card iaca y resp iratoria y 
neurológica del rec ién nac ido( nivel de alerta, pares c raneales, examen motor, 

tono y postura, motilidad y potencia, refl ejos tendin osos y respuesta plantar, 
reflejos primarios, examen de sens ibilidad y fondo de ojo) 

3. - Laboratorio y Gabinete: Hematocrito , bi ometría hemática completa, 

electrolitos séricos, hemocultivos, gasometrías, glucosa, radiografías de tórax, 

abdomen y cuello, e lec troencefalograma, electrocardiograma, ultrason ido 

transfontanelar y poli somnogra fi a. <2A.5.8. 14. 1s 1 

El diagnostico definitivo de las apneas centrales requiere de la 

reali zación de estudios de polisomnografia, para demostrar la persistencia de 

la inmadurez del tallo cerebral, primordi almente en el pretérmino r2A .s.rn. 1<" 

La polisomnografía, es e l estudio esencial para determinar la presencia de 
apneas centrales. Es el registro simultáneo de la actividad eléctrica cerebral y 
variables el ínico conductuales; frecuencia cardíaca y respiratori a, 
movimientos oculares y tono muscular. Lo anterior a través <;le EEG, 
e lectrooculograma y electromiografia 

El análisi s del estudio consta de tres pasos fundamentales : 

1. análisis de la organi zac ión cíc lica de las diferentes fases de sueño 
2. análi sis de los cambios y maduraciones dependien tes de la edad 
3. análi sis de la ac tividad e léc tri ca cerebral 1c1 11 
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Es necesario un conocimiento básico sobre la lí siopatología del sueiio. 

El sueño fom1a parte de un ritmo biológico circadiano, aparece a las 32 

semanas de edad gestacional El sueño se divide en dos etapas básicas que son 

el REM ( movimientos oculares rápidos) y NO REM (sin movimientos 

oculares rápidos). El sueño REM inicia a los 90 minutos de iniciado el sueño 

y se repite cíclicamente 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 

vía aerea superior y disminución de la saturación de oxígeno 11 1 , 

La fase No REM se divide en cuatro estadios siendo el primero el 
estado más superficial y el cuarto el más profundo, esta etapa de sueño ocupa 
un 75-805 del total de sueño y se caracteri za por una disminución de la 
actividad cerebral y una disminución del tono muscular. El estado 1 del sueño 
No REM que corresponde al 10-205 de todo el sueño, se incrementa en 
pacientes con apnea obstructiva. El estado 2 o sueño verdadero corresponde a 
un 30-405 del sueño y se caracteriza por la dificultad para despertarse 
súbitamente. Los últimos dos estados 3 y 4 corresponden a un sueño 
profundo y reparador y corresponde a un 10% del total del sueño (12) 

Es necesario definir algunos parámetros para entender los resultados 
de la polisonmografia: 

1- Apnea: cesación de la respiración por más de 20 segundos o menor de 20 
segundos pero acompañada de bradicardia, cianosis o saturación baja de 
oxigeno. 
2- Hipopnea: es la disminución del flujo respiratorio en más de un 50%, y se 
identifica en la polisonmografia con una saturación baja de oxihemoglobina 
en 2-4% 
3- Indice de apnea: corresponde al número de apneas por hora 
4- Indice de apneas-hipoapneas: es el resultado de la suma de los episodios 
de apneas e hipopneas por hora 12.;s 111 
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Como es sabido, la evaluación neurológica del recién nacido es 

compleja, por que se basa fundamentalmente en el nivel de concienci a, tono 

muscular y desarrollo de reflejos . Algunas de las valoraciones que se emplean 

son: 

a) - Denver II: Denver Developmental Screening Test (DDST), que se 

publicó por primera vez en 1967 en la Universidad de Centro Medico de 

Colorado Denver y se revisó extensamente en 1992. 

La prueba de Denver II (DDST), es ampliamente usada para valorar 

niños de O a 6 anos de edad, en su desarrollo progresivo. La práctica de la 

misma requiere de 20 a 30 minutos, según la edad y el grado de cooperación 

del nií'io. 

Los objetivos del desarrollo normal , se dividen tradicionalmente en 

cuatro apartados: motora mayor, motora menor, adaptativa social y del 

lenguaj e. Se han cuantificado los promedios y los limites de edades en las que 

los lactan tes 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 niño sano. El DDST II contiene los 

objetivos estándar por orden cronológico. ( 18, 19,20) 

Anexo 3 (Escala de valoración de Denver II) 

b)- Valoración neurológica de Amiel Tison: Prueba de valoración 

neuromotora para el lactante, durante el primer año de vida. 1 ~ 1 1 

Anexo 4 
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El estudio polisomnográfico, es por tanto de gran utilidad, en la 

evaluación neurol ógica del recién nacido de muy bajo peso. Se define como 

polisomnografia a l registro de la act ividad eléctrica cerebral y variables 

clínico conductua les como es la frecuencia cardiaca, frecuencia respi ratona. 

movimientos ocu lares, y de tono muscular, 1 o anterior a través de: 

Electroencefalograma (EEG), electrooculograma y electromiografia. 12124 i 

Siendo el dato clave del estudio las apneas centrales, las cuales se 

miden con el índice de apnea/hipopnea. Definiéndose a la hipopnea como una 

reducción, mayor o igual al 50% en la amplitud de los movimi entos de tórax , 

tomando en consideración los registros básales. Donde el índice se cale u la 

como la suma de apneas e hipopneas divididas entre el tiempo total de suei'\o 
(!J .24} 

Se debe de tomar en cuenta que el recién nacido presenta una gran 

cantidad de patrones electroencefalográficos fisiológicos, solo en esta etapa 

de la vida y que si persisten los mi smos representan elementos de 

anormalidad. 124 1 
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

Con el incremento en el número de nacimientos, siendo un gran número 

de el los prematuros, los cuales presentan inmadurez orgánica ; teniendo corno 

una de las manifestaciones la apnea de tipo central , misma que se corrobora a 

través de estudios polisomnográficos, con alto índice de morbi-mortalidad. 

JUSTIFICACIÓN 

En la consulta externa de Seguimiento Pediátrico Neonatal, se observó 

un número considerable, de lactantes menores con antecedente de prematurez 

con algún grado de alteración en el desarrollo neurológico (valoración de 

Denver 11 y Amiel Tison), además de presentar eventos de apnea-hipoapnea 

de tipo central, ya confirmadas por medio de un primer estudio de Poligráfico 

del sueño. posterior a su egreso hospitalario. En quienes al hacer el ajuste de 

edad gestacional corregida, hemos observado que en relación a la apnea de 

tipo central no corrigen, siendo probablemente una de las condiciones que 

pueden fa vorecer la llamada muerte súbita o de cuna. 
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OBJETIVO GENERAL 

a)- Detem1inar por medio de P olisomnografia, 1 a persistencia de apneas de 
tipo centrales (apnea-hipoapnea ) del sue1'io en los lac tantes con antecedentes 
de prematurez. 

OBJETIVO ESPECIFICO 

b)- Determinar mediante po li somnografia la presenci a de inmadurez de tallo 

en lactantes con antecedentes de prematurez. 

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

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

polisomnografia a los 6 meses del estudio control. 

TIPO DE ESTUDIO 

Clínico- Longitudinal- Prospectivo 
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MATERIAL 

El estudio polisonmográfico, se realiza en: Polígrafos digitales, marca 

Biologic con Software Sleep Sean 3.1 1993. 

Transmisor para registro de flujo aéreo naso bucal marca Protech 

Banda para regi stro de esfuerzo torácico marca Protech 

Electrodos de plata con baño de cloruro de plata de L5 y 2.5 metros de largo 

marca Gras 

Colodión al 10% Sigma 

Compresora de aire 

METO DO 

Se reali zó un estudio clínico 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 3 1 de Agosto del 2004, de la e onsulta e xtema des eguimiento 

pediátrico neonatal del Hospital General de México, a quienes se les realizó 

un primer registro de poligráfico del sueño, con una edad corregida mayor de 

40 semanas de gestación y posteriormente se realizó nuevo control poligráfico 

a los 6 meses. 

El estudio se lleva durante un ciclo de sueño de aproximadamente 60 a 
120 minutos, donde se capturan de fom1a simultanea sei'l ales de: EEG ( 
derivaciones C3-A2, C4-A 1, O 1 Al), electrooculograficas (PG l-PG2-A 1 ), 
electromiograficas (mentón y tibiales anteriores), electrocardiográficas, 
frecuencia respiratoria, movimientos torácicos y abdominales, se morntori za 
la saturación por medio de oximetros de pulso y la posición corporal. 
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MUESTRA 

Los pacientes estudiados fueron de la consulta externa de seguimiento 

pediátrico-neonatal , nacidos en esta Unidad Hospitalaria "Hospital General de 

México" en el periodo comprendido entre e 1 1 de Enero del 2 003 a 1 3 1 de 

Agosto del 2004, valorados al nacimiento como prematuros por la valoración 

de (APURRO B (31 - 36.6 semanas) con los siguientes criterios 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1- Recién nacido que nace en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital 

general de México 

2- Recién nacidos prematuros de 3 1 a 36.6 semanas de gestación 

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

4- Recién nacidos que requirieron de hospitali zación en el servicio de 

Neonatología por prematurez 

5- Recién nacidos con evaluación del neurodesarrollo alterado por pruebas de 

Denver II y Amiel Tison. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

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 gestación 

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- Recién nacidos con mal fom1ac1ones de sis tema nervioso centra! y pared 

abdominal 
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CRITERIOS DE ELIMINACION 

1- Todo aquel paciente que abandonó la consulta del seguimi ento ped iátri co 

neonatal 

2- Todo aquel paciente que no se realizó segundo estudio de control 

polisomnográfico. 
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RESULTADOS 

En periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2004 al 31 de Agosto 
del 2004, se tiene un total de 5105 nacimientos en el servic io de Ginecología 
y Obstetricia del Hospital General de México, de los cuales 365 fueron 
pretém1ino (3 1-36.6 semanas de gestación) con peso a l nacimiento de 1250 
gramos a mas de 2200 gramos. Siendo de 1,250-1 .500 gramos un total de 100 
y de l.501-2 .200 gramos (grafica 1 tabla 1 y 1 a) 

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

A estos lactantes se les realizó un primer estudio de polisornnografia, al 
momento de acudir a la consulta externa donde se determina la presencia de 
inmadurez detallo cerebral. 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 2a y grafica 2 y 2a) 

Posteriormente se realizó un segundo estudio poligáfico de control a 
los 6 meses, para determinar la persistencia y/o mejoría 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 y 3a y tabla 3 y 3 a) 

21 



OISCUSION 

En los resultados obtenidos en el primer estudio de poligráfico 
rea li zado en los pacientes con una edad gestacional corregida mayor de 40 
semanas de gestación captados en Consulta externa de seguimiento pediátrico 
neonatal se obtuvieron los siguientes resultados 

Se observa que en el primer estudio predominó apnea severa (64.3%) e 
hipoapnea severa (39.3%), así como no se observo ningún reporte de 
norn1alidad o madurez de tallo cerebral, el siguiente grado de severidad por 
el número de eventos fue con apnea leve en un 28.5% e hipoapnea leve 
27.8% 

Llama la atención que siendo ya pacientes de 40 semanas de gestación, 
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 poligráfico de control a los 6 meses del inicial , 
persisten alteraciones en la madurez del tallo cerebral aún cuando 
observamos disminución en el grado de severidad siendo con apnea (grado 
severo) 17.9% e hipoapnea (grado severo) 10.7%, se tiene tendencia a mejoría 
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 %, así 
como 25% de los casos de hipoapnea, en corrección a la apnea e hipoapnea. 

Aun así más del 50% de esta población observada peristia con algún grado de 
inmadurez de tallo cerebral. 

22 



CONCLUSIONES 

1.- La poli somnografía es un es tudio de gabinete útil corno herrami enta, para 
la valorac ión del estado funcional y estructural del sistema nervioso central 
(ta llo 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 fu e más frecuente a menor peso al nacer en un 56.2%, sin 
embargo predominó la apnea leve en un 55 .5% de estos pacientes. 

4.- La presentación de apneas se ha rel ac ionado como factor importan te la 
prematurez, dado la inmadurez de tallo cerebral; y refiere la literatura que es to 
se corrige a una edad gestacional de 40 semanas, sin embargo en el pn mer 
estudio de polisomnografia todos 1 os pacientes presentaban a lgún grado de 
inmadurez de tallo cerebral y lo más preocupante con un grado de severo as í 
como también hipoapnea severa y que esto conlleva a un alto riesgo de 
presentar muerte súbita. 

5.- Se observa en el segundo estudio de control de poli somnografía 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, es ta 
población era más del 50% de la inicial lo que en la li te ratura actual esto no es 
concordante. Por tanto aun hay un alto riesgo de presentar muerte súbita en 
estos pacientes . 
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6.- Es necesario para una validez de estudio ante es tos resultaJos 
preocupantes de la persi s tencia de inmadurez de tallo en es tos pac ient es 
estudi ados, e l incrementar e l número de mues tra de objeto de estudio , ya que 
estos resultados contradicen a lo mencionado en la literatura con un a lto 
riesgo en la morbimortalidad . 

7.-Es necesario aumentar los canales de investigación ante la gama de 
problemas asociados que tiene el prematuro y que en este caso la sola 
situación de la edad gestacional al nacimiento condiciona un severo 
compromiso a futuro de estos pacientes. Se insiste en el riesgo de su 

mortalidad (muerte súbita). 
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Tabla 1 Reporte de nacimientos en Hospital General de México 

Nac imientos l Totales 0/o 
Termi no 15105 92.8 
Pretermino 1365 7. 1 

Fuente: Cuadernos de captac ión de la Unidad de Tococ1rugía y Estadística mensual de la Unidad d~ 
Gineco logía y Obstetric ia . 

Tabla 1 ª 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: Cuadernos de captación de la Unidad de Tococirugía y Estad istica mensua l de la Unidad de 
Gi necología y Obstetricia. 
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Tabla 2 Reporte de primer estudio de polisomnografí a de 
Apneas. 

G rado de Pac ientes º/o 
Apnea 
Leve 8 28.5 
Moderada 2 7.2 
Severa 18 64.3 

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

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

Grado de Pacientes º/o 
Hipoapnea 
Leve 5 27.8 
Moderada 2 7.2 

Severa 11 39.3 

Fuente : Expedientes clínicos de la Consulta Externa de Seguimiento Pediátrico Neonata l, del 1 de Enero 2003 
al 3 1 de Agostos 2004 
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Tabla 3 Reporte de segundo estudio de polisomnografía de 
apneas. 

Grado de apnea Pacientes ! º/., 
1 

Leve 8 ! 28.6 

~ Moderada 6 21.4 
Severa 5 17.9 ' 

Normales 9 32.1 ¡ 

Fuente: Expedien1es climcos de la Consuli a Exlerna de Seguimiento Pediámco Neuna1al. del 1 ck Enero 200 .~ 
al 31 de Agostos 2004 

Tabla Ja Reporte de segundo estudio de polisomnografía de 
hipoapneas. 

Grado de Pacientes º/o ! 
hipoapnea 
Leve 3 10.7 
Moderada 5 17.9 
Severa 3 10.7 
Normales 7 25 

Fuente: Expedienles c línicos de la Consul1a E.x1erna de Seguimienlo Pedi á1 nco Neona1al. del 1 de Enero 200: 
al 31 de Agostos 2004 
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Graficas: 1 Reporte de nacimientos en el Hospital General de México 

TOTALE S 

O TERM INO 

• PRETERMINO 

Fuente : C uadernos de cartación de la Unidad de Tococ irugia) Estadi sti ca mensual de la l lnidad de 
Ginccolugia: < >bstetric ia de l 1 de Ene ro del 2004 al 31 de /\gosto de l 2004 . 

Grafica 2 Reporte de primer estudio de polisomnografía 

Grado de sel.€ridad de apneas 

O Lel.€ 

•Moderada 

o Sel.€ra 

Fuente: Expend ien tcs c linicos de la Consu lta Ex tern a de Segui miento Neonata l. del 1 de loncro del ~110~ al 
3 1 de Agosto del ~004 
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Grafica 2a Reporte de primer estudio de polisomnografía 

Grado de sel.€ridad de hipoapneas 

O Lel.€ 

•Moderada 

oSel.€ra 

Fuente : Ex pcnd1e ntes c línicos de la Consu lta Ex terna de Seguimie nto Neonatal, del 1 de Enero de l 2004 al 
3 1 de Agosto del 2004 

Grafica 3 Reporte de segundo estudio de polisomnografía 

Grado de sel.€ridad de apneas Control 

ole\.€ 

•Moderada 

oSel.€ra 

o Normal 

Fuente · Expe nd1 en tcs clínicos de la Consulta Exte rna de Segu1m1cnto Neonatal, del 1 de Enero del 200~ al 

3 1 de A gusto del 2004 
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Grafica Ja Reporte de segundo estudio de polisomnografía 

Grado de sel.€ridad de hipoapneas Control 

D Le\€ 

•Moderada 

oSel.€ra 

o Normal 

Fuente : Ex pendi cntes clinicos de la Consulta Externa de Seguimi ent o Neonatal. del 1 de Enero del 2004 al 
3 1 de Agosto del 2004 
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~-~ ~· -~ 
NO PALPABLE . P.'. L PABLE MENOR 

D E !5 MM . 

:L FORMACION DEL PE ?. ~' ~. 

o 

APENAS VISIBLE 
SIN AREOLA . 

(o) ,-- - -·--------.. 

8 
( !5) 

0 1.• I ETRO MENOR 
D [ · . !5 MM. AREOLA 
L_ I . '(CHATA. 

4- TEXTURA DE LA PI EL 

MUY FINA 

GELATINOSA. 

(O) 
~-------

(!5) 

.flNA LISA . 

( 
(10) 

INCURVADO EN TODO 
EL BORDE 
SUPERIOR. 

o (10) 

<--) 
PALPABLE ENTRE 
:5 y 10 MM. 

(10) 

0 . . 
DIAMETRO MAYOR 
DE 7. !I MM . AREOLA 
PUNTEADA NO 
LEVANTADA. 

MAS GRUESA 
DESCA"'1ACION 
SUPERl"ICIAL 
DISCRETA . 

(10) 

~ 
PABELLON 
TOTALMENTE 
INCURVADO . 

(24) 

A(IOl 
1\. • f' 

PALPABLE MAYOR 
DE 10 MM. 

0 . . . . 

(1 !5) 

DIAMETRO MAYOR 
DE 7. ~ MM . AREOLA 
PUNTEADA 
LEVANTADA 

(1 !5) 

GRUESAS GRIETAS 
SUPERl"ICIALES . 

DESCAlltACION EN 
M.AtlOS Y PIES. 

5_ PLIEGUES PLANTALES '.""SURCOS, LINEAS BIEN DEFINIDAS, LINEAS MAL DEFINIDAS . 

1 D (Oll I u <•l11 o (IOHt~ 
SIN l'Lll':CdUES. MARCAS llllAL 

DEFINIDAS EN LA 
1/~ /\NHHIOtl . 

MARCAS BIEN 
DEl"INIDAS EN 1/2 

~!'4_1 ~~~!f1 ~'!_ttCO!J 

SURCOS EN LA 
l/r:! ANTERIOR . 

( 1 !5 ) 

LA EDAD 
GESTACIONAL 

5€ CALCULA SUMANDO 

PUHTAJ~ 

TODOS LOS PUNTAJES I I I I 
PARCIALES+ 28''4 

(20) 

GRUESAS GRIETAS 
PROFUNDAS 
APERGAMINADAS . 

¡; (20) 

SURCOS EN MAS 
OI' L A 1/2 ANTl!RIOR 

c=J
~ rn 
~ 

1 1 1 :':' 

3 

4 

5 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

PUNTAJE 
TOTAL 

EDAD 
G ESTACIONAL 

FUM 

1 1 
CAPURRO -- , 

< 
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APENO ICE 

H O JA D E PROTOCOLO PARA EL EXAMEN MENSUAL 
DURANTE EL PRJMER AÑO 

NOMBR E SEXO 

FECH A DE ti t.C l ~.ll E NTO 

EDAD GES T ACI ONA L D SE MANAS 

FACTOR DE CO RR EC C IÓ N 40-E .G . D SE M AN AS 

Nurne<o 
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al examen 
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PEAIM ET f10 CEF ALI CO A l n _ . D 
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FONTANELA ANTERIOR 
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ESTADO DE VIGIUA DURANTE EL EXAM EN 
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;PENO/CE 107 

'.:J ::c1 :.:; n . CEG LUCI O N 

s 6 7 a g 10 11 12 

CO NVULSIONES DURANTE EL MES PRECE DENTE 

A us.ent~ 

Gene<al1zada s 

Fo cales 

HI PER TONiA DE LOS ELEV ADOR FS [)El PARPA DO SUPERIOR 

Ausente 

Pre--..ente 

SIGNO DEL SO L PONIENTE 

Ausente 

Pr~nte 

ESTRABISMO IMPORTANTE 

Ausente 

r1 1s í .:. G!.\US f'E Rl.IArJEtH E 

SE GU ll.llENTO DE LA LUZ 

PrL .... .....en te 

A uwn te 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 [-3 1 1 

r---r-1 1 ~I lr---r-1---1 1.--.-1 -¡ l....--.--1 ~I 1 
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Presente 

Ausente 1 1 1 1 t 1. 1 1 i ¡ 1 1 
l 5 6 7 8 Q 10 11 IJ 
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REFLEJO TÓNICO ASIMÉTRICO DEL CUELLO (p0atural. espontAnool 

E-.. olud6n nonnel 

~t• 

~t. 

1 2 s 4 5 15 7 8 9 10 11 12 
HIPERTONÍA PERMANENTE DE LOS EXTENSORES DEL CUELLO 

ledlar le calla.za hacia atr._,I 

Ausente 

Presente 

OPISTÓTONOS 

Ausente 

Presente 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

E 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

~~f.::TE~EmE cn:t r-··r-·1 ~ 1·--r-· r ·1-··1· ~1 ··j1 

AS;.:.:ÍA POSTUAAL DE LD1SMrr¡ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Miembro anormal Aclarar cuál _ 
L-~~~~~~~~~~~~~~ 

PARÁLISIS FACIAL 

Ausente 

~t• 

D«ocha O Izquierda O 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

ACTIVIDAD MOTORA ESPONTÁNEA 

Exc:miva 

útt7eotioias 

2 3 · I¡ 5 6 7 8 ~ 10 11 12 



MOVIMIENTOS AN ORMALES 

Ausentes 

Temblores 

Mioc lonias 

Otros 

RIGIDECES LABILES 

Ausentes 

Presentes 

Miembro anotmal 

ÁNGULO DE ADUCTORES 

Evolución normal 

Ángulo D + 1 

Lim itado 

Ex agerado 

+limitado a la D 

+ limitado a la 1 

TALÓN - OREJA 

Evolución normal 

Derecho Ángulo 

Limitado 

Exagerado 

lzquien:Jo Áíl\¡ulo 

Llmlt&do 

Exagerado 

MUSLOS FIJADOS 
EN HIPERFLEXIÓN 
(extensión dolorosa o imp01ible) 

APENO/CE . -., 

2 3 4 e 1 s ~ 10 11 11 

Aclarar cuál 

40° - IOº 10º ·- 110° 

."" r 1 

. _ 
~~~f ·~ 

.. 
..... ~ 

r __;,_¡,¡ :· . 'j ' '· .. :-
2 3 • 5 e 7 • ti 10 11 ll 



110 

ÁNGULO POPLITE') 

Evolución n, rm 1 

O.echo Ángulo 

Limitado 

ExDQCfadO 

lzqui«do Ángulo 

Limltedo 

Exaoeredo 

APE r. ; · ICE 

1 -. 
wº 8 loo·' ll0° 8 120º uoºá 160° '~ººa 110º 

_JJ _di _@y ~ 

i 2 l • s 6 ., a 11 lo 11 12 

1111111111111 

ÁNGULO DE DORSIFLEXIÓN DEL PIE 

Evolución normal 

0-.:ho Ángulo 1 lento) 

Ángulo Cr6'>1do) 
Ángulo 

lento > 60-100 
Difetencl• 

r"1ido-lento > 100 __ _...___...__...____.___,_..___._~-"--""""' 
2 3 • s e ., a 11 10 11 12 

--~t.::: 1111111111111 
raoldo-len10 > 100 

A1ime1rl1 D· I 

Contracd6n f~ 

Contr.:x:iOn toni.:.. \ 1 



.d'ENDICE 1 i l 

MANIOBRA Ot: LA BUFANDA 

Evolución normal 

Brazo derecho -i)~1ci6n 

-limitada 

-e X aga- ad a 

Brazo 1zqu1erdo -p~1ción 

1 1 1 1 1 l l#i-1 1 1 
-limitada 

-e X llOll' sja 

Asimetrla D-1 

1 2 l • 5 a 'I a 11 10 

LAS CUATRO MANIOBRAS SIGUIENTES SÓLO SE REALIZARÁN 

PARA CONFIRMAR UNA ASIMETRÍA YA OBSERVADA 

BALA~JCEO DEL PIE 

11 12 

Más amplio en el de<"echo 

Más amplio en el izquierdo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

FLEXIÓN DE LA MANO SOBRE El ANTEBRAZO 

Ángulo más O!frado en la D. 

Ángulo más ce<"rado en la l. 

BALANCEO DE LA MANO 

M.b amplio eo la derecha 

Más amplio en la izquierda 

1 ' 1 -1 1 1 · 1 1 . · 1 1 1 1 1 1 

ROT AC IÓN LAl[llA LDE LA CABEZA 

Más limitada hacia la D. 

Más limitada hac ia la l. 
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FLEXIÓN VENTRAL REPETIDA DE LA CABEZA 

l~ntica 

Cada v.z má.a llmlteda 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 
1 3 ' :¡ 6 1 a a 10 11 12 

FLEXIÓN VENTRAL DEL TRONCO 

.(~ ; l 
.; :;:. . 

(.~ ¡¡, ~ l'· .·-- 4 , ;.:.¡,. 

EXTENSIÓN DEL TRONCO 

Normal 

Eaaoored• 1 1 .1 1 -' 1 1 1 1 1 1 1 1 

FLEXIÓN LATERAL DEL TRONCO (.Olo 1i exista un hemislnaromel 

Nonnal 

ExlOll'.:ia 

Mis limit.ia hK&a la d«'9d\a 

M'- limlt.sa heda la Lzquiaró1 

·~ .,.., . 
;~ 

···" -~,. 
. ..,.!.. 

LLEVAR A LA POSICIÓN SENTADA (valora los flexores del ruello) 

MANIOBRA INVERSA (valor• los ex t&ruOres del cuello) 

Normal 
p._. 

PasopesNc> 

t-0-*So~-

.... ;u:., ·~ ,, 
/ ... . -
Ai ;~ ~ ·..J ~- · 
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CONTROL D E LA CABEZA 

Evolución normal 

Pr~nte 

Ausente 

AYUDA A SENTARSE 

Evolución normal 

Presente 

Ausente 

J .. 

ausentll 

---- ausente ---

• • J 

7 8 " 10 12 

aoarece ----- presente---- -

r - ,.., 

SE MANTIENE SENTADO ALGUNOS SEGUNDOS con apoyo de los brazos h&eia delante 

Evolución normal 

Presente 
Frac<1so ron calda hacia 

delante 
Fracaso con calda hacia 

atrás (rodillas altas) 

--- - aus.en1e ncorut<Ylte -- ---presente-----

SE MANTIENE SENT AOO 30 SEGUNDOS O MÁS 

Evolución normal 

Presente 

Ausente 

ENDEREZAMIENTO DE LOS MIEMBROS INFERIORES Y DEL TRONCO 

Evolución normal 

Presente 

Ausente 

Actitud en tijera 

Espontineo en oplst6tonos 

2 3 4 a e 1 a • 10 11 12 



11-4 

MARCHA AUTOMÁTICA 

Evolución nOfmal 

Pnneote 

Au311!nte 

PRENSIÓN OE LOS DEDOS 

Evolución normal 

Pr~te 

Au'9nte 

Aslmelria D-1 

Al'E.NlJ :'. 

3 4 a e 1 e g 10 

pres.ente 1nconst -------eusente ----. - -- - - - -

Presente inconSl . ----ausente - -------------

: . · ·• · .A 

. . . ~(..; 

RESPUESTA A LA Tl\ACCIÓN 

Evolución nor nal 

~nte 

A.nen te 

A$ime1ria D·I 

REFLEJO UEL MORO 

E..olución norm<1I 

Presente 

Ausente 

Aslm.trla 0-1 

M1oclonla1 +umbral b~o 

I""..--. ll! ....... __..__.....,, 1nconn. ----eusente -

' . .... : 1~ 

\ ,• '. 

1 
p<e5oente 1ncons1 . ---- --------élu~nte ----- - --- -

.• .. 

lado anormal ~ les 3 maniobras 
precaóentes 

Dc=J 1 C=:J 

A EF LEJO TÓ N 1 CO ASIMÉTR;,;l.;;;C.;;;O;,.:D:;.E;;.L~C;.:;U;,,:E;.:;L;.:;L~ú;._ ____ __,_..,..._,.........,...__, 
,, .) .¡ i l·d ,, .. ¡ 1 

2 3 ~ a 1 e 11 10 11 12 



.. c rLtJU BICIPIT Al 

Normal 

DERECHO Ausente 

Demasiado vivo 

No rmal 

IZQUIERDO Ausente 

[)ernasiado VIVO 

. Asime1rl• D-1 

CLONUS DEL PIE 

Ausente 

Prmente O 

Presente 1 

REFLEJO ROTULIANO 

Normal 

DERECHO Ausente 

Demasiado vivo 

Normal 

·.'" 
·,h 

. 

2 ~ 4 s 

'¡. ·~ ~ 
.,,. __ , 

"' .... 
r.:"· ,..;1 .. 

:::i. ·~ .él # ., '1 f'~ . , .. 

1 9 10 11 12 

~~ ~ ·~ 
.• , .. \f', 

J •.• ~.~ :>.:: ~ ~ ~~ ~,: 

~ ~ - J~ ~ .. . ' .: ... 

~ ~ Y.1-( ...~ ! • . ·~ ¡j· 
"l . t · ,. ;i .. 1 .... 11• ., 

IZQUIERDO Ausente ·. % 
t--t--t-:-Ti~~;_;.4--4~~~.;..i..;.;:;.¡.-J 

Demasiado vivo 

2 J f 5 8 1 1 1 lC !t '2 

Asimet1l1 D-1 I · · l ·:t 1 :~·l'·;·-j.'~ 1,,.¡: ·.·)· ···I,. 1 t:'I f) 
ACTITUD ESTÁTICA DE LOS BRAZOS 

Evolución n0<mal 

Presente 

Ausente 

Asimétrica 

PARACAÍDAS 

EYo iuciOn no~I 

Presente 

Ausente 

AsinWltrica 

- - - ausente- · ---- ausente aoarece • • • . . p ..sente •• 

. .• ausente.. . . ausente •• . • . !lP<lrece .••• presente 

Ud<> enotmal P9~ las trM manlobrM 

1Xeced8"1H DC] 10 



SÍNT ESIS C:C :< l OS S ÍNTO i 

- MICROCEFALIA prirnarui 
MIOJOOMUI 

- t tl O RO CEFALIA 

- HIPEREXCITABll IDAO 

¡ OBS ERIJ Ar,Gs u i t: L 

TRIMESTRE 

(&ll1t.acl61 , IUeflo ' n:;u1 ic1•''"" rr :1Yim1entos anormale1 . r&
fle¡os prlonaroo~ 1. . v01. hoµertont• de los eltwedOtes de los 
~~os supe<iores . ma nos muy cerrlldasl. 

- LETARGIA 
lsuello excmivo. motilidad PObot. llanto r.ro, refl~ ¡xi
manos medloawl o eusantml. 

- TRASTORNOS DEL TONO PASIVO 
hll)otoola glot~ 
le:xtenslbllldad sui:-ior a la normal~,.. la ed.:il. 
hipotonla de la mit..i :IUP«K>r del cuerpo lflexores de la 
caben malos , bufanda muy 9/TIPlia, mala respuesta• la 
traccl6nl. 
no relajeci6n de los Riiembro s inferiores lánguoos perma
necen cerrajas a panor d e l s.ooundo trime:strel. 
no relajación dd los m ki m b rm superiores (manos cefr ada s 
bufaooa limltadal. 
di5COrdancia eo el tono d e l e¡e (fle•ión ventral limitada . 
l!Xterui6n dorial e;o(11Qerada1 . 

- TRASTORNOS DEL TONO ACTIVO 
predominio de los u tensores de la nuca (con imposible 
ca Id• hacia delante de la cabezal. 
predominio del plano P<»te<ior del eje. 
(enderazamiento eo op1stbtonosl. 

• tono activo globalmente insuficiente (sln control de la 
cabeza, sedestac16n. posición de pie en~ desMclal. 

- ASIMETRÍA AISLADA DEL TONO =hemisindrome.. 

- PARA LISIS DE TIPO PERIFÉRICO 

- REACCIONES POSTURAL ES qu e no apar ecM1 •la edad 
normal (.te:tituó estátic.J m1embr~ i.uoeriores. paracaldasl. 

- T RASTORNOS DE LA AU O ICI O N 

- ESTRABISMO 

- OTRAS ANOMALÍAS OCULARES. F. de O. pet.o&l>gico 

- ANOMALiAs DE LOS TETS PSICOMOTORES 

- CONVULSIONES 

- ANOMALIAS EEG 

4• 



. i /'(. N f! I < 

Apellidos : 

Nombre : 
Fecha de l'\aC 1ml6nto : 

Núm . de e• D001 ente : 

- TRASTORN OS T RA NSIT ORIO S DEL PRIMER M <O 
A1oc1 ac 1n n r-.ioe r e'( e 1trl0 1l id ac1 

li1pc r1 on ia d e los e•lensores d e l e¡e 

h10oton1 a 

le t arg1d 
1e t le1os prim ari o s p0bres o aus.cntes 

Asoc iaci ón t100 d 1ole 1ia e$Past ica 

CO NCLUSIONES 
DE LA VALORACIÓN 

rJE l JROLÓGICA Al AIQQ 

i11n rel a1ac 1o n de los miembros 111f1!ri o res 
1nsu t1 c1en te to no del eje 
pe r1 1st enc 1a ae los reflejos P<imar1o s 
re t le¡o de e5t1ramiento con contracc1o n fásic.?l 

Asociac1on t•Po h em1ole1la esoá:stica 
Íl1m11ac1on de la extens1bilidad 
m o v1m1en1os anormales 
R O . T. demasiado villas de un lado 
co mparados con el otro) 

~ 

Tests PSicomo tores . 
mediocres 
cl11 ner so s 

Otros 

- TRASTORN OS PEílSISTUJHS A L ANO 
Entermeda<l rnn tr11 ce r eo r.1 1 f qa 

ll1Pl ~11 a t_•<.i(lJStic a 

t11·n l 1() IP¡IJ L'SD J s t 1c a 

1etrao 1c11a 
c o reo.Jt e tos1 s 
a 1J x1a 

H1d roceta l1 a ---- - - - - - ------- 
M1crocefa l1 a 
Retraso m P.nla l __ __ _ ____ _:, ____ _ 

Comicialiditd 
Trastornos sen so rial es---- - ------

- ORIGEN PROB A B l. E 
Genetica 

Pe<inatal 

D iverso s 

Des.c o noc t<J n1 

c1e<10 

pr o bable 

prenatal 
pefnatal 
po1na 1a l 

no si 

BEi 
§§ 
DD 
DO 

I ~) "' 

fñOl 
CE§] 
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l :a l ! ~ a 1 1 e 10 11 12 
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FONTANELA ANTERIOR 

Normal 

SUTURAS 
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Diast~a 

SUEÑO 
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=~~~:-.. 1111 J 11111111 
ESTADO DE VIGIUA DURANTE EL EXAMEN 

~ª~~::=::·:.~.0 11---.----.--111 ~1 111--.---r-r--il 111 
CALIDAD DEL LLANTO 

Normal 

Aoudo 

Mon61000 
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