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“4 veces pensamos gue las cosas que

hacemos son como un granito de arena del mar,
pero sin ese granite el mar no seria ignal™
Madre Teresa de Calcuta

“El médico cura algunas veces”
“El medio alivia algunas veces™
“Perp tiene el deber de consolar slempre a los pacienles™
Anomimo

“_Ef iiltime sentido del conocimiente acerca de la vida
1o s tanlo resolver enigmasa.

Como resolver, portenios.”

Nicolds H. Haviman
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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 AL 15
DE JULIO 2005

INTRODUCCION.

Un feto hace los movimientos de respiracion en etapas tempranas, aunque el
proposito de Ia respiracion fetal es desconocido. La respiracion es intermitente en
el feto v llega a ser continua después de nacimiento. Todos los recién nacidos
prematurcs, tan bien como la mayoria de los recién nacidos de termino, tienen
apnea, que se define como pausas en su patron de respiracion. (1)

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 Organizacién Mundial de la Salud. (2)

Fisiopatologicamente la inmadurez del controf respiratorio central se acepta como
la clave en la patogenia de la apnea del prematuro. Esta inmadurez es secundaria
a la disminucién de los estimulos aferentes procedentes de los receptores
periféricos, al sistema reticular, cuando ias multiples interconexiones sinapticas y
dendriticas aumentan y el cerebro y los mecanismo fisiolégicos que regulan la
respiracion maduran, la apnea de la prematurez tiende a resolverse (3)

la realizacion de un estudio polisomnografico neonatal en la evaluacion
neurclogica del recién nacido, ha demostrado ser un arma (til en la valoracion del
estado funcional y estructural del Sistema Nervioso Central (talio cerebral). (3)

La valoracion del recién nacide de alto riesgo ds padecer enfermedades
neurolégicas al momento del nacimiento y en los primeros afios de la vida, es unc
de los problemas que enfrenta el médico en cualquier servicio de Neonatotogla.
Existen estados encefalopéticos que sélo pueden ser exprasados en témminas
funcionales sin lesién estructural demosirable en estudios imagenologicos y que
s6lo tienen traduccion clinica y electroencefalografica. En esto reside la utilidad del
polisomnograma (PSG) en el estudio de pacientes con posible dafio neurologico.
(4, 5.6)




MARCO TEORICO.
Definicién.

La Apnea es la interupcion de la respiracion (mas de 20 segundos) seguido de
bradicardia (<100 ¥m) y/o cianosis. Si dura mas de 30 segundos puede aparecer
palidez, hipotonia y falta de respuesta a estimulos tactiles. (1,3)

La apnea es el problema mas comun del control ventilatorio en el recién na-
cido prematuro que prolonga la hospitalizacion y que necesita con frecuencia la
supervision cardiopulmonar (4).

Esto debe ser distinguido de la respiracién periodica caracterizada por 3 o mas
pericdos de apnea que duran 3 segundos o mas pero menor de 20 segundos de
una respiracion por otra parte nomal, y que no se acompafian de cianosis ni
bradicardia.{1,3} .

La bradicardia se define por una frecuencia cardiaca menor de 2 desviaciones
estandares por debajo de la media para la edad. Un nivel menor del 85% de la
saturacién del oxigeno se considera patoldgico en esta categoria de edad. En
todos los casos, la disminucién de la saturacion debe persistir por lo menos 5
sagundos. (4)

En México, Jurado Garcia, considerando el peso al nacimiento y |a edad
gestacional, calculada a partir de la fecha de Gitima menstruacion, propuso una
clasificacion para nifios mexicanos, y elaboré una gréfica que contempla el
patron de crecimiento intrauterino entre las 24 y 46 semanas de edad gestacional.
Estas graficas califican como eutréficos o con peso adecuado para la edad
gestacional a los nifios que quedan Incluidos entre la percentila 10 y 80, siendo
hipertroficos o grandes para la edad gestacional aquellos que se ubican ariba de
la percantila 90, e hipotroficos © pequefios para la edad gestacional, los que
quedan por debajo de la percentila 10. El grupo de mayor riesge o 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.

Anexo {1) Curva de crecimiento intrauterino. (8)

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 1a glandula mamaria, formacion del pezén, textura de la piel y pliegues
plantares. A cada pardmetro se le asigna un valor, se suma la totalidad y se




agrega ia constante 204, Finalmente el resultado se divide entre 7 y el resultado
representa la edad gestacional al nacimiento. (5)
Anexo 2, CAPURRO B

Clasificacion.

La apnea se ha clasificado en tres tipos dependiendo de sila  actividad

inspiratoria del misculo esta presente: (3, 8, 9,10}

» Apnea central: se origina en el Sistema Nervioso Central (SNC) y se define
como el cese del fiujo de gases y del esfuerzo respiratorio, es decir, si la
actividad inspiratoria del musculo falla siguiendo una exhatacion,
representa de 10-25%

s Apnea obstructiva: es el cese de la circulacién de aire en la presencia del
esfuerzo respiratorio continuado, es decir, si la actividad inspiratoria del
masculo estd presente sin la circulacion de aire, representa de 10-20%.

e« Apnea mixta: contisne elementos de la apnea central y obstructiva,
cualquiera dentro de la misma pausa apneica o en diversas horas durante
un periodo respiratorio, representa de 50-70%.

Apnea de ta infancia

Apnea de la infancia {AQI) ocurre cuando la apnea persiste en un recién nacido
mayor de 37 semanas de gestacion. Los aspectos fisiologicos de la apnea del
prematurc (AOP) y de AQI coinciden, aunque otros estudios son necesarios para
determinar la nafuraleza exacta de su relacion. (11, 12)

Incidencia

En Estados Unidos de América aungue no siempre es evidente, es el problema
mas comin de recién nacidos prematuros. El 70% de bebés prematuros menores
de 34 semanas tienen clinicamente apnea, bradicardia, o desaturacion durante su
hospitalizacion. La apnea es mas frecuente recién nacidos inmaduros. La apnea
puede ocurrir durante el periodo postnatal en el 25% de los recién nacidos que
pesan menos de 2500 g v en el 84% de los recién nacidos que pesan mencs de
1000g. (1, 11, 12)

La incidencia de la apnea y de la respiracion periddica en el recién nacido de
termine no se ha determinade adecuadamente. Aproximadamente 50-60% de
recién nacido pretermino tiene evidencia de la apnea: presente del 35% con el
apnea central, 5-10% con el apnea obstructor, 15-20% con apnea mixta. Otro 30%
tendran respiracion periddico. (3, 10, 13,14)
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La frecuencia de las apneas, varla dependiendo de la edad gestacional, y de los
problemas asociados, y es inversamente proporcional a la edad gestacional,
llegandose a informar hasta 80% en los menores de 28 semanas. En relacién al
peso se habla de una incidencia del 50% en los recién nacidos con peso de 1500
gramas; 92% en recién nacidos con peso menor de 1250 gramos. El87% de los
reclén nacidos con apneas, las presentan en la primer semana de vida y de ellos
al 75% en las primeras 48 horas. En &l 92% de los pacientes suelen
desaparecer a las 37 semanas de edad comegida y el 88% a las 40 semanas. (3,
10,13 ,14).

» Prematurcs sanos < 35 semanas. inicio entre el 1° y 2° dia de vida. Poco
probable que empiecen tras la 1% semana. Suelen cesar a las 37 semanas
de edad de concepcion (una o dos semanas mas en los prematuros de < 29
semanas)

En Postextubacion de < 1500 gr. de peso

Recién nacidos a término y prematuros con enfermedades o prablemas
(anoxia, hemorragia intracraneal, convulsiones, infecciones, drogas.) (3 ,10,
13, 14).

Fisiopatologia.

La inmadurez del control respiratorio central es la clave en la patogenia de la
apnea del prematuro. Estd inmadurez es secundaria a !a disminucién de los
estimulos aferentes procedentes de fos receptores periféricos, al sistema
reticular. La inmadurez conduce a una depresion de la inspiracion central, lo cual
lleva a la disfuncion de los misculos de la respiracién, por una falta de desarrollo
del centro respiratorio bulbopontino, el cual controla a respiracién 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, gque es un neuromeguiador inhibitorio. Cuando ias miltipies
interconexiones sinapticas y dendriticas aumentan y el cerebro asi como  los
mecanismos fisioldgicos que regulan la respiracién maduran, la apnea de la
prematurez tiende a resolverse. (3,11, 12, 13,14).

Los recién nacidos de pretermino responden a una disminucidn de la
conceniracion de oxigeno inspirada transitoria aumentando la frecuencia de
ventilacion para después tener un rilmo respiratoric normal. Una disminucion
progresiva de la concentracion de oxigeno inspirada causa aumento del bidxido de
carbono en recién nacidos del pretermino. Esta respuesta inestable a las
concentraciones bajas del oxigeno inspirado puede desempefiar un papel
importante en la etiologia de la apnea neonatal. La actividad central del
quimiorreceptor se desarrolla menos en recién nacidos prematuros menores de
33 semanas de gestacion.




La sensibilidad del quimiorrecepior central a CO ; se reduce en recién nacidos
prematuros y aumenta progresivamente con edad del gestacional. La sensibilidad
a CO , se aumenta con concentraciones mas altas de O 2 y se disminuye en
hipoxemia.

E! problema primario para los recién nacidos prematuros puede ser la debilidad
relativa de la funcidon periférica del quimiorreceptor, por lo menos durante las
primeras semanas de la vida.

La apnea va a producir hipoxia e hipercapnia y éstas pueden producir alteraciones
en el control respiratorio central, en el tano motor y en la funcidn cardiaca. Los
efectos refiejos de la apnea inducen cambios en la frecuencia cardiaca, la presion
arterial y la presion de pulso, inicidandose la bradicardia entre 1.5 -2 segundos
tras el inicio de la apnea. La bradicardia puede ser debida a la estimulacion
hipéxica directa sobre los guimiorreceptores del cuerpo cardtideo, 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 disminucién de la presibn de oxigeno transcutanea ha sido
relacionada directamente con la duracién de la apnea, pero mas significativamente
en apneas obstructivas, en comparacion con la central. Al existir un aumento de la
ventilacion se presenta la bradicardia. Al inicio de la apnea, al tiempo que cesa la
ventilacién, ocurre hipoxemia, y simulténeamente la bradicardia (3,11,13).

Los reflejos que originan de la via aérea superior pueden alterar directamente el
patrén de la respiracién en neonatos y desempefiar un papel crucial en apnea que
inicia y que termina. La entrada sensorial de estos receptores de la via aérea
superior viaja al SNC a través de los nervios craneales V, VI, IX, X, XI, y Xl y
puede tener efectos de gran alcance en la frecuencia y el ritmo respiratonio, ritmo
cardiaco, y resistencia vascular. Estas observaciones sugieren que la entrada
sensorial aferente de la via aérea superior sea necesaria para la evidencia de |a
via aérea. (3, 11, 14))

La inhalacidn de concentraciones de oxigeno bajas produce un aumento
inmediato de la frecuencia respiratoria, seguida por una disminucién.

El reflejo de Hering-Breuer (IE, refigjo de la inflacion} disminuye la frecuencia del
esfuarzo inspiratorio durante la distension de los pulmones. Este efecio reflejo se
media via fibras vagad aferentes. E! reflejo de Hering-Breuer es mas activo en
recién nacidos que en adultos, hasta el punto de los aumentos pequefios en
capacidad puimonar puedan causar apnea. (3, 11, 12)

La apnea del prematuro puede ser distinguido de las pausas respiratorias por ef
frecuente deglutir como jos movimientos en la faringe durante ia apnea. La
etiologia de la deglucitn durante la apnea es desconccida. (1,3,11,12)




ETIO

LoGia

Es necesario investigar y eliminar inicialmente los desdrdenes siguientes:

hwh=

wE~NS® !

Infeccion

Regulacion de temperatura - hipotermia o hipertermia

Gastrointestinal — Enterocolitis necrotizante o reflujo gastroesofagico
Neurolégico - fa hemorragia intraventricutar, la hemorragia intracraneal,
asfixia perinatal u ofras patologias gue produzcan aumerito de la presién
iniracraneana.

Drogas - exposicién prenatal con transferencia transplacentaria al recién
nacido de varias drogas (narcatico, betablogqueadores).

Metabdlico - Hipercalcemia, hipoglucemia, hiponatremia o acidosis
Cardiovascular — anomalias congénitas, edema pulmonar.

Hematologico - Anemia

Pulmonar — enfermedad de membrana hialina, neumonia (4,10).

EVALUACION DEL RECIEN NACIDO CON APNEA.

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

Exploracion fisica completa con énfasis en el drea cardiorrespiratoria y el estado
neuroldgico

Examenes de laboratorio y gabinete: Biometria hematica completa electrolitos
séricos, gasometrias, glucosa, cultivos, radiografias de abdomen, torax y cuello,
electrocardiograma,  eleciroencefalograma,  ulirasonido  transfontanelar y
polisomnografia (1, 15, 16)

-

de torax

| Causa potencial | Historia © muestras | Evaluacién "

: | asociada i

Infeccion | Intolerancia de alimentacion, BH . cultivo si es |

‘ ! letargo, inestabilidad de la apropiado ¢
, temperatura

| Oxigenacion ' Cianosis, taquipnea, Oxigeno continuo, |

' deteriorada | insuficiencia respiratoria gasometrias, radiografia |




Destrdenes 'Temblores, succion  débil,

R
| Giucosa, calcio, |

|muuhﬁllcos letargo, depresion del SNC, | electrélitos

! irritabilidad |

Drogas ' Depresidn del SNC, | Magnesio, !
| | hipotonia, historia materna | determinacion de
| | sustancias  toxicas en
g . onna |
| Inestabilidad | Letargo | Supervise fa temperatura |
de la | | del paciente y del |
| temperatura i  ambiente .
| patologia - Examen neurol6gico anormal | Ultrasonido |
intracraneal - transfontanelar E
: — g R - - |
Reflujo de | Dificuitad con la alimentacion i Observacion  especifica, |

Gastroesofagico | | rago del bario |

Eleciroencefalografia; puede ser necesario un electroencefalograma
(EEG ) para completar la investigacion si existe alpuna duda del estado
neurologico del recien nacido.(5,6,7,17,18)

Neumografia: es ofra hemamienta esencial en la diagnostico de la apnea. Los
olecirodos de toracicos proporcionan un trazado que brinda un trazado continuo
del ritmo cardiaco y del movimiento de} torax y pueda detectar periodos de apnea
central y de respiracion periddica.
. Neumograma anormal: se define como aquel en el que se
demuestran los siguientes patrones:
1. Periodos de apnea prolongada (cese del movimiento respiratorio de
> 20 segundos).
2. Apnea cora (cese del movimiento respiratorio de < 20 segundos) si
es acompariado de bradicardia.
. 3. Episodios de respiracién periddica que duran mas el de 5% del
tiempo reservado o del suefio total

Neumograma de 4 canales: Un instrumento mas exaclo para la diagnostico
de la apnea es un neumograma de 4 canales, en el cual un termistor nasal para
detectar la circulacion de aire y un oximetro del pulso se agregan a los canales
estandares de la pared del fitmo cardiaco y del torax. Con el agregado del
termistor, la apnea central puede facilmente ser distinguido de apnea obstructiva,
El agregado del oximetro del pulso ayuda en la determinacion de si hay
desaturaciones significativas del oxlgeno durante periodos de apnea o©
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disminucién del ritmo cardiaco. Esta distincion lleva interés mas que académico,
puesto que el tratamiento del desorden se debe dirigir especificamente al tipo de
apnea se detecte. Una sonda de PH para la deteccion de refiujo gastrointestinal
completara el estudio. {,6,7,5,17,18) .

Polisomnografia: La polisomnografia es el registro simultaneo  del
Electroencefalograma, Electrocardiograma, Electrooculograma, Electromiograma
de los musculos del mentén, cervicales, y eventualmente diafragma (para evaluar
tono muscular y movimientos respiratorios), Electromiograma de los miembros,
registro de los movimientos respiratorios téracoabdominales, registro del flujo
aéreo respliratorio nasal y bucal, Oximetria (medida de la saturacion de O2 en la
sangre capilar a través de un oximetro de pulso), sensores de movimiento
posicién del paciente. Pueden agregarse ofras variables segun et caso, (7, 6, 17,
18)

Es un estudio que monitorea registros especificos del EEG especifice y del
movimiento muscular, se puede utilizar para una investigacion mas cuidadosa de
la apnea. Este estudio determinara no solamente el tipo de apnea que ocuiTa pero
pueda también relacionarlo con la etapa del suefio del infante. Mientras que el
polisomnografia no se indica ciertamente en todos loa neonatos con apnea, sU Uso
puede ser beneficioso en la determinacion de la patogenia exacta de esta
condicion enigmética, Solamente después de una evaluacién de diagnostico
cuidadosa, se podra establecer la terapia adecuada para el tipo de apnea. (2)

El andlisis del estudio consta de tres pasos fundamentales:
1. 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 (17,1819)

Los resultados de la polisomnografia, se interpretan como:

1- Apnea: cesacion de la respiracion por mas de 20 segundos o menor de 20
segundos pero acompaiiada de bradicardia, cianosis o safuracion baja de
oxigeno.

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

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

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




El parametro considerado normal para el indice de apnea-hipoapnea es de menos
de 5 episodios por hora. De acuerdo al nimero de episodios por hora se clasifican
en leve cuando son menos de 20, moderada entre 20 y 40, y severa mas de 40,
(17, 18, 18)

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

La fase No REM se divide en cuatro estadios siendo el primero el estado
més superficial y el cuarto el més profundo, esta etapa de suefio ocupa un 75-805
del total de suefio y se caracteriza por una disminucién de la actividad cerebral y
una disminucién del tono muscular. El estado 1 del suefic No REM que
corresponde al 10-205 de todo el suefio, se incrementa en pacientes con apnea
obsiructiva, El estado 2 o suefio verdadero comesponde a un 30-405 del suefio ¥
se caracteriza por la dificultad para despertarse subitamente. Los dlfimos dos
estados 3 y 4 corresponden a un suefio profundo ¥ reparador y corresponde a un
10% del total del suefio (15, 20, 21)

Prevencion y tratamiento.

La terapia para Apnea se puede dividir arbitrariamente en cuatro agrupaciones
basadas en los mecanismos patbgencs propuestos que pudieron dar lugar a la
apnea. Algunos autores que abogan el uso de Metilxantinas antes de la terapia de
presién positiva continua de la via nasal (CPAP) (4)
« Monitor de apneas a todo neonato de menos de 35 sermnanas durante la 1*
semana de vida y hasta 5 dias después de ultimo episodio de apnea.
Si la alarma del monitor suena:
= Mirar al neonato y no al monitor para comprobar.
« Estimutacion tactil
«  Ventilacitn con mascarilla con fio2 <40% o = a la previa.
+ Descartar posibles causas subyacentes
Evitar reflsjos orofaringeos que pueden desencadenar apneas {aspiracion,
valorar la conveniencia de alimentacion, evitar hiperflexion o hiperextension
de cuello)
« Control adecuado de temperatura ambiente.
Estimulacion tactil
Presién positiva continua en via aerea nasal (CPAP) a baja presion (3-
4cm . H20)
» Medicacion con Metilxantinas {una de ellas). Mantener hasia 48 horas libres
de apneas y hasta 34 a 36 semanas de edad gestacional. Tienen efectos
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secundarios {menos, la cafeina): imitabilidad, temblores, gastritis, vamitos,
taquicardias, convulsiones. Elegir entre:

» Aminofilina endovenoso: dosis de impregnacion 4 a B
mg/kg/dosis en cascs graves ,dosis sosten aminofilina
endovenosa o Teofiina oral 1-2 mg/kg/dosis 8-12 horas.
Niveles sanguineo terapeutico : 8 a 12 pg/ml

= Cafeina base o anhidra: dosis de impregnacién de 10
mg/kg/dosis oral 0 endovenosa seguidade 25a 5 mg/kg/dia
cada 12 a 24 horas. E! citrato de cafeina equivale a la mitad
de la cafeina base, luego la dosis por kg seria el doble.
Niveles adecuados: 5-25pg/mL

* Doxapram: no empleado en nuestro medio. No ventajas.

+ Si pese a CPAP nasal y metilxantina persisten apneas frecuentss:
intubacion y ventilacion mecénica. (22).

El CPAP estd ndicado cuando persisten las apneas tras comprobar niveles
terapéuticos de las metilxantinas, se administra a través de canula nasal a una
presién positiva de 3-6 cm de H20. Disminuye la incidencia de apnea al alterar el
reflejo de Hering Breuer, estabiliza la caja toracica con la consecuente reducclon
del reflejo inhibitorio frénico intercostal e incrementando la oxigenacion. Evita el
cierre de la via aédrea, aumenta la capacidad residual funcional y refiejos de
estiramiento  pulmonar. La intubacién y ventilacion mecanica esta indicada
cuando las otras medidas terapéuticas han fracasado y persisten los episodios
apneicos (3, 11,22)

Butcher y Puech hallaron que los prematuros en los que |a apnea se prolongaba
més de 20 segundos tenfan una mayor incidencia de hemorragia intraventricular,
hidrocefalia, ventilacién mecanica prolongada y desarrollo neurolégico anormal
tras el primer afio de vida. Pelman y Volpe describieron un descenso en la
velocidad del flujo cerebral que acompafia a la bradicardia severa, por lo tanto no
consegulan un desarrollo neurolbgico adecuado en comparacion con prematuros
similares pero sin apneas recurrentes .Ademds el recién nacido prematuro tiene
un riesgo aumentado de morir por el sindrome de muerte subita de hasta ]
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. (3,11, 12).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al incremento en el niamero de nacimientos y @ fa alta incidencia de
nacimientos pretérmino, es importante determinar la relacién que existe entre la
inmadurez del tallo cerebral y el grado del mismo con la presencia de apnea-
hipoapnea, determinada a través de la polisomnografia.

JUSTIFICACION

Debido & la alta incidencia de prematurez y con la consecuente inmadurez
generalizada que estos recién nacidos presentan, sobre todo la inmadurez
cerabral y como consecuencia la presencia de eventos de apnea-hipoapnea de
tipo central, s importante que en la consulta de seguimiento neonatal, se vigile su
desarrollo sin tomar en consideracion su edad gestacional corregida, ya que no
necesariamente estos eventos de apnea- hipoapnea corrigen en relacion a su
edad gestacional. De ahl la importancia de determinar por polisomnografia la
presencia o ausencia y grado de severidad de las mismas.
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OBJETIVO GENERAL

- Determinar por estudio polisomnagrafico en recien nacidos prematuros, la
presencia de apnea-hipoapnea de tipo central.

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 recien nacidos
prematuros

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio clinico, longitudinal, prospectivo
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MATERIAL

- El estudio polisomnografico , se realiza en poligrafos digitales, marca
Biologic con Software Sep Scan 3.1,( 1993)

- Temmistor para registro de flujo aéreo nasobucal marca PROTECH

- Banda para registro de esfuerzo forécico marca PROTECH

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

- Colodién al 10% sigma

- Compresora de aire

. Sensor de oximetria marca Ohmeda

- Cinta microporo marca 3M

- Tijeras metalicas

- Gasa para curacion

METODO

Se realizé un estudio clinico, longitudinal, prospectivo. En donde se revisaron a 67
pacientes recién nacidos prematuros valorados por CAPURRO B al nacimiento
de 3ia 388 semanas de gestacidn, con un peso al nacimiento de 1250-2200
gramos, en el periodo comprendido del 1° de Enero del 2003 al 15 de julio del
2005, de ta consulta de seguimiento pediatrico neonatal del servicio de pediatria
del Hospital General de México.

A estos pacientes con una edad corregida a 40 semanas se les realizd estudio
polisomnografico, durante un ciclo de suefio de aproximadamente 60-120
minutos, donde se capluran en forma simultanea sefiales de:
Electroencefalograma ( derivaciones C3-A2, C4-Al, 01-A1), electrooculograficas
(PG 1-PG2-A1), electromiograficas {mentdn y ftibiales anteriores),
electrocardiograficas, frecuencia respiratoria, movimientos toracoabdominales,
monitoreo de la saturacién por oximetro de pulso y ia posicion corporal.
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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 servicic de
neonatologia por prematurez

- Recién nacidos prematuros con apneas centrales

- Recién nacido pretérminc con evaluacion del neurodesarrollo alterado por
pruebas de DENVER Il y Amiel Tisson

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Recién nacido que haya nacido fuera del Servicio de Ginecoobstetricia dal
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 cardiomespiratorio durante su
estancia hospitalaria

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

En el periodo del 1° de Enero del 2003 al 15 de julio del 2005, se revisaran
a B7 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 realizo con una edad gestacional mayor a las 37 semanas
de gestacién

Del 1° de Enero del 2003 al 15 julio 2005, 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 25| (23.5%), de los cuales del sexo masculino y femenino fueron de
198 (78.9%) v 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 de| 30% .

De todos estos pacienies que nacieron en el Hospital General de México,
en el periodo ya mencionado, se chserva que posterior a la aplicacién de los
criterios de exclusién se tiene una poblacion total de estudio de 67 pacientes, de
los cuales 39 de ellos del sexo masculino ( 58.2%) y 28 de ellos del sexo femenino
{41.7%).

El peso del paciente al nacimiento fue:
- 1250-1700 gramos en 36 pacientes (53.73%)
- 1701-2200 gramos en 3} pacientes (46.26%)})

|.a edad gestacional al nacimiento fue de:
- 31 a 33 semanas 18 pacientes ( 26.86%)
- 33}a36.6 semanas 49 pacientes que (73.13)
- E! estudio de polisomnografia se realizo a las 40 semanas de edad
gestacional comregida a los pacientes ya captados en fa consulfia externa
de seguimiento pediatrico neonatal.

El estudio de potisomnaografia reportd:
-Apnea leve en 26 pacientes (38.80%)
-Apnea moderada en 8 pacientes (11.9%)
-Apnea severa en 33 pacientes (48.25%)

De estos 67 pacientes 30 de ellos (44.77%) se reportaron ademas con hipoapnea:
-Hipoapnea leve en 10 pacientes (14.9%)
-Hipoapnea maoderada en 8 pacientes (8.9%)




-Hipoapnea severa en 14 pacientes (201.90%%)
RELACION

TABLA 1

ENTRE

EL

POLSOMNOGRAFIA Y EDAD GESTACIONAL.

RESULTADOQ DE

POLISOMNOGRAFIA 31-33 % 33.1-36.6 %
sSDG s50G
Apnea leve 5 33.33 20 40.81
Apnea moderada 1 5.56 7 14,28
Apnea severa " 61.11 22 44,80
TOTAL 18 449
26.87% | 7313
Ver Grafica #1
TABLA 2 RELACION ENTRE EL ESTUDIO DE
POLISOMNOGRAFIA Y PESO AL NACIMIENTO
POLISONOGRAFIA | 1250-1700 % 1701-2200 %
Apnea leve 16 44,45 10 32.26
Apnea moderada 3 g8.33 5 16.13
Apnea severa 17 47.22 16 51.61
TOTAL 36 3
53.73% 48.27%

Ver Grafica #2




RELACION ENTRE LA POLISOMNOGRAFIA Y LA EDAD
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PORCENTAJE DE PACIENTES PRETERMINO CON HIPOPNEA

# Hipopnea leve
M Hipopnea

O Hipopnea
savena




DISCUSION

Se ohserva en este estudio que en los |8 pacientes (26.87%) de una edad
gestaciona! de 31-33 semanas al momento del nacimienta, 6 de ellos presentan apnea leve
{33.33%), apnea severa 11 (61.11%), ¥ | apnea moderada un paciente (5.56.%), lo cual
lama la atencién ya que de acuerdo a la literatura a menor edad gestacional, es mis la
incidencia de apnea asi como su severidad por la inmadurez que presentan.

Asi mismo de los 49 pacientes (73.13%) con una edad gestacional de 33.1-36.6
semanas de gestacion , 22 de cllos (44.90%) presentan apnea severa, 20 (40.81%)
presentan apnea leve y 7 presentan apnea moderada ( 14.29%), lo cual no concuerda con lo
mencionado en la literatura, ya que a mayor cdad gestacional, es menor la incidencia de
apnea v 1a severidad de la misma

De estos datos se observa gue 100% de los pacientes que se incluyeron en este
estudio presentan evenios de apnea ya con una edad gestacional corregida mayor de 40
semanas de gestacion, y en la literatura se observa una persistencia del 16%

Die acuerdo al peso al nacimiento, se observa que 36 pacientes (53.73%) con peso
de 1250-1700 gramos presentan apnea; mientras que los de peso de 1701-2000 gramos
presentan apneas 31 de ellos (46.27%). Sin embargo del primer grupe 16 de elles
(44.45.%) presentan apnen leve v 17 ( 47.22%) apnea severa, Mientras que en ¢l segundo
grupo 16 (51.61%) presentan apnea severa y 10(32.26%) apnea leve. Estos datos son
controvertidos ya que 5e esperaria que a menor peso la severidad de In apnea incremente,
lo cual esta referido en la literatura

Cabe destacar que nuestra muestra dado los criterios de inclusion solo incluye 67
pacientes, lo cual es una muestra pequefia, por lo cual es necesario continua con esia
investigacién para mayor exactitud de los datos.
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CONCLUSIONES

La polisomnografia neonatal es una herramienta 0til en la valoracién del estado
funcional y estructural del Sistema Nervioso Central.

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

La apnea es mas frecuente a menor peso al nacimiento en un 53.73%, sin embargo
predomino la apnea severa en un 47.22% de estos pacientes

Es necesario segur 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
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