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INTRODUCCION

La evaluacion neurologica del recién nacido resulta compleja porque se basa
fundamentalmente en el nivel de conciencia, tonc muscular y desarrolio de los
reflejos; se agregan ademas inconvenientes derivados del intensivisimo neonatal,
intubacién prolongada, catéter intra-vascular, usc de sedamtes y paralizantes
musculares, lo que limita la utilidad del examen fisico.

Realizar un estudio comparativo del resultado de poligrafico del suefio en recién
nacido de riesgo en la consulta de seguimiento necnatal ha sido el objetivo de
esta investigacion tanto en recién nacidos a término como pretenmino. Este ultimo
grupo dada su inmadurez, tiene particular riesgo de presentar diferentes entidades
patolégicas (1) entre ellas la APNEA que se define come Ja interrupcion de la
respiracion acompariada de bradicardia (frecuencia cardiaca menor de 100 lafidos
por minuto) o cianosis (2). La bradicardia y la cianosis suslen aparecer tras 20
segundos de apnea, aungue pueden producirse mas rapidamente en los neonatos
prematuros pequerios.

Fisiopatolégicamente la inmadurez del contrel respiratorio central se acepta como
la clave en la patogenia de la apnea del prematuro. Esta inmadurez es secundaria
a la disminucidn de los estimulos aferentes procedentes de los receptores
periféricos, al sistema reticular; cuando las miltiples interconexiones sinapticas y
dendriticas aumentan y el cerebro v los mecanismo fisioldgicos que fegulan la
raspiracion maduran, la apnea de la prematurez tiende a resolverse (3).

la polisomnografia, es el estudio esencial para determinar la presencia de apneas
centrales. Es el registro simultaneo de la actividad eléctrica cerebral y variables
clinico conductuales; frecuencia cardiaca, frecuencia respiratona, movimientos
oculares y tono muscular. Lo anterior a través de electroencefalograma,
electrocardiograma y electromiografia (3)

E! analisis del estudio polisomnografico consta de 3 pasos fundamentales 1.
Analisis de la organizacion ciclica de las diferentes fases de suefio 2. Analisis de
los cambios y maduraciones dependientes de la edad 3. Analisis de la actividad
eléctrica cerebral (4,5).




La polisomnografia se interpreta como:

Apnea: cese de la respiracion por mas de 20 segundos o menor de 20 segundos
pero acompariada de bradicardia, cianosis o saturacién baja de oxigeno.

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%,

Indice de apnea: coresponde 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 (4,5)

El parametro considerado normat para el indice de apnea-hipopnea 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
4. 5 .6).

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




MARCO TEORICO

El recién nacido prematurc o pretérmino, es ague! que tiene menos de 37
semanas de gestacidn, independientemente de su peso al nacimiento de acuerdo
a la Organizacidn Mundial de la Salud. {2). La deteccion oportuna de
enfermedades neuroldgicas de recién nacido de pretermino desde el nacimiento
es de gran importancia en ia vigilancia de los nifios durante los primeros afios de
vida (7) inforlunadamente la evaluacidn neurologica det recién nacido es difici,
sobre todo en neonatos con secuelas en su desarrollo neurcnal, en los de bajo
peso al nacer y en especial en aquellos con peso igual o menor de 1500kgr o que
presentan asfiiia o tienen una encefalopatia hipoxica isquemica. La dificultad
esiriba en que el estudio se basa en el nivel de conciencia, el tono muscular y la
presencia de reflejos neurologicos, ademas, la valoracidn se complica por la
intubacién prolongada de los nifos, la presencia de catéteres v el uso de
farmacos, o que limita los resultados de esta.

Mediante ofros procedimientos es factible tener informacion acerca del estados
anatdbmico y funcional del sistema nervioso central, como es el caso de la
poligrafia o polisomnografla neonatal, con ef registro simuitaneo durante el suefio
de la actividad eléctrica cerebral y de electroencefalografia (EEG) , frecuencia
cardiaca (por electrocardiograma EKG), frecuencia respiratoria, el flujo aéreo
naso-bucal , el estudio gasometrico, los movimientos oculares ( por el electro-
oculograma) la actividad muscular (por la electro miografia), el tono muscular, el
esfuerzo respiratorio toracico o abdominal y los movimientos corporales.

El recién nacido a #érmino tiene paricularidades gue facilitan y confieren un
gran valor al estudio poligrafico o polisomnegrafico. En comparacitin con el adulto
invierte el 50% de su vida en dormir (¢! prematuro invierte aproximadamente el
60%) y el aduito solo el 25 %. Por tato es posible hacer registros de las diferentes
fases del suefio en un lapso relativamente corto, aproximadamente 60 a 120
minutos. Por ofra porte, el primer afo de vida acontecen muchos fenémenos de
maduracién que se traducen en cambios constantes en los grafoelementos
electroencefalograficos en la organizacion circadiana vigiia-suefio v en la
ofganizacion ulira diana de este. El suefio del nifio es poco conocide y sus
parémetros son diferentes al de los adultos por lo que su estudio polisomnografico
proporciona gran ayuda para conocer diferentes aspectos entre los que destacan:

La “arquitectura “y la organizacion del sueiio.
La maduracion bioeléctrica cortical (que es acorde con su edad de gestacién)
La deteccion de trastornos respiratorios durante el suefio.




En el estudio de los trastornos del suefio es preciso analizar las parasomnias
incluidas en la Clasificacién internacional de los Trastornos del Suefio de 1580, y
que se sabe que son fendmenos episddicos que perurban el suefic. Entre estos
se considera el sindrome de apneas del sueio.

Sindrome de Apneas del Suefio se presenta principalmente en nifios
prematuros como consecuencia de la inmadurez de los centros respiratorios; las
pausas respiratorias pueden ser centrales u obstructivas En los recién nacidos de
termino las apneas se acomparian de cianosis e hipotonia, son prolongadas y
ponen en riesgo de muerte a los ninos, Las apneas obstructivas del recién nacido
se caracterizan por episodios repetidos de obstruceién, durante la inspiracion.

A pesar de los esfuerzos diafragmaticos no se escuchan renquidos, aungue si
se puede notar respiracion ruidosa o laboriosa, estridor y retraccian toracica. Para
confirmar estos datos es necesaria la poligrafia o polisomnografia, Las apneas
mas prolongadas se observan durante el suefio activo que equivale al MOR
{movimientos oculares rapidos).

El registro polisomnografico pone en evidencia las dificultados respiratorias
fuera de los episodios propios de la apnea e hipopnea. Una respiracion paraddjica
toracico inspiratoria en el sueiic active, puede persistir durante foda la fase; en
formas graves ocurren también durante el suefio quieto .La respiracion es
identificable por la depresion esternal en la inspiracion. La a poligrafia o
polisomnografia muestra regularmente fragmentacion del suefio, desorganizacion
¥y frecuentes despertares.

Dentro de las apneas del recién nacido es preciso distinguir aguellas que s2
presentan en nifios a termino, de aquellas propias delos nacidos prematuramente.
Esta definicion se basa en las diferencias fisiopatologicas entre gllos que requieren
de un enfoque clinico ¥ manejo distinto. En los nacidos a termino {mas de 37
semanas de gestacion) es poco frecuentes que ocurran episodios de apnea
durante los primeros dias de vida postnatal; cuando estos ocurren se debe buscar
una enfermedad subyacente que pudiera alterar el control ventilatorio o del flujo
de aire (3, 8, 9,10).

Se define como apnea el cese de la respiracion por mas de 20 segundos
acompafiado de bradicardia, cianosis, hipotonia o acidosis metabdlica. Es un
hecho frecuente en el prematuro, ya que el 80% de los menores de 1000 gr., y el
50% de los menores de 1500 gr., presentaran algun episodio de este durante su
evolucion. Debe diferenciarse de la respiracion periddica, que es un patron
respiratorio normal que se presentan algunos prematuros y que consiste en
Pausas respiratorias frecuentes por menos de 15 segundos sequidas de
movimientos respiratorios normales o rapidos por otros 10 a 15 segundos.




En el recién nacido de termino, en cambio es un acontecimiento poco frecuente y
asociado habituaimente a una enfermedad seria (11,12).

Hay varios tipos de apneas:

Segun su origen:

Apnea Central: se origina en el Sistema Nervioso Central y se caracteriza por
ausencia de flujo gaseoso y falta de esfuerzo respiratorio.

Apnea Obstructiva: hay esfuerzos respiratorios pero sin que se produzea flujo de
aire.

Apnea Mixta: es una combinacion de ambas.

Segtin su etiologia:

Apnea primaria o Aphea ideopatica del prematuro.
Apnea secundaria a ofra patologia.

Existen diferentes teorias respecto a su fisiopatologia.

A) Inmadurez del control respiraiorio: ya que la apnea es mas frecuente en el
prematuro se piensa que hay algun tipo de inmadurez que esta jugando un rol en
la mayoria de los casos de apnea. Existe una respuesta a la hipoxia diferente y la
respuesta al CO2 también es diferente, requiriéndose niveles mas elevados para
estimular la respiracion (13,14).

B8) respuesta al suefio: el suefio juega un papel importante en el desarrollo de las
apneas sobre todo en el prematuro. Actuarian reflejos inhibitorios sobre las moto
neuronas respiratorias y sus aferentes; ademas la caja toracica se hace mas
inestable durante esta etapa del suefio, secundaria a una disminucion del tono
muscular, la cual facilita ia ocurrencia de apneas.

C) Debilidad musculares: Hay mtsculos respiratorios y misculos que mantienen la
permeabilidad de las vias aérea. Ei tono faringeo esta disminuido en los
prematuros y durante la inspiracion la presién negativa generada por le diafragma
puede colapsar la musculatura faringea.

D) Inmadurez de! centro respiratorio: por fallas de impulsos aferentes y eferentes
del centro respiratorio.

El diagnostico de apnea del prematuro debe plantearse después de excluir
infecciones, inestabilidad témmica, hemorragia intra craneana, convulsiones,
alteraciones metabdlicas, uso de drogas matemas o neonatales, reflujo
gastroesofagico y anemia.




Todos los nifics en riesgo deben ser monitorizados. El ideal es contar ¢on un
monitor de frecuencia cardiaca, saturometro y monitor de frecuencia respiratoria.

De debe solicitarse los siguientes examenes de laboratorio:

Hemograma completo y hemocultivo si se sospecha sepsis
Glicemia, calcemia, electrolitos plasmaticos.

Radiografia de torax.

Ecografia cerebral para descartar hemorragia.
Electroencefalograma si se sospeche alteracién neurologica.

Existe un iratamiento especifico cuanto hay causa identificable como por
ejemplo una infeccion. Hay medidas generales que pueden ser de utilidad.

Suplemento de oxigeno: al aumentar la fraccién inspirada de oxigeno se disminuye
la frecuencia de episodios apneicos. Debe sequir a ia estimulacion tactil y cuando
se estimula con bolsa y mascara de reanimacion él oxigeno no debe ser mas alla
del 10% de lo que esta recibiendo.

Uso de CPAP: se ha utilizado con buenos fresultados con canula nasal en las
apneas obstructivas. No es de utilidad en la apnea central.

Estimulacion tactil.

Uso de drogas: Teofilina: metilxantina que estimuia el centro respiratorio,
contractibilidad diafragmatica y musculos respiratorios que mantienen la via
respiratoria alta abierta. Dosis de Hmpregnacién: 5 mgrs/Kg. via oral o via
intravenosa infundida en media hora.Dosis de mantenimiento 2 mg/Kg. / cada 8 0
cada 12 hrs. Se administra 12 horas después de la dosis de carga. No se
recomienda en forma profiltdctica. Efectos colaterales: taquicardia, temblores,
vomitos e hiperglicemia. Estos efectos aparecen con valores de 15 a 20 mcg por
ml de nivel sanguineo. Los niveles aconsejables para tratamiento de apnea son de
6 a 11 mcg/ml. Tomar niveles cada 72hrs.

Cafelna: vida media més larga y puede utilizarse cada 24 hrs. , Y por via oral ¥
tinte un rango de seguridad terapéutica mas allo que la teofilina y menos efectos
cardiovasculares.

Doxapran: es de mayor costo y solo utilizada en infusion continua a dosis de 1.5
mgs por kilo por hora.

Ventilacion mecdnica. En caso de que continuo presentado episodios apneicos
sobre todos si se acompafia de hipoxia y de bradicardia con parametros minimos
del ventilador.

Butcher y Puech hallaron que en los pacientes, especialmente los recién nacidos
prematuros en los que la apnea se prolongaba mas de 20 segundos tenian una
mayor incidencia de hemorragia  intraventricular, hidrocefalia, ventilacidn
mecanica prolongada y desamollo neurciogico anormal tras el primer afio de vida.
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Pelman y Volpe describieron un descenso en la velocidad del flujo cerebral que
acompafia a la bradicardia severa, por lo tanto no conseguian un desarrollo
neuroldgico adecuado en comparacion con prematuros similares pero sin apneas
recurrentes .

£1 sindrome de muerte sibita se define como la inesperada y sibita que no cuenta
con antecedentes que pueden explicar el fallecimiento y en el estudio patologico
no Se reconoce ninguna causa a que se pueda atribuir la muerte, ocurre durante el
suefio en el 80% al 95% de los casos. En paises desarrollados constituye la
primera causa de muerte en nifios menores de un afo y si se excluye el periodo
necnatal, representa el afio y si se excluye el perioda neonatal representa el 50%
de las muertes en nifios entre 2 y 4 meses de edad. Ademas el recién nacido
prematuro fiene un riesgo aumentado de morir por el sindrome de muerte siibita
de hasta 5 veces, y para los recién nacidos con peso al nacer menor de 1500
gramos o con edad gestacional menor de 32 semanas de gestacion el riesgo es
uno de cada 100 {3,14,15).




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el incremento en el nimero de nacimientos y la alta incidencia de
nacimientos pretérmino, es importante determinar la existencia de inmadurez del
tallo cerebral y el grado del mismo a través de la polisomnografia, lo que
clinicamente se manifiesta por eventos de apnea- hipopnea debido a que dichos
eventos pueden persistir a pesar de cumplir 40 semanas de gestacion coregidas.

JUSTIFICACION

Debido a la alta incidencia de prematuras y con la consecuente inmadurez
generalizada que estos recién nacidos presentan, sobre todo la inmadurez
cerebral y como consecuencia la presencia de eventos de apnea-hipoapnea de
tipo central, es importante que en la consilta de seguimiento neonatal, se vigile su
desarrolio sin tomar en consideracién su edad gestacional corregida, ya que no
necesariamente estos eventos de apnea- hipoapnea comigen en relacion a su
edad gestacional. De ahi la importancia de determinar por polisomnografia la
presencia y grado de severidad de las mismas para emitir el tratamiento
especifico y disminuir el riesgo de muerte subita.




OBJETIVO GENERAL

Determinar por polisomnagrafia la presencia de inmadurez de tallo cerebral en los
lactantes con antecedentes de prematurez al nacimiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Valorar la inmadurez de tallo cerebral en recién nacidos de riesgo durante su
seguimiento neonatal mediante polisomnografia .y comparar los resultados
seriados con el fin de evaluar la persistencia de eventos de apnea-hipopnea.

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




TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio clinico, longitudinal, prospectivo

MATERIAL

El estudio polisomnogréfico , se realiza en poligrafos digitales, marca Biologic con
Sofiware Sep Scan 3.1, 1993

Termistor para registro de flujo aéreo naso bucal marca Protech

Banda para registro de esfuerzo toricico marca Protech

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

Colodidn al 10% sigma

Compresora de aire

Sensor de oximetria marca Ohmeda.

Cinta microporo marca 3m

Tijeras metalicas

Gasa de curacién.

METODO

Se realizd un estudio ciinico, longitudinal, prospectivo. En donde se revisaron a 48
pacientes recién nacidos prematuros valorados por CAPURRO B al nacimiento
de 3l a 36.6 semanas de gestacién, con un peso al nacimiento de 1260-2200
gramos, en el periodo comprendido del 1° de Enero del 2003 al 15 de julio del
20053, de la consulta de seguimiento pediatrico neonatal del Hospital General de
Mexico.

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




CRITERIOS DE INCLUSION

Recién nacido que nace en et Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General
de Mexico

Recién nacidos prematuros de 31-36.6 semanas de gestacion

Recién nacidos prematuros con peso entre 1250-2200 gramos

Recién nacidos prematuros que requirieron hospitalizacién en el servicio de
neconatologia por prematurez.

Recién nacidos prematuros con apneas centrales.

Recién nacide pretémmine con evaluacion del neurodesarrollo alterade por
pruebas de DENVER Hl y Amiel Tison

Recién nacidos que acudieron a la consulta extema de seguimiento neonatal del
Hospital General de México.

CRITERIOS DE EXCLUSION

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

Recien 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 carroberada al nacimiento

Recién nacido con antecedenie de paro cardiomespiratorio durante su estancia
hospitalaria

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

Recién nacido acuden a la consulta de seguimiento neonatal pero no contaban al
momento del corte del estudio con un segundo resultado de polisomnografico.




RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1° de Enerp det 2004 al 25 de junio del 2005
en el Hospital General de México se tubo un total de 11002 nacimientos en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia , de los cuales fueron pretérmina 1103

{ menos de 37 SDG) , con peso al nacimiento entre 1000-1500 gramos 212 y con
peso de 1501-2200 gramos 482,

En la consuita externa de seguimientc neonatal se captaron 79 lactantes con el
antecede Prematurez se les realizo de polisomnografia para determinar la
presencia de inmadurez de tallo cerebral y el grado de la misma asi como con
valoracién de neurodesarrollo alterados (Denver Il y Amiel Tisén) y que contaban
al momento del corte del estudic con un segundo estudio de polisomnografia del
sueiio { a los 6 meses del primero). La cifra final de pacientes fue de 69 pacientes
por contar con criterios de exclusién diez de los pacientes tales como contar
Unicamente con un estudio de polisomnografia o no ser realizado dicho estudio. A
todos los pacientes se le realizo el estudio se con una edad gestacional mayor a
tas 37 semanas de gestacién .

La edad gestacional al nacimiento de los pacientes captados fue de:
31 a 33 semanas 20 pacientes ( 28.9%)
33.1 a 36.6 semanas 49 pacientes que (71%)

£l estudio de polisomnografia se realizo a las 40 semanas de edad gestacional
coffegida a los pacientes ya captados en la consulta externa de seguimiento
pediatrico necnatal.

El estudic de polisomnografia reportd durante el primera estudic de
polisomnografia.

-Apnea leve en 10 pacientes (14.4%)

-Apnea moderada en 4 pacientes (6%)

-Apnea severa en 22 patientes (32%)

El estudio de polisomnografia reportd durante el primer estudio de polisomnografia

-Hipoapnea leve en 7 pacientes (10%)
-Hipoapnea moderada en 6 pacientes (9%)
-Hipoapnea severa en 20 pacientes (29%)




El estudio de polisomnografia reportd durante en el segundo estudio:

-Apnea leve en 19 pacientes (22%)
-Apnea moderada en 9 pacientes (13%)
-Apnea severa en 6 pacientes (9%)
-Normal en 9 paciente (13%)

El estudio de polisomnografia en el segundo estudio de polisomnografia para
hipopnea reporto:

-Apnea-hipoapnea leve en 6 pacientes {(9%)
-Apnea-hipoapnea moderada en 7 pacientes (10%)
-Apnea-hipoapnea severa en 9 pacientes (13%)
-Normal en 8 pacientes (11%).

En relacién a los resultados de polisomnografia con diagnostico de Apnea en 5
casos se observd al comparar el estudic inicial y el de control a los 6 meses. En
dos casos evolucionaron de apneas moderada a leves , en dos pacientes con
apneas severas evolucionarén a leves y en una mas evoluciono a normal .En dos
casos los estudios comparativos se reportaron con el mismo diagnostico: uno con
apnea leve persistente y otro con apnea severa persistente.

En los pacientes a los que se les diagnostico Apneas-hipopneas se observo que
los estudios de control a los 6 meses se reportaron con Apneas-hipopneas
moderadas y leves. En dos casos de apnea-hipoapnea severa se reportaron
normales en el segundo estudio




DISCUSION

Los resultados obtenidos durante el primer estudio pelisomnografico del suefio
realizado a los pacientes con una edad gestacional de 40 semanas corregidas
captados en la Consulta Externa del Hospital General de México fueron los
siguientes:

Durante el primer estudio de paolisomnografico del suefio el diagnostico mas
frecuentemente reportado Apnea severa y Apnea-hipoapnea severa en un 32 y
28% respectivamente se excluyeron pacientes en los cuales el resultado fue
normal .En segundo lugar por el numern de frecuencia reportados fue la Apnea
con un 14% y la Apnea-hipoapnea leve can un 10%,.

A diferencia de lo reportado en la bibliografia nuestros pacientes a pesar de
habérsele realizado el estudio del suefio posterior a las 40 semanas de gestacion
corregidas persistieron con eventos de apnea e hipoapnea clasificados como
Severos.

En el estudio de control realizado 6 meses posteriores se encontrd  con
persistencia de eventos de apnea leve en un 22% y moderada en un 13% y para
apnea-hipoapnea mas frecuentemente clasificados como severa en un 13%.

Solo en 14 pacientes de los 69 estudiados (en un 20%) el reporte del segundo
estudio se reporto como normal,

El 76% de los pacientes a quienes se les realizo el segundo estudio
polisomnografico del suefio se encontré con aigin grado de apnea o apnea-
hipoapnea es decir con algun grado de inmadurez de tallo cerebral.
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CONCLUSIONES

1. La polisomnografia es un estudio de gabinete til como herramienta por que
Proporciona gran ayuda para conocer diferentes aspectos entre los que destacan:

-Ayuda a la valoracion del estado funcional y estructural del Sistema Nervioso
Central .

-La maduracién bioeléctrica cortical { que es acorde con su edad de gestacion)
-La deteccidn de trastomos respiratorios durante el suefio.

2. La apnea y la apnea —hipopnea con mayor frecuencia en e! primer estudio
polisomnografico se observo en nuestra poblacion predominando el grado severo.

4. Contrario a lo que la literatura menciona en relacién a la maduracién del tallo
cerebral a las 40 semanas de gestacién corregidas en este estudio se observo
que en todos los pacientes persistia inmadurez de tallo cerebral predominando la
apnea e hipopnea severa con mayor riesgo para un su manejo tanto en e hospital
como en su domicilio a su egreso .

5. El 76% de los pacientes a quienes se les realizo el segundo estudio
polisomnografico del suefio después de 68 meses se encontrd con algin grado de
apnea ¢ apnea-hipopnea es decir con algtn grado de inmadurez de tallo cerebral
que incrementa el riesgo de muerte sobita 0 “muerte de cuna” y debido a que en
fa poblacion medica pediatrica no es una generalidad el manejo con xantinas en el
lactante con antecedente de prematurez deberia abrirse nuevas lineas de
investigacion y abordaje para el manejo del lactante con este antecedente de
prematurez y eventos de apnea por el incrementado riesgo de morbimortalidad de
este tipo de poblacién.
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Tabla 1 Reporte de primer estudio de polisomnografia de Apneas

| Grado de Apnea | Pacientes %
Leve 110 14
Moderada 4 6
Severa 22 32

Fuente: Expedientes clinicos de la Consulta Externa de Seguimiento Pedidtricn Neonatal, del 1. de Enero

2003 al 15 Jullo del 2005.

Tabla 2 Reporte de primer estudio de polisomnografia de hipopneas

II Grado de Hipopnes Pacientes %
| —
Leve 7 10
Maoderada 5 g
Severa 20 29

Fuente: Expedientes clinicos da la Cansulta Extemna de Seguimiento Pedisirico Neanatal, dal 1. de Enero_
20032 al 15 Julio del 2005,
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Tabla 3 Reporte de segundo estudio de polisomnografia de Apneas

 Grado de Apnea Pacientes %
Leve 15 22

 Modera 9 13
Severa 6 9
Normal 9 13

Fuente: Expedientes clinicos de la Consulta Externa de Seguimiento Pedidtrico Neonatal, del 1. de Enero

2003 sl 15 Julie del 2005

Tabla 4 Reporte de segundo estudio de polisomnografia de hipopneas

Grado de hipopnea Pacientes %
Leve B 9
Moderada 7 10
Severa 9 13
Normal 8 [ 11
L i

Fuente: Expedienies clinicos de |a Consulla Externa de Seguimiento Pedidtrico Neonatal, del 1. de Enero
2003 al 15 Julio det 2005




GRAFICA 1. REPORTE DE PRIMER ESTUDIO DE
POLISOMNOGRAFICO

SEVERIDAD DE APNEAS-HIPOPNEAS

|WLEVE
|8 MODERADA
|DSEVERA

Fuents: Expadienies dlinicos de la Consulta Extema de Seguimiento Pediitrico Neonstel, det 1. dnEnuo
2003 al 16 Jdin deé 2005.




GRAFICA 2. REPORTE DE POLISOMNOGRAFICO PARA APNEAS

GRADO DE SEVERIDAD DE APNEAS

|lLE\J'E
|lm'
|0 SEVERA

Fusnie: Expedientes clinicos de ia Consulta Exiema de Seguimiento Pedistrico Neonatal, dat 1. da Enero
2003 ol 16 Jullo del 2005,




GRAFICA 3. REPORTE DE SEGUNDO POLISOMNOGRAFICO

PARA APNEA.

GRADO DE SEVERIDAD DE APNEA.
CONTROL

|mLEVE

|0 SEVERO
£ NORMAL

Fuenta: Expedienies clinicos da la Coneults Extema de Seguimisnio Pedidinico Neoratal, del 1. da Enero

2003 &l 15 Julio del 2005,




GRAFICA 4. REPORTE DE SEGUNDO ESTUDIO DE
POLISOMNOGRAFIA PARA APNEA-HIPOPNEA

GRADO DE SEVERIDAD DE APNEAS-HIPOPNEAS.
CONTROL

Fuente: Expedientes cilnicos de la Consultn Bxiama de Seguimiento Pedidtico Neonatal, det 1. de Enaro
2003 al 15 Julio del 2005, E




