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EVALUACION DEL GRADO DE INMADUREZ DEL TALLO CEREBRAL POR
MEDIO DE POLISOMNOGRAFIA EN EL LACTANTE CON ANTECEDENTE DE
PREMATUREZ AL NACIMIENTO.

INTRODUCCION.

El recién nacido puede ser clasificado de acuerdo a las semanas de gestacion en recién
nacido de término: entre 37 y 42 semanas. De pretérmino o prematuro :menor a 37
semanas de gestacion, y de postermino :mayor de 42 semanas de gestacion. De acuerdo a
la recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud .Teniendo en consideracion la
valoracion de CAPURRO B.
En el recién nacido inmaduro escomun la respiracion periédica( pausases y cortas de la
respiracion) de cinco a 10 segundos de duracién y debe considerarse un patron respiratorio
normal en esta edad. Por otra parte, la apndea se define como : a)un periodo determinado
con supresion completa de la respiracion ( igual o mayor a 20 segundos) o b) el tiempo sin
respiracion despues del cual se observan cambios funcionales en el recion nacido, como
disminucion de la frecuencia cardiaca a 80 por minuto aproximadamente o de la saturacion
de oxigeno a casi 80% .El problema aumenta de manera sustancial, tanto en incidencia
comoo en gravedad, con la disminucion de la edad gestacional.
Las apneas del recién nacido se clasifican de la siguiente manera:

a) Centrales: incidencia del 10 a 25%.

b) Obstructivas: incidencia entre el 10 y 20%.

c) Mixtas :incidencia entre el 50 y 70%
L a relacion entre apnea ,desaturacion y bradicardia no es simple.El fenomeno inicial
comun es una disminucién del impulso respiratorio central ,con bradicardia refleja
desencadenada posiblemente por la desaturacion resultante.
En el prematuro en el que se han exlucuido causas especificas de apnea (hipoglucemia,
desequilibrio hidro-electroliticos,sepsis,anemia y lesiones cerebrales graves ) puede

considerarse que sufre apnea idiopatica de la premadurez.



La integridad del tronco cerebral es fundamental para la respuesta respiratoria normaldel
feto y del recién nacido a la hipoxia. Las neuronas de esta region pontina son sensibles a la
hipoxia tanto en el feto como en el recién nacido y responden diferente que en el
adulto.En el adulto ,la principal respuesta ventilatoria a la hipoxia es la hiperventilacion
,mientras que la respuesta inicial del feto al final dela gestacion es la apnea.Los reflejos
cardiovasculares también se modifican con la edad gestacional.

La realizacion de un estudio polisomnografico del suefio en la etapa neonatal como parte de
la evaluacion neuroldgica del recién nacido ha demostrado ser una herramienta (til en la

valoracion del estadado funcional del Sistema Nervioso Central ( tallo cerebral)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Debido al incremento en el nimero de nacimientos pretermino es importante determinar la
relacién que existe entre la inmadurez de tallo cerebral y el grado del mismo con la
presencia de apnea-hiponea ,y la edad gestacional corregida en la cual se corrige este

problema, a través del polismonogréafico del suefio.



MARCO TEORICO.

El recién nacido se clasifica dependiendo de las semanas de gestacién al
nacimiento,mediante escalas de valoracion de edad gestacional como el Capurro B, en
recién nacido de término: entre 37 y 42 semanas de gestacion, y recién nacido pretérmino :
Menor de 37 semanas de edad gestacional,independientemente de cudl sea su peso al
nacimiento,esto de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (1).

Todos los afios nacen alrededor de 13 millones de prematuros, en todo el mundo,la mayoria
de estos nacimientos prematuros se presentan en paises en vias de desarrollo asociandose a
ello, el nivel socio econémico y cultural maternos,asi como la presencia de procesos
infecciosos maternos durante el embarazo (2).Siendo la prematurez la causa principal de
morbilidad y mortalidad en recién nacidos, ocasionando 60 a 80% de las muertes
infantiles no relacionadas con malformaciones congénitas.

El riesgo de morbilidad y mortalidad de los neonatos cércanosla término del embarazo es
bajo; el mayor riesgo ocurre en gestaciones menores de 32 semanas ,estos nacimientos
representan el 1 a 2% de los nacimientos,sin embargo las alterciones neuroldgicas a largo
plazo ,se manifiestan en 50% de estos pacientes y la mortalidad perinatal es de hasta 60%.
En comparacion con el adulto ,el recién nacido invierte el 50% de su vida en dormir ( el
prematuro invierte aproximadamente el 60%) y el adulto sélo el 25% .Por tanto es posible
hacer registros de las diferentes fases del suefio en un lapso relativamente corto ,de 60 a
120 minutos.El primer afio de vida acontecen muchos fendmenos de maduracion cerebral,
que se traducen en cambios en los grafoelementos del electroencefalograma,en la

organizacion circadiana suefio-vigilia y en la organizacion de este.



El suefio en el neonato es poco conocido, y sus parametros son diferentes a los del adulto
por lo que el estudio polisomnogréfico es de gran ayuda para conocer direntes aspectos

entre los que destacan:

1.La maduracion bioeléctrica cortical ,la cual es acorde con la edad gestacional.

2.La organizacion del suefio.

3.La deteccidn de trastornos respiratorios durante el suefio.

En el estudio de los trastornos del suefio es preciso analizar las parasomnias, incluidas en la
Clasificacion internacional de Trastornos del sufio, entre estos se considera el sindrome ede
apneas del suefio.El cual se presenta principalmente en nifios prematuros como
consecuencia de su inmadurez de tallo cerebral.Las apneas mas prolongadas se observan
durante el suefio MOR.(movimientos oculares rapidos).

Para evaluar la edad gestacional se utiliz6 la valoracion de Capurro B, la cual valora los
aspectos fisicos como la forma de la oreja,el tamafio de la glandula mamaria ,formacion
del pezdn,textura de la piel y pliegues plantares, dando un valor de 5 puntos ,excepto la
oreja, la cual tiene valor de 8 si se encuentra bien formado el pabelldn auricular,se realiza la
suma de los diferentes parametros y se suma la constante 204 , al resultado obtenido, se
divide entre 7 ,para obtener la edad gestacional en semanas al nacimiento.

Apnea es la interrupcion de la respiracion, acompafiado de bradicardia y cianosis.Si su
duracion es mayor de 30 segundos aparece palidez ,hipotonia y falta de respuesta a
estimulos tactiles.

La apnea debe ser distinguida de la respiracion periddica ,caracterizada por 3 omas
periodos de apnea que duran 3 segundos 0 mas, pero menor de 20 segundos de una

respiracion por otra parte normal, y no se acompafia de bradicardia ni cianosis.



Bradicardia se define como frecuencia cardiaca menor a 2 desviaciones estandares por
debajo de la percentila 50 para la edad.Un nivel de saturacion menor del 85% de la
saturacion de oxigeno se considera patoldgico para los recién nacidos.En todos los casos la

desaturacion debe persistir por lo menos durante 5 segundos.

Fisiopatologicamente la inmadurez del centrorespiratorio ubicado en el tallo cerebral, se
acepta como la clave de la patogenia de las apneas presentadas en los recién nacidos
pretérmino ,en los menores de 33 semanas de edad gestacional,la actividad de los
quimiorreceptores centrales y su sensibilidad al CO2 se encuentran disminuidas.Esta
inmadurez de tallo cerebral es secundaria a la disminucidon de estimulos aferentes
procedentes de los receptores periféricos , al sistema reticular; cuando las multiples
conexiones sinapticas y dendriticas aumentan,el cerebroy los mecanismos fisologicos que
regulan la respiracion maduran, a las 40 semanas de edad gestacional corregida maduran,la
apnea de la prematurez se resuelve.La apnea se presenta sobre todo en la fase de suefio
activa ( fase REM) y transicional,durante las cuales las respuestas respiratorias a la hipoxia
e hipercapnia se encuentran disminuidas,los movimientos de la caja toracica son
asincronicos,debidoa una disminucidn de la actividad muscular ingtercostal, esto conduce a
apnea, por la disminucion en la capacidad residual funcional y de la
oxigenacion,produciendo a disminucion de la actividad diafragmatica y colapso de la via
aérea faringea ( 2,7,13).La inhalacién deconcentraciones de oxigeno bajas produce un
aumento inmediato de la frecuencia respiratoria, seguida por una sdisminucién de la misma.
La apnea produce hipoxia e hipercapnia,produciéndose consecuentemente alteraciones en el

control respiratorio central,tono muscular y frecuencia cardiaca.



Los efectos reflejos de la apnea ,inducen cambios en la frecuencia cardiaca, presion arterial
y presion de pulso, iniciandose bradicardia entre 1.5 y 2 segundos después de inicio del
episodio de apnea.Existe una disminucién de la presion sanguinea sistémica, lo cual lleva a
una disminucion de la perfusion cerebral, que resulta en isquemia y eventualmente
leucomalacia ( 7,9).La severidad y frecuencia de los periodos de apnea ,varia dependiendo
de la edad gestacional, asi como de los problemas asociados, siendo inversamente
proporcional a la edad gestacional, informandose su presencia hasta en un 90% de los
menores de 28 semanas de gestacion; 97% de los recién nacidos presentan episodios de
apnea durante la primera semana de vida, yde ellos el 75% lo hace durante las primeras 48
horas de vida.Suelen desaparecer a las 34-35 semanas de edad gestacional corregidas ,exis-
tiendo una persistencia de las mismas después de las 34 semanas de gestacion hasta en un

65% ,y de un 16% persiste hasta las 40 semanas de edad gestacional corregida.

El diagnostico de apnea del prematuro debe realizarse después de excluir las siguientes
patologia que ocasionan apneas tanto en el recién nacido de término como en el prematuro:
Procesos infecciosos,inestabilidad térmica,crisis convulsivas,hemorragia de matriz
germinal, alteraciones metabdlicas,reflujo gastroesofagico ,uso de drogas maternas y
anemia.

Historia clinica completa, incluyendo antecedentes perinatales de importacia: APGAR,edad
gestacional al nacimientos, tratamientos médicos maternos recibidos durante el embarazo;

factores de riesgo, enfermedades neonatales.



Se debe realizar una exploracion fisica completa con énfasis en el estado neuroldgico y del
estado hemodinamico del paciente.

Se deben de solicitar los siguientes exdmenes de laboratorio y gabinete para descartar las
probables causas de apnea diferentes a la de la prematurez.:

Biometria hematica completa, hemocultivo periférico o central si se sospecha de sepsis
neonatal .Glicemia central, calcio sérico, electrolitos séricos.

Ecocardiografia transfontanelar para descartar hemorragia intraventricular.

Radiografia de torax en busca de malformaciones cardiacas o proceso neumaonico.
Electroencefalograma si se sospecha de alteraciones neuroldgicas.

El diagnostico definitivo de apnea central requiere que se haya descartado las causas ya
mencionadas de apnea y la realizacién de polisomnografia para demostrar la persistencia de

inmadurez de tallo cerebral,sobre todo en los recién nacidos con antecedente de prematurez.

La polismonografia es el registro simultaneo del
electroencefalograma,electrocardiograma,electooculograma, electromiograma de los
musculos del mentén,cervicales y diafragma,registro de movimientos toracoabdominales,
oximetria de pulso,sensores del movimiento y posicion del paciente.Este estudio determina
no solamente el tipo de apnea que ocurra sino relacionarlo con la etapa del suefio en la que

se presenta.



Los resultados de la polisomonografia del suefio, se interpetran como:

I.Apnea: cese de la respiracion por mas de 20 segundos o menor de 20 segundos pero
acompafiada de bradicardia,cianosis o saturacion baja de oxigeno.

2.Hiponea: 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 a 4%.

3.Indice de apnea: corresponde al nimero de apneas que presenta el paciente en una hora.

4.Indice de apneas-hipopneas: es la suma de los episodios de apneas e hipopneas por hora.

El parametro considerado normal para el indice de apnea-hipopnea es de menos de 5
episodios por hora.De acuerdo al nimero de episodios por hora se clasifican en leve:
cuando son menos de 20 episodios, moderada :entre 20 y 40, y severa méas de 40
episodios.(13,14, 15).



Existe un tratamiento especifico para la apnea cuando hay una causa identificable, como
por ejemplo hipoglicemias o un proceso infeccioso.

Sin embargo hay medidas generales para el tratamiento de apneas que son de utilidad:
1.Suplemento de oxigeno: al aumentarse la fraccién inspirada de oxigeno se disminuye la
frecuencia de episodios apneicos.Uso de CPAP nasal con buenos resultados en las apneas
obstructivas, pero no asi en las de origen cental.

2.Uso de farmacos:

a) metilxantinas: estimulan el centro respiratorio , la contractilidad diafragmatica y
los masculos respiratorios que mantienen la via respiratoria alta abierta.Dosis de
impregnacion de la teofilina 5mgkgdosis via intravenosa u oral.Seguida de dosis de
mantenimiento de 2 a 3 mgkgdosis cada 8hrs.Los niveles séricos de teofilina
terapéuticos para el tratamiento de apnea central son de 6 a 11 microgramos —

mililitro.

b) Doxapran: se utiliza s6lo en infusion continua a dosis de 1.5 mg por kilogramo por

hora.

c) Ventilacion mecanica: solo en caso de que el paciente presente episodios continuos

de apnea, utilizando sélo parametros bajos de ventilador.

d) CPAP: el CPAP esta indicaco cuando persisten las apneas tras comprobar niveles
séricos terapéuticos de metilxantinas,se admnistra a través de una canula nasal a una
presion positiva de 3 a 6 cm de H20.Disminuye la incidencia de apnea al alterar el
reflejo de Hering Breuer, estabiliza la caja toracica con la consecuente reduccion del
reflejo inhibitorio frénico intercostal e incrmentando la oxigenacion.Evita el ciere
de la via aérea ,auementa la capacidad residual funcional y reflejos de estiramiento

pulmonar.



JUSTIFICACION.

Debido a la alta incidencia de prematurez y la consecuente inmadurez de estos recién
nacidos , sobre todo a nivel de sistema nervioso central, es importante que en la consulta de
seguimiento neonatal se vigile su desarrollo, utilizando como herramienta para valorar el
grado de madurez de tallo cerebral la polisomnografia del suefio sin tomar en cuenta la
edad gestacional corregida ,ya que se ha observado que los eventos de apnea-hipopnea no
necesariamente desaparecen cuando el paciente alcanza la edad gestacional corregida de 37
semanas.De ahi la importancia de determinar mediante polismonografia la presencia
,ausencia y grado de severidad de los eventos de hipopnea-apnea, en los recién nacidos

menores de 37 semanas de edad gestacional al nacimiento.



OBJETIVO GENERAL.

-Determinar por medio de Polisomnografia del suefio ,la presencia de apneas de tipo central

durante el suefio de lactantes con antecedentes de prematurez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.Determinar mediante polisomnografia ,la presencia de inmadurez de tallo cerebral en

lactantes que tienen el antecedente de prematurez.

2.Determinar el grado de inamdurez de tallo cerebral mediante polisomnografia del suefio .

3.Valorar la persistencia o mejoria de los eventos de apnea —hipopnea , por emdio de

polismonografico del suefio alos 6 meses del estudio control.

TIPO DE ESTUDIO.

Clinico-Longitudinal —Prospectivo.



MATERIAL.

El Estudio polisomnogréafico se realiza en Poligrafos digitales, marca Biologic con
Software Sep Scan 3.1. 1993.

Transmisor para registro de flujo aéreo naso-bucal marca Protech.

Banda para registro de esfuerzo toracico marca Protech.

Electrodos de plata con bafio de cloruro de plata L5 y 2.5 metros de largo marca Gras.
Colodion al 10% Sigma.

Compresora de aire.

METODO.

Se realiz6 un estudio clinico,longitudinal y prospectivo, donde se revisaron 36 pacientes
con antecedente de prematurez, los cuales fueron valorados mediante CAPURRO B al
nacimiento ( 31 a 36 semanas de gestacion) , durante el periodo comprendido del 20 de
julio del 2005 al 15 de agosto del 2006 de la consulta externa de Seguimiento Pediatrico
Neonatal ,del Hospital General de México, a quienes se les realizé un primer estudio de
polisomonografico del suefio, con edad gestacional corregida mayor de 40 semanas y
posteriormente se les realizé un segundo polisomnografico después de 6 meses del primero

valorandose si hubo ¢ no mejoria en cuanto la presencia de eventos de apnea-hipopnea.



El estudio se llevo a cabo durante un ciclo de suefio, de aproximadamente 60 a 120
minutos, donde se registra de manera simultanea sefiales de: electroencefalograma
.electrooculograficas,frecuencia respiratoria ,movimientos toracicos y abdominales, se

monitoriza la saturacion de oxigéno en sangre por medio de oximetros de pulso.

MUESTRA.

Los pacientes estudiados fueron seleccionados de laconsulta externa de segumiento
pediatrico —neonatal , los cuéles nacieron en la Unidad de Ginecobstetricia y estuvieron
hospitalizados en el area de neonatologia de esta Unidad Hospitalaria del Hospital General
de México , en el periodo comprendido entre el 20 de julio del 2005 al 15 de agosto del
2006.valorados al nacimiento como prematuros (menor de 37 semanas de edad gestacional)

mediante escala de Capurro B.



CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Recién nacido que nace en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital
General de México.

2. Recién nacido con peso al nacimiento entre 1250 y 2200 gramos.

3. Recién nacido pretérmino de 31 a 36 semanas de gestacion.

4. Recién nacidos con evaluacion alterada del neurodesarrollo por pruebas de
Denver Il y Tison.

5. Recién nacidos que estuvieron hospitalizados en el servicio de Neonatologia

por prematurez.



CRITEROS DE EXCLUSION.

1. Recién nacidos con asfixia perinatal corroborada por gasometria de cordén
al nacimiento.

2. Recién nacidos con antecedente de paro cardiorrespiratorio durante su
hospitalizacion.

3. Recién nacidos con malformaciones del sistema nervioso central o pared
abdominal.

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

5. Recién nacidos con peso menor de 1250gr o mayor de 2200 gramos.

6. Recién nacidos menor de 31 semanas de gestacion y mayor de 36.6

semanas de edad gestacional.



RESULTADOS.

Durante el periédo comprendido entre el 20 de julio del 2005 y el 20 de agosto del 2006, se
registraron 5200 nacimientos en la unidad de GinecoObstetricia del Hospital General de
México, de los cuéales 600 fueron clasificados como pretérmino ,con peso al nacimiento
entre 1220gr y 2200grs.

En la consulta externa de seguimiento neonatal se capataron 71 pacientes con el antecedente
de prematurez y valoracion de neurodesarrollo alterada.Con una cifra final para el estudio
de 48 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales 30 son del sexo
femenino y 18 del sexo masculino.

A estos pacientes ya contaban con un primer polismonogréafico al momento de acudir a la
consulta de seguimiento neonatal,en el cuél se corrobor6 inmadurez de tallo cerebral y la
presencia de apneas-hiponeas.Obteniendose los siguientes resultados:

Apnea leve 28.5%, apnea moderada 7.2%, apnea severa 64.3% ; con hiponea leve 27.8% ,
Hipopnea moderada 7.2% e hipopnea severa 39.3% .

A estos 48 pacientes se les realizé un segundo polisomonografico a los 6 meses del
primero , para determinar si persistio ,hubo mejoria o remitieron los eventos de apnea-
hiponea.Obteniéndose los siguientes resultados: apnea leve 28-6% ,apnea moderada
21.4%, apnea severa 17.9% ,normales32.1% hipopnea leve 10.7% , hipopnea moderada

17.9% ,hiponea severa 10.7% ,normales 25%.



DISCUSION.

Los resultados obtenidos del primer polisomonogréafico del suefio realizados a recién
nacidos captados en la consulta externa de seguimiento neonatal y que cumplieron con los

criterios de inclusién para el presente estudio ,fueron los siguientes:

El diagndstico méas frecuente fue el de apnea severa y apnea-hipopnea en un 32 y 29%
respectivamente.Apnea leve en un 28.5% e hipopnea leve en un 27.8%.

De estos resultados, se demuestra que a diferencia de lo reportado en la literatura, los
pacientes mayores de 40 semanas de edad gestacional corregida todavia pueden presentar
inmadurez de tallo cerebral , y eventos de apnea-hipopnea,con predominio del sexo
femenino.

Durante el segundo estudio de control de polisomonogréfico del suefio,después de 6 meses
del primero ,persisten en estos pacientes la inmadurez de tallo cerebral, aunque se observo

mejoria en el grado de apnea-hipopnea respecto al estudio inicial. Normalizandose el



CONCLUSIONES.

1.El polisomnografico del suefio, se utiliza con mayor frecuencia para valorar el grado de
madurez de tallo cerebral en recién nacidos prematuros y por lo tanto se diagnostican con
mayor frecuencia los eventos de apnea —hipopnea en estos lactantes con antecedente de
prematurez.

2.Se observo que el grado de inmadurez de tallo cerebral y eventos de apnea en recién
nacidos prematuros menores de 2200gr es severo .

3.La presencia de apnea en recién nacidos prematuros es mayor a menor edad gestacional y
menor peso al nacimiento.

4.La prematurez se ha sefialado como factor de riesgo importante para la presencia de
eventos de apnea —hipopnea,debido a la inmadurez de tallo cerebral presente en estos recién
nacidos , refiréndose en la literatura que este problema se corrige a las 40 semanas de edad
gestacional, sin embargo en nuestro estudio se observd que estos pacientes continuaban
presentando eventos de apnea-hipopnea a pesar de tener una edad gestacional corregida de
40semanas de gestacion, siendo el grado de dichos eventos severo durante el primer
estudio con mayor riesgo de presentar muerte subita del lactante; sin embargo existid
mejoria del grado de severidad en el segundo estudio polisomonografico realizado a los 6

meses del primero.



Tabla 1 .Reporte del primer estudio de polisomnografia del suefio.

GRADO DE APNEA NUM.DE PACIENTES PORCENTAJE.
Leve 13 28.2
Moderada 5 10.8
Severa 28 60.8

Fuente: Expedientes clinicos de la Consulta Externa de Seguimiento Pediatrico Neonatal del 20 de julio del

2005 al 15 de agosto del 2006.

Tabla 2. Reporte del primer estudio de polisomnografia .Hipopneas.

GRADO DE HIPOPNEA NUM.DE PACIENTES. PORCENTAJE.
Leve 12 26
Moderada 14 30.4
Severa 20 43.4

Fuente: Expediente clinicos de la Consulta Externa de Seguimiento Pediatrico Neonatal ,del 20 de julio del

2005 al 15 de agosto del 2006.




Tabla 3.Reporte del segundo estudio de polisomnografia. Apneas.

GRADO DE APNEA NUMERO DE PACIENTES. |PORCENTAJE
Leve. 9 195

Moderada. 6 13

Severa. 12 26

Normal. 19 41.3

Fuente: Expedientes Clinicos de la Consulta Externa de Seguimiento Pediatrico Neonatal ,del 20 de julio del

2005 al 15 de agosto del 2006.

Tabla 4. Reporte del segundo estudio de polismonografia .Hipopneas.

GRADO DE HIPOPNEA. NUM.DE PACIENTES. PORCENTAJE.
Leve. 10 21.7

Moderada. 9 19.5

Severa. 6 13

Normal. 21 45.6




Reporte del primer estudio de polisomnografia del
suefio. Apneas

OLewe
B Moderada

O Severa

61%

Fuente: expedientes clinicos de la consulta Externa de Seguimiento Neonatal.del 20 de julio
del 2005 al 15 de agosto del 2006.

Reporte del primer estudio de polisomnografia.
Hipopneas

26%

44% Olewe

m Moderada
O Severa

30%

Fuente: expedientes clinicos de la consulta externa de Seguimiento neonatal del 20 de julio
del 2005 al 20 de agosto del 2006.



Reporte del segundo estudio de
polismonografia.Apneas.

20%

41% OLeve.
Bl Moderada.

13% O Severa.

ONormal.

26%

Fuente:expedientes clinicos de la consulta externa de Seguimiento Neonatal del
20 de julio del 2005 al 15 de agosto del 2006.

Reporte del segundo estudio de
polisomnografia.Hipopneas.

45% mLewe.
@ Moderada.
O Severa.

O Normal.

13%

Fuente: expedientes clinicos de la consulta externa de Seguimiento Neonatal del 20 de
julio del 2005 al 15 de agosto del 2006.
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