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RESUMEN

Antecedentes

La apnea es el cese de la respiracion por mas de 20 segundos o el cese de la
respiracion que se acompafa de cianosis, palidez, hipotensién y/o bradicardia. Existe
la apnea del prematuro la cual se debe a inmadurez del Sistema Nervioso Central y la
apnea secundaria la cual se debe a aspectos clinicos como SDR, Hemorragia
intraventricular, Sepsis neonatal, Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico,
cardiopatias entre otros, su diagndstico es clinico y de exclusién, y su tratamiento
oportuno es de gran importancia para prevenir secuelas neurolégicas secundarias a la
asfixia.

Objetivo: Conocer la prevalencia de apnea y los factores asociados en el recién
nacido prematuro de menos de 1500 gramos al nacimiento, en el servicio de
neonatologia del Hospital General de México Dr Eduardo Liceaga

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, analitico,
unicéntrico y descriptivo. El universo del estudio fueron los expedientes de pacientes
con diagnostico de Recién Nacido Pretérmino con peso menor a 1500g de la Unidad
de Neonatologia del Hospital General de México Dr Eduardo Liceaga del periodo
mayo 2015 a mayo 2016. La poblacién de estudio fueron aquellos expedientes de
recién nacidos pretérmino de menos de 1500 gramos con diagnostico de apnea.
RESULTADOS: La poblacion de estudio fue de 63(11.6%) prematuros, los cuales
cumplian con los criterios de inclusion, solo 48(76%) cuentan con el diagnéstico de
apnea clinica. Aspectos demograficos: sexo 26(54%) prematuros fueron del sexo
femenino y masculino 22(46%) prematuros, edad gestacional menores de 500 gramos
ningun prematuro, 501 a 1000 gramos fueron 13(20%) y de 1001 a 1500 gramos
35(72%),semanas de gestacién menor de 20 SDG no se recabo ningun dato, de 21 a
25 SDG 1(2%),26 a 30 SDG 12(25%), y de 31 a 35 SDG 35 (72%). Factores
asociados: prematuros con apnea y Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico
39(82%), prematuros con apneas sin Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico
9(18.7%), prematuros con apnea y Hemorragia ventricular grado | 6(13%), prematuros
con hemorragia ventricular grado Il 2(4%) y prematuros con hemorragia
intraventricular grado 11l 2(4%), prematuros con apnea sin hemorragia intraventricular
38(79%), prematuros con apnea clinica y sepsis neonatal 43(89.5%), prematuros con
apnea clinica sin sepsis 5(10%) y prematuros con apnea clinica y sindrome de
dificultad respiratoria 43(89.5%) y prematuros con apnea clinica sin sindrome de
dificultad respiratoria 5(10%).

CONCLUSIONES: La apnea es una patologia del recién nacido pretérmino frecuente
en nuestro medio hospitalario. En este estudio mostramos que existen factores
relacionados con la presencia de apnea como sepsis, SDR, hemorragia
intraventricular y Enfermedad por reflujo gastroesofagica, siendo la apnea un
diagnostico de exclusion, se deberia abordar los factores que producen cese de la
respiracion antes de un diagndstico de apnea y asi evitar un manejo innecesario que
no es inocuo para la salud del recién nacido pretérmino.
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1. INTRODUCCION

La apnea es una patologia frecuente en el recién nacido pretérmino, se define como la
pausa respiratoria de duracion mayor de 20 segundos 0 una pausa acompafada por
bradicardia, cianosis, palidez, hipotonia y/o hipotension arterial sistémica. La frecuencia
de apnea del prematuro presenta una relacion inversamente proporcional con la edad
gestacional, y con el peso al nacimiento, es decir a menor edad gestacional y peso al
nacimiento habrd una alta probabilidad de presentar apnea. Se clasifica segun su
etiologia en primaria ,idiopatica o de la prematuridad y en secundaria las cuales se
deben a otras patologias como SDR, sepsis, Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico,
malformaciones craneofaciales, malformaciones neuroldgicas etc., también se puede
clasificar segun su mecanismo de produccién en centrales, obstructivas y mixtas,
siendo estas ultimas las mas frecuentes. Entre su fisiopatologia juega un papel
importante la inmadurez del Sistema Nervioso Central, se encuentran involucrados los
quimiorreceptores periféricos donde el cuerpo carotideo es el principal y se activa ante
niveles bajos de oxigeno, por lo tanto son responsables de la totalidad del aumento de
la ventilacion que se produce en respuesta de la hipoxemia.

La hipoxemia moderada provoca depresion respiratoria central a través de la adenosina
GABA, endorfinas, endotelinas, la cual llevara a un agotamiento del quimiorreceptor
periférico provocando asi apneas prolongadas y de lenta recuperacion, su actividad es
bifasica, es decir, hiperventilacion seguida de hipoventilacion . Otras estructuras
relacionadas son los quimiorreceptores centrales o bulbares que son estimuladas por
cambios en el diéxido de carbono (CO2). El diagndstico es clinico y de exclusién, nos
apoyamos para dicho diagnostico con la polisomnografia. Dependiendo del tipo de
apnea sera el tratamiento indicado, que en el caso de la apnea del prematuro el
tratamiento de eleccion son las metilxantinas y de ellas la de preferencia seria el citrato

de cafeina.
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2. MARCO TEORICO

APNEA COMO TRASTORNO RESPIRATORIO EN PREMATUROS

DEFINICIONES

APNEA: (ausencia de respiracion), segun la Academia Americana de Pediatria la refiere
como pausa respiratoria de duracién mayor a 20 segundos independientemente de la
repercusion cardiorrespiratoria, o una pausa acompafada por bradicardia (frecuencia
cardiaca baja al menos 30 latidos por minuto de la frecuencia cardiaca basal), cianosis
(desaturacion menor o igual a 85% por 5 segundos 0 mas), palidez y/o hipotonia (también
llamada APNEA PATOLOGICA) (2,3,4).

RESPIRACION PERIODICA: ciclos regulares de respiracion de aproximadamente 10-18
segundos interrumpidos por pausas de 3 segundos de duracidén, sin repercusion
cardiorrespiratoria, recurre este patrén respiratorio y dura al menos 2 minutos , se
considera un patron respiratorio benigno, frecuente durante el suefio activo y de buen
prondstico.

APNEA DEL PREMATURO: apneas que ocurren en prematuros desaparecen
aproximadamente a las 37 semanas de edad gestacional corregida. En prematuros de 28
semanas de gestacion, puede persistir hasta las 43 semanas de edad gestacional
corregida. Es necesario haber descartado otra(s) posible(s) causa(s) de la apnea (3,5).
APNEA DE LA INFANCIA: apnea patolégica que comienza después de las 37 semanas de
edad gestacional corregida (3).

Se considera como EVENTO EXTREMO a la apnea de 30 segundos de duracion y/o
frecuencia cardiaca menor de 60 latidos por minuto por mas de 10 segundos.
EPIDEMIOLOGIA

La apnea del prematuro es una patologia frecuente en la mayoria de las unidades
intensivas neonatales.

La frecuencia de la apnea del prematuro presenta una relacion inversamente proporcional
con la edad gestacional, es decir, a menor edad gestacional habra mayor probabilidad de

presentar apnea del prematuro.
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Se dice que en prematuros de menores de 28 SDG la prevalencia sera del 100%, para los
de 30 SDG es de 85% y para los prematuros de 34 SDG sera de un 20%(1).

También se encuentra una alta prevalencia en prematuros de muy bajo peso al nacer (<
1500 g) aproximadamente de un 50% y un 92% en recién nacidos con peso al nacer
menor de 1250 g

La mortalidad por apnea del prematuro puede ser tan alta como del 60%.
Aproximadamente un 20% de los prematuros con apnea tendran secuelas neurolégicas.
Butcher-Puech y col describen que neonatos que presentan apnea obstructiva por mas de
20 segundos aumenta la incidencia de hemorragia intraventricular, hidrocefalia, ventilacion
mecanica prolongada y anormalidades neurolégicas después del primer al afio.

Otros estudios han demostrado peor pronostico en el desarrollo psicomotriz y neurolégico
posterior (5).

CLASIFICACION

Desde el punto de vista etioldgico se clasifica en dos grupos:

e APNEA PRIMARIA, IDIOPATICA O DE LA PREMATURIDAD, por inmadurez de los
mecanismo de regulacion de la respiracion

e APNEA SECUNDARIA O SINTOMATICA: las posibles causas se muestran en el

siguiente cuadro:

ETIOLOGIA DE LA APNEA SECUNDARIA(3,10)

e Infeccion (sepsis, meningitis, enterocolitis necrozante)

e Asfixia perinatal
e Drogas sedantes dadas a la madre(narcoticos, sulfato de magnesio)

e Drogas dadas directamente al recién nacido (barbituricos, benzodiacepir
narcoticos, prostaglandinas)

e Exceso de secrecion en orofaringe

e Hipoglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hiponatremia
e Medio ambiente frio o muy caliente

e Calentamiento rapido en caso de hipotermia

e Conducto arterioso persistente

e Hipoxemia patologica pulmonar insuficientemente tratada(enfermedad
membrana hialina, obstruccién de la via aérea, distrofias toracicas)

10
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e Anemia severa

e Choque

e Hemorragia intracraneal

e Malformaciones del sistema nervioso central

e Enfermedad de Odine

e Infeccion de vias respiratorias (ejemplo por Virus Sincitial Respiratorio)
e Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico

e Vacunacion (ejemplo por H influenzae tipo B-DPT-IPV-HIB)

Segun mecanismo de produccion:

e DE ORIGEN CENTRAL: ausencia de flujo en la via aérea y de movimientos
respiratorios debido a una alteracion a nivel del Sistema Nervioso Central (10-
25%). Varios estudios refieren que existe obstruccion por lo que se llaman
CENTRALES CON UNA OBSTRUCCION SILENCIOSA, el mecanismo es
controvertido pero se refiere a un colapso pasivo a nivel faringeo y / o cierre
activo a nivel de la glotis.

e OBSTRUCTIVO: Ausencia de flujo en via aérea con contraccion de los musculos
respiratorios (10-20%). La obstruccién del flujo de aire puede ser en los
siguientes niveles:

Faringe (93%)
Laringe (1%)
Faringe y laringe (6%)

Cuello

CONDICIONES MEDICAS ASOCIADAS A APNEAS OBSTRUCTIVAS(3,4,10)

SINDROMES CRANEOFACIALES:
e Sindrome de Crouzon

Sindrome de Apert

Sindrome de Treacher Collins

Sindrome de Goldenhar

Sindrome de Pierre Robin

11
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CONDICIONES CON TONO MUSCULAR ALTERADO
e Sindrome de Down
e Sindrome de Prader Willi
e Hipotiroidismo congénito
e Enfermedades neuromusculares

MIXTO: es la forma de apnea mas frecuente (50-75%). En un mismo episodio de apnea

se observa una fase central y otra obstructiva (10).

FISIOPATOLOGIA

La inmadurez del centro respiratorio se ha aceptado como elemento clave en la
patogénesis de la apnea del prematuro, sin embargo es un término impreciso y no se
sabe con exactitud si la alteracién es secundaria a la disminucién en las conexiones
sinapticas, a la disminucion en la arborizacion dendritica, a la pobre mielinizacion, o que
este indirectamente relacionada a los neurotransmisores y neuromoduladores que
causan inhibicion como GABA, adenosina, prostaglandina, endorfinas o que causan
estimulaciéon como el glutamato o el aspartato.

Se encuentran involucrados:

QUIMIORRECEPTORES PERIFERICOS:

El cuerpo carotideo es el principal quimiorreceptor periférico, estd ubicado en la
bifurcacién de la arteria carotidea, se activa ante niveles bajos de oxigeno, por lo tanto
son responsables de la totalidad del aumento de la ventilacion que se produce en
respuesta de la hipoxemia.

La hipoxemia moderada provoca depresion respiratoria central a través de la adenosina
GABA, endorfinas, endotelinas, la cual llevara a un agotamiento del quimiorreceptor

periférico provocando asi apneas prolongadas y de lenta recuperacion.

La respuesta de los quimiorreceptores periféricos en los neonatos se encuentra
aumentada por lo que ante hipoxia presentan una respuesta conocida como BIFASICA
la cual consiste en hiperventilacion transitoria al inicio de aproximadamente un minuto

seguido de una depresion relativa.

12
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Por lo tanto se concluye que tanto el incremento como la disminucion en la activada de

los quimiorreceptores carotideos predisponen al recién nacido pretérmino a la apnea.

QUIMIORRECEPTORES CENTRALES O BULBARES:

Se encuentran ubicados en la superficie ventral del bulbo raquideo a nivel del cuarto
ventriculo. Son estimulados por cambios en el didxido de carbono (CO2).

En los prematuros la hipercapnia provocas una reducida o nula respuesta por los
quimiorreceptores centrales, que normalmente se presentaria un cambio en Ia

frecuencia respiratoria y en el volumen corriente ventilado.

AFERENCIAS DE LA VIA AEREA Y RESPUESTA INHIBITORIA DE LA VIA AEREA
INFERIOR:

El nervio vago (X) es el principal aferente de la via aérea inferior. Las fibras no
mielinizadas (FIBRAS C) constituyen el 90% de las aferencias respiratorias y estan
implicadas en la respuesta broncoconstrictiva y bradicardia, secundaria a la estimulacion
de las fibras C del corazén derecho (ejemplo el conducto arterioso persistente).

Las fibras mielinizadas del nervio vago se dividen en dos grupos:

Receptores de adaptacion rapida (irritantes) los cuales se encuentran en el epitelio
traqueobronquial, estos son los mediadores de la tos, del reflejo de broncoconstriccion y
de respiracion rapida y superficial al intubar aun prematuro de < 35 semanas de
gestacion, pocos presentan una respuesta madura a la estimulacion directa de la
mucosa bronquial resultando de bradipnea o apnea.

La distension pulmonar se asocia a disminucion del tiempo inspiratorio y prolongacion
del tiempo espiratorio mediado por estimulaciéon de receptores vagales de adaptacion
lenta (reflejo que se conoce como HERING BREUER) por lo tanto impide la inspiracion

lo cual puede finalizar en apnea.

VIA AEREA SUPERIOR:

Aferencias laringeas responden a cambios como flujo aéreo y presién transmural,
clasificandose en receptores de flujo, presién y de movimiento, estas aferencias son
integradas en el nucleo del tracto solitario que tiene una proyeccion inhibitoria en las
neuronas motoras frénicas.

13
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Algunas fibras laringeas hacen sinapsis con neuronas cardiacas vagales por lo que se

presenta apnea y bradicardia.

RESPUESTA INHIBITORIA:
Existe una respuesta inhibitoria inducida por presién negativa de la via aérea superior

en neonatos lo que provoca colapso de la via aérea superior con la consiguiente apnea.

SUENO:

Cambios en los sistemas serotoninérgicos y catecolaminérgicos del tronco cerebral
estan ligados a alteracion en la funcidn respiratoria durante el ciclo suefo-vigilia.

El sueno activo (REM) afecta a la respiracion tanto en la frecuencia respiratoria (la hace
irregular ) como en el volumen corriente, estos cambios o alteraciones se vera mas
frecuentemente en los recién nacidos ya que ellos son quienes pasan el 80% del tiempo
en esta fase del sueno.

La mayoria de las apneas se presentan en el suefio activo o REM, donde hay menor
posibilidad de despertar, hay menor tono muscular, hay ausencia de la actividad
aductora de las via aérea superior, hay disminucion del impulso respiratorio, la
respiracion es irregular y hay distorsion inspiratoria de la pared toracica, la respuesta
ventilatoria a la hipoxia y la sensibilidad al CO2 estan deprimidas, la actividad fasica y
tonica de los musculos faringeos como el geniogloso hace vulnerable a la via aérea
superior al colapso en prematuros.

En el suefio REM la rapida compresion de las costillas inferiores por ser el térax del
prematuro muy distensible provoca inhibicion diafragmatica por medio del reflejo

inhibitorio intercostal y con ello aparece la apnea (4,3).

DIAGNOSTICO

Es clinico, de exclusion (se debe descartar todas las posibles causas antes
mencionadas).

Todo prematuro menor de 35 semanas de gestacién y / o con factores de riesgo debe

estar monitorizado a nivel cardiorrespiratorio (electrocardiograma continuo, oximetria de

14
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puso. Y si es posible monitor cardiorrespiratoria por impedancia, este ultimo detecta la

ausencia de movimiento de la caja toracica) (6,3,4)

POLISOMNOGRAFIA, UNA ARMA DIAGNOSTICA

La evaluacién neurologica en los recién nacidos consiste en conocer el nivel de
consciencia, el tono muscular y la presencia de reflejos neurolégicos, parametros que se
dificultan evaluar en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales ya que se
encuentra bajo efecto de medicamentos que alteran la funcién del sistema nervioso
central, o se encuentran entubados, con catéteres ,etc. La polisomnografia es una
herramienta util que nos proporciona informacion acerca del estado anatomico y
funcional del Sistema Nervioso Central, es decir, es un estudio neurofisiolégico, que
permite valorar a los recién nacidos con variables que permiten estudiar la arquitectura y
organizacion del suefio y su maduracion bioeléctrica cortical en relaciéon a su edad
gestacional, se considera el estdndar de ORO para el diagndstico de los trastornos
respiratorios y nos orienta en el estudio de pacientes con apnea del prematuro o apneas
refractarias al tratamiento habitual de los episodios de apnea.

Consiste en un registro simultaneo durante el suefio de la actividad eléctrica cerebral,
reportada a través de electroencefalograma (EEC), frecuencia cardiaca
(electrocardiograma, EKG), frecuencia respiratoria, el flujo aéreo naso-bucal, el estudio
gasométrico, los movimientos oculares (electro-oculograma, EOG), la actividad
muscular (electromiografia), el tono muscular, el esfuerzo respiratorio toraco-abdominal
y los movimientos corporales. La informacion obtenida permite evaluar el tiempo de
sueno, etapificar su etapas, medir el flujo naso bucal comparandolo en forma simultanea
con los movimientos toraco-abdominales y con la saturacion de oxigeno y con ello
conocer la eficiencia, latencia y arquitectura del sueno y detectar pausas respiratorias,

apneas y respiracion periodica.

Es importante saber que durante el suefio normalmente el patrén respiratorio es
inestable y hay pausas respiratorias centrales de corta duracion sin repercusion
cardiorrespiratoria. La inestabilidad del sistema respiratorio es mas marcada en el suefio

REM y que los mecanismos inhibitorios durante el suefio REM, determinan una
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disminucién del tono muscular general y faringeo, disminucién del esfuerzo respiratorio,
predisponiendo a una reduccion de la via aérea efectiva.

Para entender este tipo de estudio se deben conocer los siguientes conceptos:
HIPOPNEA: reduccién del flujo aéreo mayor del 50% que se acomparfia de una caida de
la saturacion de oxigeno 24% y / o con un microdespertar (11)

INDICE DE APNEA OBSTRUCTIVA (IAO) O CENTRAL (IAC): numero de apneas
obstructivas o centrales por hora de sueno

INDICE DE APNEA/HIPOPNEA (IAH): numero de apneas e hipopneas por hora de
suenfo.

DESATURACION: caida de la saturacion de oxigeno = 4%.

INDICE DE DESATURACION: numero de desaturaciones por hora de suefio.

CLASIFICACION SEGUN IAH DEL SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO
EN PREMATUROS:

IAH < 5-----nmmm- LEVE

IAH 5-10-------- MODERADA

IAH >10-------- SEVERA

TRATAMIENTO

MEDIDAS GENERALES:
Mantener eutermia (temperatura entre 36.2-36.5).
Concentracion de oxigeno en sangre arterial = 70 mmHg
Saturacién de oxigeno = 88-92%
Colchones oscilantes de agua usados para estimulaciéon sensorial no han mostrado
efectividad, por lo tanto la terapia con estimulacion kinestésica aun es controvertido,
algunos autores refieren que por el efecto de sobreestimulacion se puede alterar el

flujo sanguineo cerebral y provocar asi hemorragia intraventricular(3).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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De primera eleccion se encuentra el tratamiento con metilxantinas entre ellas se
encuentra: Aminofilina, teofilina y citrato de cafeina de las cuales se prefiere el citrato de

cafeina, a continuacion se comentaran las ventajas del uso de esta ultima:

CITRATO DE CAFEINA:

Es uno de los medicamentos mas utilizados en la Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales, ya aprobada por la FDA de los Estados Unidos de América.

A continuacién se mencionara su mecanismo de accion, sus indicaciones y efectos
adversos:

Es la metilxantina de eleccion para el tratamiento de la apnea del prematuro, actua
sobre los receptores de adenosina A1 y A2, los cuales se encuentran en el cerebro,
corazon, vasos sanguineos, rifiones, sistema respiratorio y aparato gastrointestinal. La
adenosina es un inhibidor del sistema nervioso central, producida por las neuronas,
durante los eventos de hipoxia. La metilxantinas al bloquear los receptores de
adenosina estimulan al centro respiratorio, incrementan la sensibilidad al diéxido de
carbono (CO2), inducen broncodilatacion, mejoran la contractilidad diafragmatica
llevando a un incremento de la ventilacion minuto y mejoran el esfuerzo respiratorio al
disminuir los eventos de hipoxia.

Otros efectos de las metilxantinas son la liberacion de catecolaminas, incremento de la
diuresis y antagonismo de la actividad de las prostaglandinas.

La cafeina presenta varios mecanismos de accion para poder explicar su diversidad de
efectos y son: el primer efecto bioquimico es la inhibicién de la fosfodiesterasa, enzima
que cataliza la degradacién de adenosina 3°.5 -fosfato ciclica (AMPc)incrementando las
concentraciones de AMPc en varios tejidos. Otro mecanismo es la translocacion de
calcio vy el tercer mecanismo es su antagonismo contra el receptor e adenosina lo que
explica sus efectos sobre la actividad del Sistema Nervioso Central, peristaltismo
intestinal, respiracion, presion arterial, lipdlisis, liberacion de catecolaminas y liberacion

de renina(3,9).
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EFECTOS ADVERSOS:

Existen pocos efectos adversos secundarios al uso de la cafeina. Se encuentra
taquicardia, polipnea, temblor, opistétonos, crisis convulsivas, vomito, intolerancia a la
alimentacion, retardo en el vaciamiento gastrico y efectos metabdlicos como
hiperglicemia, hipokalemia e ictericia. Evidencias epidemiologicas sugieren que el
consumo materno de cafeina no causa malformaciones morfolégicas en el feto, pero si
se ha relacionado con la presencia de peso bajo para la edad gestacional,

particularmente cuando la ingestion es superior a 600mg.dia(3,9)

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Su principal indicacion terapéutica es el tratamiento de los episodios de apnea en los
recién nacidos prematuros. Se ha demostrado la efectividad de la cafeina en el
tratamiento de las apneas en multiples estudios, no asi su participacion como estrategia
profilactica para prevenir las apneas, sin embargo por sus otros efectos en las diferentes
morbilidades neonatales, como se comentara mas adelante, se ha justificado el uso
temprano de la cafeina en los RN prematuros. Es un medicamento que permite
incrementos en la dosis en caso de falla al tratamiento y no requiere monitorizacion de
los niveles sanguineos, sin embargo ante la persistencia de apneas no existe consenso
bien definido que establezca las estrategias a seguir, con el fin de unificar criterios en el
Instituto Nacional de Perinatologia de México publico que los incrementos de la dosis
se efectuaran después de una semana efectiva de tratamiento y se considera falla al
tratamiento la presencia de mas de 5 apneas al dia que respondan a estimulos o mas

de dos apneas que requieran presion positiva(3,9).

PREVENCION DE APNEA POSTOPERATORIA

Del 5 al 49% de los prematuros con antecedente de apnea de la prematurez o
enfermedad pulmonar croénica, desarrollaran apneas durante el postoperatorio de
manera secundaria a la anestesia general. La administracion de 5 a 10 mg.kg de

cafeina después de la cirugia reduce el riesgo de apnea postoperatoria(3,9).
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FALLA EN LA EXTUBACION

La cafeina previene la falla en la extubacion si se administra al menos 24 horas antes de
una extubacidén programada, o bien cuando se indica dentro de las primeras 6 horas
posteriores a una extubacién no programada. Su efecto es mayor si se administran
dosis altas. Se ha establecido que un esquema de tratamiento con cafeina a 20
mg.kg.dia en recién nacidos menores de 30 semanas de gestacion es adecuado para
una correcta adaptacion a la extubacion, dosis que también ha demostrado eficacia para
disminuir el numero de dias de ventilacion mecanica en los recién nacidos menor de 28

semanas de gestacion(9)

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Es la complicaciéon pulmonar mas importante en el recién nacido prematuro que amerita
ventilacion mecanica en los primeros dias de vida. El efecto protector de la cafeina
sobre la displasia broncopulmonar al parecer se basa en el bloqueo de los receptores de
adenosina A2 que modulan la permeabilidad capilar, la inflamacion y la remodelacion
pulmonar, también tiene un efecto relajante en el musculo liso bronquial y mejora la
contractilidad del musculo esquelético. Cabe mencionar que los beneficios de la cafeina
sobre la displasia broncopulmonar son mas evidentes cuando el tratamiento se inicia en

los primeros 3 dias de vida(9).

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO
El efecto benéfico de la cafeina sobre el cierre del conducto arterioso reside en el

antagonismo sobre la actividad de las prostaglandinas y en su efecto diurético(9).

RETINOPATIA DEL PREMATURO

Se ha establecido una asociacion entre la hipoxia intermitente y la retinopatia de la
prematurez. EI mayor efecto se encontré en los pacientes con retinopatia severa con
disminucién de la incidencia de ceguera bilateral secundario a la menor exposicién a

oxigeno suplementario y menor dias de CPAP durante el tratamiento con cafeina(9).

ENTEROCOLITIS NECROZANTE Y REFLUJO GASTROESOFAGICO
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Las metilxantinas tedricamente pueden empeorar el reflujo gastroesofagico al
incrementar la secrecion gastrica y disminuir el tono del esfinter del esfinter esofagico
inferior. Estudios clinicos actuales no han demostrado que la cafeina empeore los
sintomas de reflujo gastroesofagico. La presencia de disminucion en la perfusion
intestinal es uno de los efectos negativos evidenciados durante el tratamiento con
cafeina, debido a vasoconstriccion que la misma causa, en especial con dosis de
impregnacion de 25 a 50 mg.kg.dosis(9).

Una hora después a la administracion de cafeina se observa disminucion de la
velocidad de flujo sanguineo en la arteria celiaca sin demostrarse desarrollo de
comorbilidades por compromiso del flujo sanguineo en el lecho esplacnico. No se ha
demostrado que haya un incremento en la incidencia de enterocolitis necrozante incluso

con dosis de mantenimiento de 20mg.kg.dia(9).

EFECTO EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: NEURODESARROLLO Y
NEUROPROTECCION

Como ya se ha mencionado la cafeina actua sobre los receptores de adenosina, la cual
ejerce un efecto diferente a nivel cerebral dependiendo de la edad del paciente. En
periodo neonatal, su liberacion puede causar lesion de la materia blanca periventricular,
que se asocia a una disminucién en la mielinizacion secundaria a una alteracion en la
maduracion de los oligodendrocitos. El tratamiento con cafeina tiene un efecto
neuroprotector en los pacientes con encefalopatia hipoxica-isquemica, al atenuar los
efectos de la hipoxia.

Varios estudios han demostrado que los pacientes tratados con cafeina presentan
menor incidencia de paralisis cerebral y un puntaje mayor en los indices de

neurodesarrollo(9).

Se ha informado que los recién nacido menor de 1250 g tratados con cafeina desde los
3 dias de vida hasta las 34 semanas de gestacidn corregidas tuvieron una reduccion en
la incidencia de muerte, discapacidad y retraso neurocognitivo al evaluarse alos 18 y 21

meses de vida.
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EFECTOS SOBRE EL CRECIMIENTO Y METABOLISMO

Los recién nacidos prematuros con una edad gestacional al nacimiento de entre 28 a 33
semanas de gestacién tratados con cafeina, presenta un mayor consumo de oxigeno y
energia, disminucién de la velocidad de crecimiento, .con pobre ganancia ponderal que
se extiende a las primeras 4 semanas de tratamiento. Al realizar mediciones a los 18 y
21 meses se observd que este efecto desaparecié (9).

El incremento en el metabolismo energético basal se asocia con incrementos
significativos en las concentraciones séricas de acidos grasos, glicerol y lactato.

La administracién aguda de cafeina disminuye la sensibilidad a la insulina y deteriora la
tolerancia a la glucosa, posiblemente como resultado de la elevacion de adrenalina en
plasma(9).

No existe evidencia de una alteracidn hidroelectrolitica ni en la termorregulacion.

EFECTOS SOBRE LA INFLAMACION

Los receptores de adenosina estan presentes en las células que intervienen en los
procesos inflamatorios y en las células del sistema inmune. Su bloqueo por accién de la
cafeina puede generar dos efectos, en primer lugar producir un efecto pro-inflamatorio y
en segundo lugar ocurrir un efecto anti-inflamatorio, dependiendo del subtipo de
receptor involucrado. Se ha demostrado la reduccion de los niveles de IL-10 en sangre y
aspirado traqueal tras la administracion de una dosis de cafeina, observandose un
efecto anti-inflamatorio, sin embargo tras una semana de haberse administrado el
tratamiento hay un incremento de TNF a,IlL-1 e IL-6 las cuales tiene un efecto pro
inflamatorio, por lo que se considera que el efecto de la cafeina sobre los procesos
inflamatorios es dosis dependiente y puede ocasionar efectos opuestos dependiendo de
las concentraciones séricas(9).

Es quizas el efecto antiinflamatorio lo que puede contribuir a la reducciéon en la

incidencia de displasia broncopulmonar en los pacientes tratados con cafeina.
EFECTO EN LA FUNCION RENAL

Induce la diuresis al incrementar el flujo sanguineo renal y la filtracién glomerular(9).
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DURACION DE LA TERAPIA CON CAFEINA

No existe un consenso sobre el momento de retiro del tratamiento con cafeina, algunos
autores recomiendan retirarla al corregir la edad gestacional (generalmente ceden a las
36 a 40 semanas de gestacion corregida ), otros sugieren el retiro del tratamiento al
lograrse una semana libre de episodios de apnea con el entendido de reiniciarla en caso

de que los episodios recurran(9).

Otros tratamientos usados para la apnea son los siguientes:

USO DE PRESION POSITIVA CONTINUA SOBRE LA VIA AEREA SUPERIOR (CPAP)

El CPAP a 4-6 cm ha demostrado ser una terapia segura y efectiva, este suministra una
presién de aire continua a través de la faringe del recién nacido para evitar asi el
colapso faringeo y atelectasia alveolar. Puede mejorar la capacidad funcional residual y
reducir el esfuerzo ventilatorio, con mejoria de la oxigenacion y disminuye los episodios
de bradicardia, con esto disminuye los episodios de respiracidon periddica y de apnea.
Otro mecanismo de accidén es a través de mecanorreceptores laringeos. Durante la
aplicaciéon de aire a presion positiva se reduce el feedback inhibitorio de los
mecanorreceptores en la via aérea superior, haciendo mas estable el ritmo respiratorio y

llevando a menos episodios de apnea(3).

DOXAPRAM Y QUIMIORRECEPTORES PERIFERICOS

Doxopram actua como estimulante no especifico, sobre el Sistema Nervioso Central.
Tiene un efecto directo sobre las neuronas medulares del centro respiratorio a grandes
dosis. En dosis pequefias aumenta el volumen corriente y la ventilacion minuto en el
recién nacido y asi prevenir la aparicion de apneas. Estos efectos estan mediados a

través de la estimulacion de quimiorreceptores periféricos(3,6)

VENTILACION CONVENCIONAL

Se ha usado en pacientes con apnea y bradicardia que no responden a otras medidas,
como metilxantinas o CPAP nasal(6)

ESTIMULACION SENSORIAL

Estimulacién olfatoria: la introduccion de un olor placentero en incubadoras de
pretérminos refractarios a otros tratamientos ha demostrado reducir la incidencia de
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apnea y bradicardia. Esto solo se ha demostrado en un pequefio grupo de pacientes por
lo que aun se encuentra en investigacion su eficacia
Estimulacién mecano-sensorial(cutanea, muscular, articular y de receptores

vestibulares) solo ha mostrado beneficios transitorios(3.6).
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3. ANTECEDENTES

Slocum y cols publicaron sobre la relacion entre las apneas y el reflujo gastroesofagico.
Ellos mencionan cuatro posibilidades de asociacion:
1. La inmadurez es la causante de las apneas y el reflujo, aunque no se observa
relacion causal directa. En este contexto, las apneas y el reflujo coinciden por
causalidad, es decir a veces el reflujo precede a la apnea y otras veces la apnea
precede al reflujo.
2. A pesar de que la inmadurez es la causante directa de algunos episodios de reflujo,
las apneas también son una causa importante. Por ejemplo la hipoxia puede
desencadenar la relajacion del esfinter esofagico inferior. En este caso la apnea puede
preceder o ser simultanea al reflujo
3. a pesar de que la inmadurez suele ser la causa directa de algunos episodios de
apnea, el reflujp también es una de sus causas. Aqui pueden actuar los
quimiorreceptores laringeos. En este contexto, el reflujo puede preceder a la apnea o
ser simultanea a ella(12).
El reflujo inducira a apneas por dos mecanismos:

A) Reflejo vagal secundario a esofagitis y a motilidad esofagica anormal provoca

apneas centrales y/o mixtas
B) Reflujo provoca estimulacion del reflejo quimiolaringeo lo que provoca

laringoespasmo provocando apnea obstructiva

En el articulo CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE
APNEA EN RECIEN NACIDOS, de la revista Plasticidad y Restauracion Neuroldgica, se
demuestran los factores de riesgo en recién nacidos que presentan diferentes tipos de
apnea en algunas unidades de cuidados intensivos neonatales. Se seleccionaron de
entre 223 que presentaron factores de riesgo para alteraciones neurolégicas mediante
un estudio de polisomnografia y se concluyd que cerca de la cuarta parte de los nifos
estudiados mediante polisomnografia presentaron al menos un evento d apnea. Al
comparar niilos con y sin apnea, los nifios con apnea presentaron menores promedios

de edad y perimetro cefalico al nacer. La apnea central se encontré mas frecuentemente
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en prematuros menores de peso menor de 1500 gramos al nacer. La apnea obstructiva
se observo en nifios con hiperbilirrubinemia y reflujo gastroesofagico. La apnea mixta se
hall6 en niflos con sepsis e hiperbilirrubinemia. La polisomnografia detecté 36% de
nifios sin sospecha de apnea(13).

El articulo HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR EN RECIEN NACIDO PRETERMINO
EN UNA UNIDAD DE TERCER NIVEL EN LA CIUDAD DE MEXICO. Reportan que la
frecuencia de HIV fue de 6.1% y de acuerdo a la gravedad de la HIV el grado | ocurrio
en el 62%, grado Il en 22%, grado lll en el 13% y en 3 % grado IV en esta ultima se
asocian factores como peso menor de 1000 gramos y enterocolitis necrozante y se
encontré que las patologias mas asociadas eran sepsis en 71.9% de los casos y en
segundo lugar las apneas en el 65.6%(14).

En la publicacién de SEPSIS EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS del departamento
de infectologia del Hospital Centro Médico siglo XXI reportan que en recién nacidos
prematuros entre 500 y 1500 gramos como signos de sepsis: la apnea y la bradicardia
estan presentes en 55%, incrementos en los requerimientos de oxigeno en 48%,
intolerancia a la alimentacion, distension abdominal o sangre en evacuaciones 46%
letargia hipotonia (37 %) distermias 10% e hipoglucemia (15)

Butcher-Puech y col describen que neonatos que presentan apnea obstructiva por mas
de 20 segundos aumenta la incidencia de hemorragia intraventricular, hidrocefalia,
ventilacibn mecanica prolongada y anormalidades neuroldgicas después del primer al
ano(16).

Rizzardini, M. y cols refieren que al progresar la dificultad respiratoria en recién nacidos
prematuros con sindrome de dificultad respiratoria, hay aumento de la frecuencia
respiratoria, la retraccion, la cianosis y se agrega la presencia de apnea las cuales se

atribuyen a la hipoxia que estos pacientes prematuros presentan (17).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DETERMINAR LA PREVALENCIA DE APNEA Y FACTORES ASOCIADOS EN
PREMATUROS MENORES DE 1,500 GRAMOS, EN EL HODPTAL GENERAL DE
MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”, EN EL PERIODO MAYO 2015 A MAYO 2016.
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5. JUSTIFICACION

La apnea es el cese de la respiracion por mas de 20 segundos o el cese de la
respiracion que se acompafia de bradicardia, palidez y/o hipotensién arterial, siendo
esto condiciones clinicas desfavorables en pacientes prematuros los cuales a diferencia
de pacientes de término son mas labiles a estos cambios de flujo sanguineo y
oxigenacion, por lo que fue motivo para realizar este estudio. Asi mismo dar a conocer
los factores clinicos mas relacionados con apnea para asi buscarlos intencionadamente

y realizar un abordaje oportuno y un correcto tratamiento.

Esta investigacion realizada en los recién nacidos prematuros menores de 1500 gramos,
pretende detectar los factores clinicos mas asociados a apnea en nuestro medio
hospitalario, y asi mismo realizar un diagnéstico clinico oportuno y prevenir las
complicaciones por una apnea no manejada adecuadamente Es factible realizar este
estudio ya que contamos con la informacion de cada paciente ingresado y su

seguimiento en la unidad de cuidados neonatales.
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo Principal

Conocer la prevalencia de apnea y los factores asociados en el recién nacido prematuro
de menos de 1500 gramos al nacimiento, en el servicio de neonatologia del Hospital

General de México Dr Eduardo Liceaga

6.2 Objetivos Secundarios

1. Conocer la prevalencia de Apnea en los recién nacidos prematuros de menos de
1500 gramos, del servicio de Neonatologia del Hospital General de México Dr
Eduardo Liceaga

2. Mostrar prevalencia de apnea segun sexo en los recién nacidos prematuros de
menos de 1500 gramos del servicio de Neonatologia del Hospital General de México
Dr Eduardo Liceaga

3. Mostrar prevalencia de apnea segun edad gestacional en los recién nacidos
prematuros de menos de 1500 gramos del servicio de Neonatologia del Hospital
General de México

4. Demostrar todos los factores asociados a apnea en los pacientes prematuros de
menos de 1500 gramos con diagnostico d apnea

5. Determinar frecuencia de aparicién de factores asociados a apnea en los recién
nacidos prematuros de menos de 1500 gramos del servicio de neonatologia del

Hospital General de México Dr Eduardo Liceaga
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6. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio corresponde a un estudio observacional: en el cual el investigador
solo describe o mide el fendmeno estudiado; retrospectivo: informacién captada del
pasado a través del expediente clinico y analizada en el presente; analitico: se
establecen relaciones entre las variables, unicéntrico: Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga” Servicio de Neonatologia y descriptivo.

6.1UNIVERSO DE TRABAJO.

Pacientes prematuros nacidos en la unidad de Tococirugia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”; en el periodo comprendido de Mayo de 2015 a Mayo de
2016

6.2 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes prematuros, de 1500 gramos o menos con el diagnostico de apnea a los
cuales se buscé en archivo de Pediatria, del Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga” para asi obtener sus caracteristicas clinicas asociadas

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION
1. Expediente clinico completo y legible.
2. Prematuros de menos de 1500 gramos, nacidos en el periodo comprendido entre
1 de mayo de 2015 a 1 de mayo de 2016 en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”

3. Prematuros con diagndstico clinico de apnea

6.4 CRITEROS DE EXCLUSION
1. Expediente clinico incompleto o ilegible

2. Prematuros con diagnéstico clinico de apnea sin tratamiento médico
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3. Recién nacidos de término.

4. Recién nacidos con otras patologias neuroldgicas

6.5 CRITEROS DE ELIMINACION
1. Expedientes extraviados en archivo.
2. Prematuros fallecidos en los primeros 7 dias de vida
3. Pacientes que nacieron fuera de la unidad de Ginecoobstetricia del Hospital

General de México Dr Eduardo Liceaga

6.6 VARIABLES DEL ESTUDIO

- Género: femenino y masculino al nacimiento.

- Peso al nacer: peso en gramos documentado en el momento del nacimiento del
paciente.

- Edad gestacional: numero de semanas de gestacion calculadas en el paciente de
acuerdo a la escala de Capurro.

- Sindrome de dificultad respiratoria: sindrome de dificultad respiratoria tipo 1

- Sepsis temprana o tardia: diagnéstico de sepsis temprana o tardia en el paciente
documentada por clinica, uso de antimicrobianos y no en todos los casos con
germen aislado.

- Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico con tratamiento a base de inhibidores
de la bomba de protones o procinéticos

- Prematuros de 1500 gramos y menos con diagnostico de apnea clinica

- Hemorragia ventricular corroborada por ultrasonografia transfontanelar
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8. RESULTADOS

Se reviso un periodo de 12 meses (Mayo 2015 — Mayo 2016) donde hubo un total de
nacimientos de 3500, de los cuales 540(15.4%) fueron diagnosticados como de
recién nacido pretémino que ingresan al servicio de Neonatologia del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga “.La poblacion de estudio fue de 63(11.6%)
prematuros, los cuales cumplian con los criterios de inclusidén para nuestro estudio,

de los cuales solo 48(76%) cuentan con el diagnostico de apnea clinica. Tabla 1

Mostraron los siguientes aspectos demograficos: por sexo se encontrdé que 26(54%)
prematuros fueron del sexo femenino y masculino 22(46%) prematuros, por edad
gestacional se muestra que menores de 500 gramos ningun prematuro, de entre 501
a 1000 gramos fueron 13(20%) y de 1001 a 1500 gramos 35(72%), por semanas de
gestacion menor de 20 sdg no se recabo ningun dato, de 21 a 25 SDG 1(2%),26 a
30 SDG 12(25%), y de 31 a 35 SDG 35 (72%). Tabla 2, 3,4

De los factores asociados se encontraron los siguientes hallazgos: prematuros con
apnea que también tuvieron el diagnostico de Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico 39(82%), prematuros con apneas sin diagndstico de Enfermedad
por Reflujo Gastroesofagico 9(18.7%), prematuros con apnea y ademas Hemorragia
ventricular grado | 6(13%), prematuros con hemorragia ventricular grado Il 2(4%) y
prematuros con hemorragia ventricular grado Il 2(4%), prematuros con apnea sin
hemorragia ventricular 38(79%), prematuros con diagnéstico de apnea clinica y
sepsis neonatal 43(89.5%), prematuros con apnea clinica sin sepsis 5(10%) vy
pacientes prematuros con apnea clinica con diagndstico de sindrome de dificultad
respiratoria 43(89.5%) y prematuros con apnea clinica sin sindrome de dificultad
respiratoria 5(10%).Tabla 5, Tabla 6, Tabla 7, Tabla 8.
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APNEA

TABLA 1. PREVALENCIA DE APNEA CLINICA EN PREMATUROS DE1500
GRAMOS Y MENOS EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO DR EDUARDO LICEAGA EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DE MAYO 2015 A MAYO 21016

CON APNEA SIN APNEA

PACIENTES 48(76%) 15(24%)
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APNEA SEGUN SEXO

TABLA 2. PACIENTES PREMATUROS DE 1500 GRAMOS Y MENOS,
CON DIAGNOSTICO DE APNEA CLINICA SEGUN GENERO, EN LA
UNIDAD DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
DR EDUARDO LICEAGA EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE MAYO

2015 A MAYO 2101.
FEMENINO MASCULINO
NUMERO DE 26(54%) 22(46%)
PACIENTES
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APNEA SEGUN PESO AL NACER

40

35

30
25

20

B APNEA SEGUN PESO AL NACER
15

10

MENOR DE 500G 501-1000gr 1001-1500gr

TABLA 3. PESO AL NACIMIENTO DE PREMATUROS VIVOS CON APNEA CLINICA
EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR.
EDUARDO LICEAGA” EN EL PERIODO DE MAYO 2015 A MAYO 2016.

MENOR DE 500 | 501-1000 gr 1001-1500 gr
ar
NUMERO DE 0(0%) 13(20%) 35(72%)
PACIENTES
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APNEA SEGUN EDAD GESTACIONAL

40

35

30

25

20

15

10

MENOR 20 SDG 21-25SDG 26-30 SDG 31-35SDG

H APNEA SEGUN EDAD GESTACIONAL

TABLA 4. EDAD GESTACIONAL EN PREMATUROS VIVOS CON APNEA
CLIiNICA EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL
DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA” EN EL PERIODO DE MAYO 2015 A
MAYO 2016

MENORDE |21-25SDG | 26-30 SDG | 31-35 SDG
20 SDG
NUMERO DE | 0(0%) 1(2%) 12(25%) 35(72%)
PACIENTES
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RELACION DE APNEA'Y REFLUJO
GASTROESOFAGICO

B APNEA'Y REFLUJO GASTROESOFAGICO B APNEA SIN REFLUJO GASTROESOFAGICO

39

TABLA 5. PRESENCIA DE REFLUJO GASTROESOFAGICO EN PREMATUROS
CON DIAGNOSTICO DE APNEA CLINICA EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA” EN EL
PERIODO DE MAYO 2015 A MAYO 2016.

APNEA CON REFLUJO | APNEA SIN REFLUJO
GASTROESOFAGICO GASTROESOFAGICO
NUMERO DE 39(82%) 9(18.7%)

PACIENTES
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HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR Y APNEA

B HEMORRAGIA VENTRICULAR GRADO | Y APNEA
B HEMORRAGIA VENTRICULAR GRADO Il Y APNEA

HEMORRAGIA VENTRICULAR GRADO Il Y APNEA
B APNEA SIN HEMORRAGIA

TABLA 6. PRESENCIA DE HEMORRAGIA INTRAVENTRICUALR EN PACIENTES
PREMATUROS CON DIAGNOSTICO DE APNEA CLINICA EN LA UNIDAD DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO
LICEAGA” EN EL PERIODO DE MAYO 2015 A MAYO 2016.

CON APNEA
HEMORRAGIA 6(13%)
VENTRICULAR GRADO |
HEMORRAGIA 2(4.1%)
VENTRICULAR GRADO ||
HEMORRAGIA 2(4.1%)
VENTRICULAR GRADO IIl
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RELACION DE APNEA Y SEPSIS

B APNEAY SEPSIS  m APNEA SIN SEPSIS

TABLA 7. SEPSIS NEONATAL EN PREMATUROS CON DIAGNOSTICO CLINICO
DE APNEA CLINICA EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA” EN EL PERIODO DE MAYO
2015 A MAYO 2016.

APNEA CON SEPSIS APNEA SIN SEPSIS
NUMERO DE 43(89.5%) 5(10%)
PACIENTES
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RELACION APNEA Y SDR

B APNEA CON SDR  m APNEA SIN SDR

TABLA 8. SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN PREMATUROS CON
DIAGNOSTICO CLINICO DE APNEA CLINICA EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA” EN EL
PERIODO DE MAYO 2015 A MAYO 2016.

APNEA CON SDR APNEA SIN SDR
NUMERO DE 43(89.5%) 5(10%)
PACIENTES
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10. DISCUSION:

En esta investigacion no encontramos diferencia con respecto a lo establecido en la
literatura, ya que la edad gestacional es inversamente proporcional a la presencia de
apneas, sin embargo se reporta un mayor numero de pacientes con apneas de 31-35 SDG
ya que la sobrevida fue mayor a estas SDG. La literatura comenta que en prematuros de
menores de 28 SDG la prevalencia serd del 100%, para los de 30 SDG es de 85% y para los
prematuros de 34 SDG sera de un 20%.

Nuestro estudio demuestra que hay mayor prevalencia de apnea clinica en recién nacidos de
1001 a 1500 gramos, lo que concuerda con lo escrito porque refiere una alta prevalencia en
pacientes prematuros de muy bajo peso al nacer (< 1500 g) aproximadamente de un 50% y
un 92% en recién nacidos con peso al nacer menor de 1250 g.

Entre los factores asociados en nuestros pacientes prematuros con apnea de 1500 gramos y
menos encontramos en gran porcentaje la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico que
como bien lo comenta Slocum y cols es dificil encontrar la causa-efecto.

Otro factor que se presentd en menor cantidad pero relevante es la hemorragia ventricular
4que como comenta Butcher — Puech si existe relacion de la aparicion de apnea con la
Hemorragia Ventricular.

También encontramos que 89.5 % de los pacientes prematuros de 1500 gramos y menos
con apnea presentaron ademas sepsis, hecho que concuerda con lo establecido en el estudio
realizado en Centro Médico Nacional siglo XXI.

Observamos en esta investigacion realizada que al igual que con sepsis el 89.5% de los
prematuros se acompafian de sindrome de dificultad respiratorias, lo que confirma lo
referido por Rizzardiniy cols.
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11. CONCLUSIONES:

La prematurez es una condicidon clinica muy frecuente en nuestro medio
hospitalario, que puede ser prevenible con un adecuado control prenatal, que
permita detectar oportunamente patologias asociadas a nacimientos de recién
nacidos pretérmino.

La apnea es una patologia frecuente de los recién nacidos pretérmino que es
prevalente en el Hospital General de México, la cual consiste en el cese de la
respiracion por mas de 20 segundos o el cese de la respiracion que se acompana
de alteracién en la presion arterial sistémica, con palidez, bradicardia y / cianosis.

Es una entidad que se relaciona primordialmente con la inmadurez del Sistema
Nervioso Central pero cabe mencionar que es importante conocer otras entidades
clinicas asociadas como lo son Sepsis, Sindrome de Dificultad Respiratoria,
Hemorragia intraventricular, Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico,
malformaciones craneofaciales y malformaciones neurolégicas.

Las alteraciones a nivel hemodinamico pueden ocasionar consecuencias
desfavorables en dichos pacientes por su mayor labilidad a estos cambios, por lo
que es importante la monitorizacion continua de los recién nacidos pretérmino en
riesgo, asi como la realizacion de un estudio polisomnografico que ademas de
indicarnos la presencia de apnea, nos describe el tipo de apnea que presenta
nuestro paciente y también nos indica los pacientes con mayor riesgo de muerte
subita.

Es importante abordar todas las posibles causas de apnea ya que como sabemos
es un diagnostico de exclusion, y con ello poder proporcionar el tratamiento
adecuado. Esto puede evitar que repercuta en el desarrollo neurolégico ya que es
de alto impacto en la familia y la sociedad.
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12. ANEXOS

12.1 FORMATO DE CAPTURA DE INFORMACION

Nombre del paciente:

Expediente

Género: F M
Capurro - SDG
Peso al nacimiento  --------- Gramos

Presencia de:

Apnea Sl NO

Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico

SI NO

Sindrome de dificultad respiratoria

Sl NO
Sepsis Neonatal

Sl NO
Presencia de Hemorragia Intraventricular

Sl NO
Grado de Hemorragia Intraventricular

GRADO |

GRADO I

GRADO Il
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