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CIE 10: P28.3 APNEA PRIMARIA DEL SUENO
DEL RECIEN NACIDO
P28.4 OTRAS APNEAS DEL RECIEN NACIDO

GPC: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APNEA DEL
PREMATURO

1. CLASIFICACION
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2. DEFINICION Y CONTEXTO

La presencia de apnea del Prematuro es una patologia que cominmente mantiene a estos nifios
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales por periodos prolongados (Eichenwald EC. 2011).

La incidencia y gravedad de la Apnea en el Recién Nacido Prematuro aumentan en la medida en
que disminuye la edad gestacional. La inestabilidad e inmadurez de los centros respiratorios
propias del prematuro han sido consideradas como la causa del cese del esfuerzo respiratorio
(Henderson-Smart DJ, 2010).

Ademas de la apnea del prematuro existen eventos de apnea que no se relacionan con el cese de
la respiracion; es decir ocurren en presencia de esfuerzo respiratorio y generalmente ocurre por
obstruccion de la via aérea la cual reduce o impide el flujo de aire. La importancia de esto radica en
que la mayoria de los eventos de apnea son de origen mixto (Mathew OP. 2011).

La apnea se presenta en el 25% de los recién nacidos pretérmino con peso menor de 2500 gramos
y entre el 84 - 100% en los que pesan menos de 1000 gramos. (American Academy of Pediatrics.
2003). Se ha reportado que la mortalidad por apnea en el prematuro puede ser tan alta como del
60% y que se pueden encontrar secuelas neurologicas en el 20% de los sobrevivientes al afio de
edad. (De la O VG. 2007).

Por lo general la Apnea central deja de presentarse cuando el recién nacido cumple 37 semanas de
edad gestacional corregida, en los recién nacidos menores de 28 semanas de gestacion al
momento del nacimiento pueden persistir hasta las 43 semanas de edad gestacional corregida.
(American Academy of Pediatrics. 2003)

La unificacion en las practicas de prevencion, diagnéstico y tratamiento de la Apnea en el Recién
Nacido Pretérmino favorecera una reduccion significativa en el tiempo de estancia hospitalaria y
mejorara su pronéstico funcional.



y Tratamiento de Apnea del Prematuro

3. HISTORIA NATURAL DE LA APNEA DEL
PREMATURO

DIAGNOSTICO

Factores de Riesgo:

La presencia y gravedad de la apnea en el recién nacido prematuro se relacionan de forma
inversamente proporcional con la edad gestacional y la madurez del centro respiratorio

La apnea del recién nacido prematuro se presenta con mas frecuencia en el recién nacido menor de
34 semanas, principalmente por inmadurez del centro respiratorio

La apnea en el recién nacido prematuro es reflejo de la inmadurez del sistema de control
respiratorio; el cual anatomicamente presenta disminucion de las conexiones sinapticas,
disminucion de la arborizacion dendritica y pobre mielinizacion.

La funcion respiratoria del recién nacido prematuro se caracteriza por presentar:

* Menor respuesta ventilatoria (incremento de volumen tidal y frecuencia respiratoria) al
incremento de CO2, mediada por quimiorreceptores.

= Respuesta ventilatoria bifasica a la hipoxia (incremento de ventilacién por aproximadamente 1
minuto, seguida de disminucion de ventilacion).

= Alteracién en la respuesta aferente de vias aéreas.

» Reflejos inhibitorios exagerados

= Falta de tono muscular de via aérea superior

Nota: A menor edad gestacional mayor frecuencia e intensidad de las caracteristicas antes
descritas

La inmadurez del centro respiratorio propia del prematuro asociada a una o mas de las siguientes
condiciones aumenta la probabilidad de desarrollar Apnea.

» Lesiones del sistema nervioso central

» Infeccionesy sepsis

» Fluctuaciones en la temperatura del medio ambiente

» Anormalidades cardiacas y pulmonares

= Alteraciones metabdlicas

* Anemia

» Anormalidades estructurales de la via aérea

» Enterocolitis necrosante

» Uso de medicamentos como: opioides y anestesia general (apnea postoperatoria)
= Reflujo gastroesofagico

= Obstruccién de la via aérea

» Errores inatos del metabolosmo
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Se debera establecer siempre con la mayor precision la edad gestacional del recién nacido

Durante la primera semana de vida se deberan realizar acciones con la intencion de detectar la
presencia de apnea, especialmente durante los primeros tres dias de vida.

Se deberan buscar en forma intencionada durante toda la estancia hospitalaria del recién nacido
prematuro, y mas exhaustivamente durante la primera semana de vida, las condiciones antes
mencionadas

CUADRO CLINICO

El diagndstico de apnea primaria en el recién nacido prematuro es clinico, se confirma al excluir que
alguna patologia sea la causa

La apnea en el recién nacido prematuro se caracteriza por:

= No asociarse a una patologia que la explique, excepto su condicién de prematuro
= Aparece generalmente entre el 2°-3° dia de vida
= Es muy raro que se presente por primera vez después de la segunda semana de vida

En el recién nacido prematuro los eventos de apnea ocurren durante el suefio activo, se supone
que durante el cese del impulso respiratorio central se pierde el tono muscular de la via aérea
superior.

Entre los eventos de apnea el recién nacido prematuro se puede encontrar en adecuadas
condiciones generales.

La deteccion de la apnea se realizara durante la inspeccion del recién nacido o por medio del
monitor de signos vitales al observar:

e Ausencia de respiracion por mas de 20 segundos
o

Ausencia de respiracion menor de 20 segundos acompafada de bradicardia o cianosis.

El recién nacido con factores de riesgo para presentar apnea debera mantenerse con vigilancia
continua, especialmente durante el suefio activo, preferentemente con monitor de signos vitales
para detectar los eventos de apnea.
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AUXILIARES DIAGNOSTICOS

La deteccion oportuna de los eventos de apnea en el recién nacido prematuro, reduce los dias de
estancia hospitalaria y las secuelas por hipoxia.

Se recomienda que todo recién nacido menor de 34 semanas de gestacion tenga vigilancia
continua durante las 24 horas del dia, de los siguientes parametros:

* Frecuencia respiratoria

» Frecuencia cardiaca

= Saturacion de oxigeno

La vigilancia continua por impedancia toracica ha sido Gtil para la detecciéon de apneas; en algunos
recién nacidos prematuros se considerada el método de primera eleccion.

La impedancia toracica para la detecciéon de apeas es un recurso con el que no se cuenta en la
mayoria de las unidades donde se atiende a recién nacidos prematuros, por lo que solo se realizara
en las unidades médicas que cuenten con el recurso; en las otras unidades se deberan usar los
monitores de signos vitales especificos para este tipo de pacientes.

El polisomnografico del suefo es un estudio electrofisiolégico, adecuado para identificar apnea en
el recién nacido prematuro, ya que incluso detecta eventos de apnea que no son percibidos por
otros métodos.

El estudio poligrafico del suefio en el recién nacido evalia en forma adecuada el estado funcional
del sistema nervioso central.

En recién nacidos prematuros con factores de riesgo neurolégico y en los que se tenga duda si
presentan o no eventos de apnea, se recomienda realizar estudio polisomnografico durante el
suefio para detectar apnea.

Se debe investigar los factores asociados a la presencia de apnea por medio de |a historia perinatal
y exploracion fisica; apoyado de los siguientes estudios de laboratorio y gabinete de acuerdo a la
sospecha clinica:

e Biometria hematica (anemia, proceso infeccioso)

e Glucemia (hipoglucemia)

e Electrolitos séricos (alteraciones de sodio y calcio)

e Cultivos de orina, sangre y LCR (septicemia)

e Radiografia de torax (neumopatias)

e Electrocardiograma (cardiopatias)

e Electroencefalograma (crisis convulsivas)

e Ultrasonido transfontanelar, Tomografia computarizada o resonancia magnética de craneo

(alteraciones en morfologia cerebral).
e Gasometria (desequilibrio acido/base)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La apnea en el recién nacido prematuro tambien forma parte del cuadro clinico de una gran
variedad de patologias

En el Recién Nacido Prematuro se deberan investigar las siguientes entidades nosoldgicas, para

establecer el tipo de apnea y orientar el tratamiento:

¢ Infecciones (sepsis, neumonia)

e Alteraciones cardiol6gicas

e Respuesta fisioldgicas, ejemplo: fluctuaciones en la temperatura del medio ambiente

¢ Alteraciones relacionadas a hipoxia e hipercapnia: alteraciones en el estado de sueno,

e Alteraciones respiratorias. Anormalidades estructurales de la via aérea. Obstruccion de la via
aérea

¢ Enterocolitis necrosante

e Alteraciones metabdlicas. (Errores innatos del metabolismo, desequilibrio hidroelectolitico,
alteraciones en la glucemia, desequilibrio acido base, )

e Lesiones del sistema nervioso central. (Hemorragia intraventricular, leucomalasia,
malformaciones congénitas)

¢ Uso de medicamentos como: opioides y anestesia general (apnea postoperatoria)

e Alteraciones Hematolbgicas (Anemia)

TRATAMIENTO

Las intervenciones para el manejo de apnea del prematuro estan dirigidas a regular respiratorio y
el esfuerzo respiratorio

El tratamiento de la apnea del prematuro estd encaminada a restaurar el reflejo respiratorio o
corregir las causas que lo inhiben

El tratamiento de la apnea del prematuro tiene como finalidad:

» Estabilizar o corregir las causas que lo producen
» Restaurar el reflejo respiratorio
= Regular el patrén respiratorio

Posicion

En el prematuro menor de 34 semanas se recomienda:

e Posicion prona, sélo bajo supervision médica continua (Da mayor estabilidad a la caja toracica
y regula el patrén respiratorio).

e Posicion supina cuando el paciente no se encuentre bajo supervision médica. (Menor riesgo de
muerte sUbita).

Control térmico
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En el recién nacido prematuro se debe:

e Mantener en ambiente térmico neutro
e Evitar eventos de sobrecalentamiento.

Estimulacion sensorial

No existe evidencia proveniente de estudios de alta calidad como meta-analisis y estudios clinicos
aleatorizados que sustenten el uso de estimulacién kinestésica en el tratamiento de apnea del
prematuro.

No se recomienda el uso de estimulacién kinestésica en el recién nacido prematuro para prevenir o
tratar la apnea en el recién nacido prematuro, por el efecto de sobre-estimulacién que puede
alterar el flujo sanguineo cerebral y en consecuencia desencadenar hemorragia peri-
intraventricular.

En el recién nacido de peso bajo no se cuenta con suficientes estudios de meta-analisis y clinicos
aleatorizados para sustentar el uso rutinario de la Técnica de Madre Canguro, como tratamiento
de la apnea del prematuro

TRATAMIENTO PROFILACTICO

Por el momento no es posible recomendar el uso profilactico con metilxantinas para evitar la
apnea en el recién nacido prematuro porque no se cuenta con estudios con estudios clinicos
aleatorizados o meta-analisis en el prematuro menor de 34 semanas de gestacion.

MEDICAMENTOS

Metilxantinas

Las metilxantinas estimulan el esfuerzo respiratorio y se usa en la practica clinica para disminuir
los eventos de apnea desde 1970. Las podemos encontrar las metilxantinas en tres formas:
cafeina, teofilina y aminofilina

Los efectos que producen las metilxantinas en los recién nacidos prematuros son:
» Reduccion de la frecuencia de eventos de apnea

* Incremento del volumen minuto

» Mejora de la compliance del sistema respiratorio

= Reduccioén en la necesidad de ventilacion asistida

» Reduccion de la fatiga diafragmatica
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= Efecto diurético
= Facilita el retiro del tubo endotraqueal en los primeros 10 dias de vida
» Disminuye la displasia broncopulmonar

El mecanismo de accion de las metilxantinas no se ha establecido con exactitud, pero se sabe que
tiene las siguientes funciones:

= Aumentan los niveles intracelulares de AMP ciclico que actla como neurotransmisor en el
sistema nervioso central.

» Aumenta la sensibilidad del centro respiratorio a la hipercarbia.

» Mejora la contractibilidad del diafragma.

Las metilxantinas son efectivas en la disminucién del nimero de apneas y el uso de ventilacion
mecanica, su efecto se presenta entre el segundo y séptimo dia después de iniciado el
tratamiento.

Las metilxantinas son los medicamento de eleccién en el tratamiento de la apnea del recién nacido
prematuro.

Tratamiento Farmacolégico

Primera eleccion:

Citrato de Cafeina.

Dosis de impregnacion 20mg/kg de peso (10 mg/kg de cafeina base) intravenosa.
Dosis de mantenimiento 5mg/kg/dia (2.5 mg/k/dia de cafeina base).

Nota: Por el momento no se encuentra en el Cuadro Basico de Medicamentos Sectorial, ni en el del
Instituto Mexicano del Seguro Social el citrato de cafeina.

Segunda eleccion:

Aminofilina o Teofilina

Dosis de impregnacion

Aminofilina: 8 mg/kg de peso intravenosa.
Teofilina: 4 - 6 mg/kg de peso intravenosa.

Dosis de mantenimiento:
Aminofilina 1-2 mg/kg de peso intravenosa o via oral.
Teofilina 1-2 mg/kg de peso intravenosa o via oral.

NOTA:
10
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NO suspender tratamiento farmacoldgico pese a requerir apoyo ventilatorio.
- Vigilancia y manejo de intoxicacion (mantener niveles terapéuticos)

MEDICAMENTOS EN ESTUDIO

Doxapram

Al momento no existen estudios clinicos aleatorizados con adecuado tamafio de muestra o
estudios de meta-analisis que determinen el uso rutinario de doxapram como tratamiento de
apnea del prematuro.

El doxapram se ha utilizado como tratamiento alternativo en caso de no contar con metilxantinas
para su administracion. Se recomienda la realizacién de estudios clinicos aleatorizados con
adecuado tamano de muestra para determinar el efecto de doxapram en el tratamiento de Apnea
del Prematuro

L-Carnitina

La suplementacion de L-Carnitina de forma rutinaria en el anejo de apnea del prematuro no esta
justificado al momento.

Se recomienda la realizacion de estudios clinicos aleatorizados para determinar el efecto de
suplementacion con L-Carnitina en el tratamiento de Apnea del Prematuro.

Di6xido de carbono inhalado

La inhalacion de CO2 a concentraciones bajas cuenta con sustento fisiolégico para su uso. Sin
embargo al momento no existen bases bibliograficas que den soporte para su uso clinico de forma
rutinaria para el manejo de apnea del prematuro.

En caso de realizar estudios clinicos aleatorizados se recomienda estandarizar la concentracion de
CO2; y su uso solo sera sélo bajo protocolo de acuerdo a la unidad médica hospitalaria.

APOYO VENTILATORIO
Oxigeno suplementario

Solo se utilizara oxigeno suplementario a lo minimo necesario para mantener una saturacion de
oxigeno por debajo del 95% y por arriba de lo determinado de acuerdo cada paciente.

Se evitara el uso de oxigeno en caso de presentar saturaciones normales, pese a estar en manejo
por apnea del prematuro.

11
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Ventilacion no Invasiva

Los episodios de apnea recurrente con hipoxemia y bradicardia secundaria pueden ser lo
suficientemente grave como para requerir reanimacion, incluyendo el uso de ventilacién con
presion positiva.

Si a pesar del tratamiento con metilxantinas se persiste con apneas se iniciara; de acuerdo a la
experiencia, criterio médico y recursos fisicos:
¢ IPPV-N (Presion Positiva Intermitente de las Vias Aéreas). Como primera eleccion

e CPAP-N (presion positiva continua sobre las vias respiratorias mediante puntas nasales)

El inicio de ventilacion no invasiva sera con los siguientes parametros:

ePresion: 4 - 5 cmH,0 de agua de presion

¢FiO2: Minima necesaria para mantener saturacion adecuada a edad gestacional
*Se modificara de acuerdo al efecto deseado

Ventilacion Mecanica Invasiva

En su mayoria la apnea cede con maniobras de ventilacion mecanica no invasiva (fase Il de
ventilacion), pero si aun persiste, se realiza intubacion orotraqueal y se puede administrar presion
positiva continla sobre las vias respiratorias mediante el tubo endotraqueal con 4 a 5cm de agua.

Si a pesar de estas maniobras, existe recurrencia de apneas, se iniciara ventilacion mecanica para
asistir a la respiracion a través de un tubo endotraqueal.

Suele usarse presiones bajas para evitar la hiperventilacion y alcalosis respiratoria, frecuencias
respiratorias bajas y FiO2 al minimo necesario.

En caso de que el paciente con diagnostico de apnea del prematuro no responda al apoyo
ventilatorio no invasivo (CPAP-N o IPPV-N), se iniciara apoyo ventilatorio a través de tubo
orotraqueal, administrandose presiones bajas, con frecuencias respiratorias y FiO2 al minimo
necesario; con modo ventilatorio de acuerdo a los recursos fisicos y experiencia médica de la
Unidad Médica correspondiente.

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO

Los episodios recurrentes de apnea son frecuentes en el prematuro; la incidencia y gravedad
aumentan a medida que disminuye la edad gestacional. En eventos prolongados puede conducir a
hipoxia y bradicardia refleja; que requieran maniobras de reanimacion, intubacion y uso de
ventilacion asistida.

Estos episodios puedan ser dafinos para el desarrollo neurolégico o producir disfunciones del
intestino y de otros organos.

12
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La persistencia de los eventos asociada a hipoxemia podria presentar consecuencias a largo plazo
en el neurodesarrollo; contribuye a trastornos del suefo.

Las complicaciones de acuerdo al nimero de eventos no son concluyentes y es tema de estudio.

Se informara al familiar el pronéstico del paciente, con énfasis en el neurodesarrollo a largo plazo,
estando relacionado con:

e Necesidad de soporte ventilatorio.

e Numero e intensidad de eventos de apnea
e Respuesta al tratamiento

e Comorbilidades

Se podra planificar egreso hospitalario de un paciente con diagndstico de apnea del prematuro
cuando:

e Control térmico
e Patron de succion adecuado
e Ausencia de apneas por un periodo minimo de tres a siete dias.

Ningun intervalo libre de apneas garantiza la ausencia de nuevos eventos. Este riesgo disminuye
con el tiempo, cesando aproximadamente a las 43 semanas de edad gestacional corregida.

El tratamiento médico para apnea del prematuro se debe mantener hasta las 43 — 44 semanas de
edad pos-concepcional.

Se debera dar vigilancia y monitorizacion del estado ventilatorio a todo paciente con diagnostico
de apnea del prematuro hasta las 43 — 44 semanas de gestacion corregidas.

El tratamiento médico del paciente con diagnostico de apnea del prematuro se debe mantener
hasta las 43 — 44 semanas de gestacion corregidas.

De acuerdo a los recursos de la unidad médica correspondiente se podra realizar polisomnografico
del suefo para determinar la adecuada suspension de manejo farmacologico.

Se realizara monitorizacion domiciliaria en los pacientes que presentaron durante su

hospitalizacion apneas que requirieron reanimacién y/o de duraciéon prolongada, bajo las

siguientes condiciones:

e Conocimiento de los padres y/o responsables del cuidado del paciente, de las ventajas y
desventajas.

e Programacion de control médico de seguimiento previo a su egreso

e Educacién y adiestramiento a los padres previo a su egreso.

13
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Se podra hacer uso de monitores especiales sélo de acuerdo a los recursos fisicos de la unidad
médica y del conocimiento del familiar para su uso.

En todo paciente con antecedente de prematurez menor a 32 semanas de gestacion al
nacimiento, con enfasis en los que presentaron apneas que requirieron reanimacién y/o de
duracién prolongada requerird seguimiento por:

e Médico pediatra y/o neonatélogo.
eNeurologia pediatrica.
eRehabilitacion (para determinar la necesidad de rehabilitacion y/o estimulacion temprana).

El seguimiento sera periddico para disminuir los riesgos de reingreso y asegurar una mejor calidad
de vida.

Esta informacion y programacion sera iniciada previa a su egreso hospitalario de acuerdo a las
normas y procedimientos de la unidad hospitalaria correspondiente.

14
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4. DIAGRAMAS DE FLUJO
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Tratamiento Farmacolégico

Primera eleccidng

Citrato de Cafeina.

Dosis de impregnacion 20mg/lg de peso (10 mg/kg de
cafeina base) intravenosa,

Dosis de mantenimiento Smg/fkg/dia (2.9 mg/k/Hdia de
cafeina basd).

Tratamientd
Farmacelégicd

Segunda eleccidn

Aminofilina o Teofilina

Dosis de impregnacion

 Z Aminofilinar 8 mg/lg de peso intravencsa.
Teofilinar 4 - 6 mg/lkg de peso intravenosa,

Mantener niveles
terapéuticos de

medicamentas Dasls de mantenimientos

Aminofilina 1-2 mgfkg de peso intravenosa o via oral.
Teofllina 1-2 mgy/kg de peso intravenosa o via oral,
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-Ausencia de apneas por un Seguimiento Médicch
periado minimo de3 a 7 diag, - Neurologia Pedidtrica. En caso de enfermedad neurclogicd

agregada y para determinar necesidad de rehabilitacidon wo
estimulacion temprana.

- Adecuado control térmico - Gastroenterologia Pediatrica. En caso de diagnéstico de reflujo
- Patrén de succidn adecuadd gastroesofagico asociado,

- Neumclogia Pedidtricd, En caso de enfermedad respiratoria
asaciada, necesidad de medicamente domiciliario para apnea del
\ 4 prematuro wWlo necesidad de oxigeno suplementario a su egreso.
- Seguimiento pediatrico hasta lod 4-5 afios de edad de manera
regular,

- Rehabilitacion yfo estimulacidn temprana. Como apoyo en el
seguimiente pedidtrico para deteccion cpertuna de alteracianes
en el desarrollo neurcldgico v psicomotrid.

Adermnas verificars

Egreso hospitalaric
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y Tratamiento de Apnea del Prematuro

Manejo Ventilatorio de Apnea del Prematurg|

Diagrama de flujo|
Diagndstica y
Tratamiento del L
Apnea del
Prematurdl

cEstabilidad de
meesnica
respiratoria®

Verificar adecuado

diagndstica y Tratamiento
de Apnea del Frematura

Sl

ventlacidn Mecdnica na Invasivd
IPPVIN /] CRAR-M)

?

MO

iFallo de uso de
ventilacidh Mecdnica
no Invasivad

iEstabilidad de
mecinica
respiratariatl

¢5aturacidn hajq
de axigenolll

Oxigena suplementarig| |
minime necesaria

| A
L Ma Usar oxigend|
suplementaria caon KO
ventilacidn Mecdnica Invasiva Retiro de saturaciones normales
con pardmetros minirmos Ventilacidn
{FIF, Ciclados por minutg), FOI2} Mecdnica Invasiva

iSaturacion de exigend|
igual o mayor de 83-90% 7

iPresenta
mejarid

sl

NO l

Reducir oxigeno suplementariol
hasta suretirdl, mantenienda
saturaciones entrel 88 -95%

Continuar proceso de
Diaghdstica y Tratamienta de
Apnea el Prematuro

Diagrama de flujg|
Diagnosticoy
Tratamiento def
Apnea del
Prematura
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