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Definicion

Respiracion periddica: ciclos repetidos de 5a 20 sde larespiracion
normal que alterna con periodos breves (< 20 s) de apnea
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1. Solari, F., & Pavlov, J. (2013). Sindrome Apneico en el recién nacido prematuro. REV. MED. CLIN. CONDE, 24(2), 396-402.



CLASIFICACION |5
Segun su etiologia

Primaria o idiopatica del
prematuro

Causada por centros de control respiratorios bulbares
inmaduros. Generalmente no se asocia a otra patologia.
DIAGNOSTICO DE EXQLUSION

Secundaria aotra patologia

Asociada a alguna condicion patolégica del
RN: Infecciosas, alteraciones del SNC,
cardiopatias, farmacos depresivos, etc




Causas

1 Sindrome de distress respiratorio

2. Infecciones: Neumonia, sepsis, meningitis, sindrome de respuesta inflamatoria
neonatal.

3. Hipoglicemia y otras enfermedades metabdlicas
(acidosis, hipo/hipernatremia, hipocalcemia)

1. Patologia del sistema nervioso central

- Trauma

- Hemorragia intracraneal

- Anoxia o isquemia

- AV
Hidrocefalia

1. Infecciones intrahospitalarias

2. Enterocolitis necrotizante

3. Anemia*
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Post quirurgica
Alteraciones de VAS
- Anomalias craneofaciales
- Enfermedades neuromusculares
1. Drogas maternas
2. Trastornos de termorregulacion. Hipertermia
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La mayoria de las apneas ocurren durante el
suefio activo
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Menor tono muscular

Ausencia de actividad aductora de VAS
Disminucion del impulso respiratorio
Respiracion irregular y distorsion inspiratoria de la
pared toracica

Respuesta ventilatoria a la hipoxia y la sensibilidad
ventilatoria al CO,

Inhibicion generalizada de la actividad muscular
Pérdida de la actividad fasica y tonica de los musculos
faringeos, -> vulnerable a que la via aérea superior se
colapse. |
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Diagnastico

Examenes A

Clinica

Exdmenes para diagnoéstico diferencial de cuadros

infecciosos, inflamatorios, metabolicos y
hemorragicos del sistema nervioso central.

Hemograma.

Cultivos si se sospecha sepsis

Perfil Bioquimico (glicemia, calcemia,
electrolitos)

Rx de torax, Rxabdomen (ECN)

Ecografia cerebral (sospecho hemorragia)
EEG

e Tipicamente después del tercer diade

vida.

Generalmente durante el suefio
Diagndstico de descarte
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3\ Monitorizacion

Todo paciente prematuro extremo va a
estar monitorizado desde el punto de vista
cardio-respiratorio.

e Polisomnografia



Manejo inicial

Quidados generales

Ambiente termino neutral

\Via aérea permeable

Adecuada posicion del cuello

Aspirar secreciones en caso hecesario
Suplementar oxigeno en caso de desaturacion

Mantener Sa02 91-95% -> Uso de CPAP si es
necesario

Estimulacion tactil en caso de apnea intermitente
Monitorizacion no invasiva
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Tratamiento

1. Metilxantinas

e [Mbléculas que se encuentran normalmente en el té, caféy
chocolate.

e Inhibidores de los receptores de adenosina~ -------------

e Mejoran patron respiratorio

-Aminofilina (Teofilina 80% + Etilendiamina): \ida
media corta. Rango terapeutico estrecho. Altera
umbral convulsivo

- Cafeina

Nucledsido en SCN que actua
como NT no clasico.

Inhibidor del centro respiratorio
Neuroprotector en isquemia
cerebral

Receptor A2: Estimula secrecion
GABA(bulbo raquideo).




Cafel
alelna s/
A\l i
= 1°linea en man ejo m\ : AMINOFILINA (TEOFILINA 80% COMBINADA CON ETILENDIAMINA)
. : - Dosis de carga 6 -8 mgfkg
. Vlda medla |arga _ Dosis de mantencién 1 - 3 mgfkg/dosis i.v. cada 6 - 8 horas
- Disminuye displasia pulmonar Vida media 2030 horas
: 2 o no z o - Niveles terapéuticos 5-12 ug/ml
- Mejora pronéstico neurolégico de paciente con apnea i,
- Dlsml nuye eI uso de OXlgenOterapla Dosis de carga 20-40 mgfkg i.v. en 30 minutos

Dosis de mantencién 5 - 8 mgfkg/dosis i.v. dia

- Mejorafuncién respiratoria

Obtenida de las Guias nacionales de Neonatologia afio 2005 Ministerio de Salud. Chile

H tratamiento con dosis mas altas de cafeina puede ser beneficioso, pero persisten las dudas.
Revisiones sistematicas y metanalisis recomiendan el uso de la dosificacion estandar
aprobada por la FDA. Comenzar con cafeina antes ha mostrado beneficios a corto plazo, pero
ningun estudio ha evaluado el desarrollo neurologico a largo plazo



Otros tratamientos

NCPAP

e Por canulanasal.

e [Estabiliza Ma aerea: impide
reflejos laringeos.

e Oxigena
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En caso de episodios refractarios,
asociados a hipoxia o bradicardia.




Apropiadaregulacion de latemperatura
Alimentacion oral

Maduracion del control respiratorio.
Minimo una semana monitorizado y sin apneas Yyt
sea mayor a 36 semanas de edad gestacional
corregida.

Sirequirio tratamiento farmacolégico, por lo menos
debe estar monitorizado una semana antes delalta 'y
sin nuevos eventos

La mayoria de los recién nacidos pretérmino dejan de tener episodios
de apnea hacia las 37 EGC y casi todos los prematuros hacia las 44
EGC.

La apnea puede continuar durante semanas en recién nacidos de
edad gestacional sumamente baja (p. ej., 23-27 semanas)

La muerte es inusual

Nk e N e NI —T AN AAN AN _




Monitorizacion cardiorespiratoria.

° Diagnostico de descarte

Educacion a padres

Cafeina como 1°linea
de tratamiento
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