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Caso clínico01



Antecedentes del paciente y perinatales
Parámetro Detalle Clínico

Edad Gestacional y Diagnóstico 35+0 semanas, Adecuado para la Edad Gestacional (AEG)

Ubicación al ingreso Neonatología Unidad Básica

Antropometría de Nacimiento Peso al nacer (PN): 2680 g | Talla: 48 cm | Circunferencia Craneana (CC): 30.5 cm

Puntaje APGAR 9 - 9 - 10 

Antecedentes Maternos Madre de 30 años, G3P2A1, embarazo controlado, sana.

Antecedentes del Parto Nacimiento vía vaginal cefálica secundario a inicio de Síndrome de Parto Prematuro (SPP).

Tamizaje Infeccioso Materno Estado de Streptococcus agalactiae (SGB) desconocido. Serologías maternas negativas: 

VDRL N/R, VIH N/R, VHB N/R, Chagas N/R.



Evolución Clínica // 1 DDV

Indicaciones:

LM o F1 con VT de 80 ml/kg/día

Fototerapia simple + protección ocular

Motivos del ingreso

- Hipoalimentación

- Mal acople

- Succión-deglución débil

- Baja de peso 6%

- HGT en 45 mg/dL

- Ictérico hasta ombligo

Exámen físico:

Ictericia hasta zona II de 

Kramer y temblor fino de 

extremidades, sin otra 

sintomatología.

Laboratorio de ingreso:

- Calcio 6.9 mg/dL

- BT 7.14 mg/dL (en rango de FT)

- BD 0-26 mg/dL

- Parámetros inflamatorios en 

rangos normales



Evolución Clínica // 2 DDV

Indicaciones:

LM o F1 con VT de 90 ml/kg/día

Fototerapia simple + protección ocular por 12 horas más, luego suspender

Exámen físico:

Mejoría parcial al acople

Ictericia hasta tórax, de 

menor intensidad

Laboratorio:

- Calcio 7.8 mg/dL

- BT 9.13 mg/dL (fuera 

de rango para FT)

- Albúmina 3.3 g/dL



Evolución Clínica // 3 DDV jornada AM

Indicaciones:

En condiciones de alta, sin embargo…

Fonoaudiología: técnica de 

alimentación pausada con 

mamadera de bajo flujo. 

Educación a los padres.

Laboratorio:
- Calcio 8.4 mg/dL

- BT 9.39 mg/dL



Evolución Clínica // 3 DDV mediodía

Indicaciones iniciales:

Traslado a UTI

Régimen cero con aporte parenteral de SG10% + electrolitos

Oxígeno por NRC

Citrato de cafeína

Laboratorio

Evaluación por cardiología pediátrica

Por persistencia de episodios de apnea con apremio ventilatorio, se realizan 

nuevas indicaciones:

Traslado a UCI

CPAP continuo a +5 cm H2O con FiO2 ambiental

Resto se mantiene

- Episodio de apnea

acompañado de 

desaturación de 

oxígeno (hasta 58%)

- Responde 

correctamente a 

estímulos. 

- Con cese del estimulo 

reaparece la apnea.



Evolución Clínica // 3 DDV jornada PM

Indicaciones:

CPAP ciclado con (PIP: 17 cmH2O, PEEP: 5 cmH2O, Ti 0.35 s)

Reiniciar alimentación enteral con gavage (presentando buena tolerancia)

Paciente aún con CPAP 

continuo no logra 

saturaciones objetivo

- Se solicita Rx de tórax: 

sin hallazgos

- Cardiologogía 

pediatrica: descarte 

de patología 

cardiológica



Evolución Clínica // 4 y 5 DDV

Se intenta desescalar a CPAP 

continuo, sin embargo tras 2 

horas desde el cambio 

presenta nuevos episodios de 

apneas.

Se adelanta dosis de cafeína, 

lo que permite retirar el CPAP 

ciclado a las 18:00 horas, sin 

necesidad de traslape a 

CPAP continuo.

5 DDV
- Se completan horas sin registrar 

nuevos episodios

- Asintomatico

- Exámenes de control normales…



Fisiopatologia02



Definición: Interrupción de la respiración durante 20 segundos o más, o una pausa menor acompañada de bradicardia, desaturación de 

oxígeno, cianosis o palidez.

RECIÉN NACIDO DE TÉRMINO

Generalmente obliga a buscar una causa patológica

subyacente.

RECIÉN NACIDO PREMATURO

Puede producirse por inmadurez del sistema nervioso central

y de los mecanismos que regulan la respiración (apnea de la 

prematurez).

CLASIFICACIÓN 01

Apnea Central

Cesan transitoriamente el flujo y el 

esfuerzo respiratorio.

CLASIFICACIÓN 02

Apnea Obstructiva

Se interrumpe el flujo pese a persistir 

esfuerzo respiratorio, debido a 

obstrucción de la vía aérea superior.

CLASIFICACIÓN 03

Apnea Mixta

Combina fases centrales y 

obstructivas dentro del mismo 

episodio.

Apnea Neonatal



Apnea central, obstructiva y mixta
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Central

Flujo

Esfuerzo

Obstructiva

Flujo

Esfuerzo

Mixta

Flujo

Esfuerzo

Esfuerzo obstruido: prolongación y mayor repercusión del episodio



Centro respiratorio



Control normal de la respiración

02

Señales químicas

y sensoriales

Bulbo y

protuberancia

Músculos

respiratorios

Centrales Periféricos Pulmón / vía aérea

CO₂ / pH PaO₂ Reflejos



Inmadurez del control en el prematuro
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Vida fetal

Respiración episódica

Después del nacimiento

Ventilación sostenida

Regulación

química

Aferencias

sensoriales

Patrón

respiratorio

Integración inmadura y agotable



Umbral de apnea y reserva de CO₂
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La reserva representa la distancia al umbral

CO₂ estable

Umbral de apnea

Reserva de CO₂

Respuesta ventilatoria, reservas gaseosas y demoras



Respuesta a la hipercapnia
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CO₂ aumentado

Aumento transitorio

de frecuencia

Respiración

y pausas breves

Depresión

y apnea

~1 minuto Respiración periódica

Inmadurez de neuronas serotoninérgicas



Respuesta a la hipoxia
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Ventilación

Basal

Tiempo en hipoxia

<1.500 g: fase inicial descrita como frecuentemente abolida



Desbalance neuroquímico
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Adenosina

y GABA

Influencia

inhibitoria

Centro

respiratorio

Sobreexpresión y mayor sensibilidad



Cafeína
(Metilxantinas)
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Metilxantinas

La cafeína y la teofilina ambas son metilxantinas, ambas se pueden utilizar en la apnea del 

prematuro, pero la cafeína tiene un perfil farmacológico más favorable, siendo la 1ra opción en 

neonatología.  

Derivados de la xantina con uno o más grupos metilo (–CH₃) unidos a su estructura.



Mecanismo de acción metilxantinas



Mecanismo de acción metilxantinas

http://www.saludinfantil.org/Seminarios_Neo/Seminarios/Neur

ologia/Apnea_Prematuro_JBenitez.pdf

Antagonista no selectivo de los receptores de adenosina A1 

y A2a para estimular el centro respiratorio medular.

rA1: acoplado a proteína Gi: baja el AMPc y abre canales de 

potasio. La neurona respiratoria se hiperpolariza y dispara 

menos → menos impulso para respirar.

rA2: acoplado a proteína Gs: la adenosina activa interneuronas 

GABAérgicas que liberan GABA. El cual inhibe el centro 

respiratorio, disminuyendo el impulso. 

Cafeína bloquea ambos R, aumentando este impulso y 

sensibilidad al CO2.

http://www.saludinfantil.org/Seminarios_Neo/Seminarios/Neurologia/Apnea_Prematuro_JBenitez.pdf


Efectos más allá de la respiración



Cafeína V/S Teofilina

Característica Teofilina Cafeína

Familia química Metilxantina Metilxantina

Efecto respiratorio Estimulante central Estimulante central potente

Vida media en 

prematuros
Alrededor de 25-40 hrs Aproximadamente 100 hrs

Frecuencia habitual Requiere dosis frecuentes Una vez al día

Margen terapéutico Más estrecho Mas amplio

Monitorización de 

niveles plasmático
Suele ser necesaria

No suele requerirse 

rutinariamente

Efectos adversos

Taquicardia, irritabilidad, 

intolerancia alimentaria y mas 

riesgo de toxicidad. 

Taquicardia, irritabilidad, 

intolerancia alimentaria. 

Se prefiere la cafeína por: mayor margen terapeutico, una vida media prolongada (permitiendo 

administración diaria), Menor toxicidad y mejor tolerancia.



¿A quién se le indica cafeína?

Estas son recomendaciones generales. Se deben individualizar las decisiones según paciente y criterio clínico.

Los efectos de la cafeína se mantienen hasta 7 días después de haberse suspendido, por lo que debe considerarse 

bajo los efectos del medicamento dentro de esa ventana de tiempo.



Beneficios clínicos demostrados



Esquema de tratamiento
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