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RESUMEN. Introduccidn: Son pocos los estudios polisomnograficos de suefio nocturno en recién nacidos pretérmino. Nuestro objetivo
fue describir la arquitectura de suefio nocturno y los eventos respiratorios asociados como apnea y saturacion de oxigeno en niflos menores
de 3 meses de vida posnatal. Material y método: Se seleccionaron 30 recién nacidos < 37 semanas de gestacion, edad posconcepcional
< 3 meses, no hospitalizados. Se les valoré con polisomnografia nocturna con 8 horas de duraciéon promedio. Resultados: La mediana de
semanas de gestacion fue 34 + 1.5, la edad al momento del estudio 43.5 + 25.5 dias. El tiempo total de suefio quieto fue mayor al tiempo
total de suefo activo (Wilcoxon p = 0.411). El indice de apneas centrales en tiempo total de suefio activo (76.2 + 53.4) fue mayor que en
tiempo total de suefio quieto (33.6 + 31.7) Wilcoxon p = 0.026. La mediana de la SaO,-promedio fue 93.5%. Durante 27% del tiempo total de
suefo se registrd hipoxemia intermitente. Conclusiones: 27% del tiempo total de suefio nocturno con hipoxemia intermitente es condicion
de riesgo en el desarrollo fisico y cognitivo de recién nacidos pretérmino. La identificacion temprana de hipoxemia intermitente al dormir y
su tratamiento oportuno son necesarios.

Palabras clave: Apnea, desarrollo, hipoxemia intermitente, polisomnografia nocturna, pretérmino, suefo activo, suefio quieto.

ABSTRACT. Introduction: There are few studies in preterm newborn nocturnal sleep. Our goal was to describe the nocturnal sleep architecture
and respiratory events associated, like apnea and oxygen saturation in newborn less than 3 months postnatal life. Material and method: 30
newborn < 37 gestation weeks, post-conceptional age < 3 months, not hospitalized, were selected. Through 8 hours nocturnal sleep polisom-
nographic study they were rated. Results: The gestation weeks median was 34 + 1.5, the age was 43.5 + 25.5 at the time of study. The quiet
sleep total time was greater than the active sleep total time (Wilcoxon p = 0.411). The central apnea index in active sleep total time (76.2 + 53.4)
was greater than quiet sleep total time (33.6 = 31.7) Wilcoxon p = 0.026. SaO, average median was 93.5%. The 27% of sleep total time we
registered intermittent hypoxemia. Conclusions: The presence of intermittent hypoxemia in preterm newborn is a risk condition to cognitive
and physical development. Sleeping intermittent hypoxemia early diagnosis and treatment is very important.

Key words: Apnea, development, intermittent hypoxemia, preterm, overnight polysomnography, dream active, dream still.

INTRODUCCION prolongados de suefo han facilitado investigaciones
sobre la arquitectura del suefio de RN, la mayoria de

La polisomnografia diurna (PSGd) ha permitido conocer éstas se basan en polisomnografias (PSG) con duracién

la arquitectura de suefio de los recién nacidos (RN); los
estudios nocturnos, en cambio, facilitan el conocimiento
de la ciclicidad de suefio y vigilia, y la consolidacién del
suefo nocturno. La consolidacion de estos patrones y
su evolucién son uno de los mayores cambios fisiolo-
gicos que ocurren durante los primeros meses de vida
y dado que los RN pasan casi tres cuartas partes del
dia durmiendo (16 horas en promedio) indistintamen-
te entre el dia y la noche,' esto posibilita verificar los
cambios que suceden en el organismo durante este
periodo, tanto en la organizacion de la arquitectura de
suefio como en la respiracion. Aunque estos tiempos

menor a 4 horas, realizadas durante el dia, en unidades
de cuidados intensivos neonatales y en laboratorios
de suefo;>"" pero son pocos los que reportan el suefio
y respiracion de los RN a través de PSG nocturnas
(PSGn), y menos en la poblacién de RN pretérmino
(RNp) en nuestro pais.'>"®

En los RN se identifican 3 estados de suerio en las
primeras semanas de vida posnatal;'® suefio quieto
(SQ), sueno activo (SA), y suefio indeterminado (Sl);
diferenciados de la vigilia por la actividad electroence-
falogréfica (EEG) y por variables como la frecuencia
respiratoria, movimientos oculares, tono muscular,
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movimientos corporales y vocalizaciones. El tiempo total
de cada estado de suefio muestra cambios importantes
durante el primer afo de vida, pues la proporcion de
SQ incrementa, el Sl disminuye, y el SA permanece
estable,'” los ciclos de suefo (SQ-SA-SI) son de menor
duracioén a esta edad en comparacién con los adultos.'®
El SA es la etapa de inicio mas comun en los infantes
menores de 3 meses'y en la cual son mas frecuentes
los despertares, especialmente en los primeros 6 me-
ses de vida.?° En ocasiones soélo se observan ligeros
movimientos del cuerpo sin llegar al despertar, estos
eventos (microdespertares) son la respuesta protec-
tora para terminar eventos riesgosos para la vida, la
posicion en que duerme el RN (supina o prona) resulta
importante para favorecer o limitar esta respuesta,?'-
los microdespertares también facilitan la activacion
transitoria del sistema nervioso simpatico y tienen
implicaciones cardiovasculares, en los prematuros se
registran incrementos en la tasa cardiaca y cambios
en la ventilacion.?42°

La morbilidad respiratoria en los neonatos esta vin-
culada a la relativa inmadurez fisiologica y metabdlica,
y su respuesta respiratoria a la hipoxemia e hipercapnia
esta atenuada.?2 Los niveles de saturacion de oxigeno
(Sa0,) en el organismo estan en funcion de la presion
parcial de oxigeno en el ambiente, y su regulacion es
una de las principales adaptaciones que experimenta
el RN a nivel del aparato respiratorio y cardiovascular.?®
Las condiciones ambientales de altura, principalmente
la hipoxia hipobarica hace que los periodos de adap-
tacion del RN sean diferentes en relacién con aquéllos
que han nacido bajo condiciones de normoxia a nivel del
mar. Se ha reportado que la SaO, promedio alcanzada
en la altura (arriba de los 2,000 metros sobre el nivel del
mar) en RN a término, sanos, en los primeros 4 meses
de vida y durante el suefio, ha sido entre 88-93%,%0-32
lo cual impone también una desventaja respiratoria
durante el suefo, pues durante los diferentes estados
de sueno del RN es posible observar diferencias en
el patron respiratorio. Durante el SA se muestra gran
irregularidad, lo cual facilita la presencia de apneas;
mientras que en SQ se mantiene un patrén respiratorio
regular. Aunque la apnea central es la mas frecuente
(70%), y su incidencia es inversamente proporcional a
la edad gestacional,® también se presentan apneas
obstructivas y mixtas, siendo menos frecuentes las
obstructivas, éstas tienen menor incidencia hasta los
2 primeros meses de edad (0.6-2 eventos obstructivos
por hora de suefo), también se ha demostrado que en
los primeros meses esta apnea cuenta con un compo-
nente central,*3® y sélo algunos meses después son
consecuencia de diversas anormalidades de la via
aérea superior.%®

Son pocos los estudios que describen el suefo
nocturno de RN y aun menos en RNp. En México son
escasos. En este contexto, nuestro objetivo fue describir
el suefio nocturno y los eventos respiratorios asociados,
como apnea y saturacion de oxigeno en RNp menores
de 3 meses de edad posnatal canalizados a la Clinica de
Trastornos de Suefio (CTS) de la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM), para descartar apneas
asociadas a desaturacion de oxigeno. Se trata de una
muestra clinica de RN en la Ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio transversal, descriptivo y
observacional de una muestra no probabilistica de RNp
remitidos del departamento de Neonatologia del Hospi-
tal General de México «Dr. Eduardo Liceaga» ala CTS
de la UNAM para evaluar sus patrones respiratorios du-
rante el suefio por medio de PSGd y descartar apneas
asociadas a desaturacion de oxigeno. De la poblacién
de RN enviados para tal diagndstico en el periodo de
2010 a 2011, seleccionamos bajo los siguientes criterios
alos RN que podrian ser registrados bajo una PSGn: a)
aquéllos que tuvieran edad gestacional menor a 37 se-
manas, b) que no estuvieran hospitalizados al momento
de realizar la PSGn, y c) que los padres aceptaran que
sus hijos fueran registrados bajo polisomnografia du-
rante la noche. Excluimos: aquéllos que tuvieran otras
comorbilidades como infeccidn respiratoria, enfermeda-
des neuroldgicas y malformaciones craneoencefalicas.
De acuerdo con los estandares éticos, los padres de
los RN seleccionados firmaron un consentimiento infor-
mado de participacion. El proyecto fue aprobado por el
comité ético de la Facultad de Medicina de la UNAM.

Procedimiento

Alos RN seleccionados se les realizé un estudio PSGn
en la CTS de la Facultad de Medicina de la UNAM
con duracion promedio de 8 horas de registro, (de las
22:00 a las 06:00 h). El registro PSGn se realizé bajo
las siguientes condiciones: en una habitacion de 4 x
3.5 m, los RN fueron colocados al centro y en la parte
superior de la cama (de 1.9 x 1.4 m) sobre una cuia
con angulo de 30 grados, colocando su cabeza sobre
la parte mas alta de la cufia y manteniendo, durante el
registro, la posicion supina y/o lateral. Todos los RNp
durmieron solos en la cama, pero bajo el cuidado de
la mama, quien permanecié en la habitacién durante
todo el tiempo del registro y se acercaba al bebé sélo
para proporcionar cuidados basicos, como alimentacion
y aseo. La alimentacion de los bebés fue alternada
con lactancia materna y leche de féormula. Todos los
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RNp estuvieron bajo tratamiento de xantinas (tecfilina),
prescrita por el especialista neonatdlogo ajeno a la
investigacion (la dosis prescrita era de 5 mg/kg cada 8
horas via oral), siendo el unico medicamento adminis-
trado durante el registro nocturno. Los registros PSGn
fueron videograbados para identificar los momentos de
acercamiento al bebé, tanto de la madre como de los
técnicos y que eran fuente de artefactos en el registro
PSG y en las diferentes variables registradas.

La PSGn se realiz6é en poligrafos digitales «Alice
Sleepware» (version 5, Copyright, 1999, 2010 Respiro-
nics, Inc. USA). Siguiendo los estandares establecidos
por la American Academy of Sleep Medicine (AASM)3¢
se utilizé montaje monopolar bilateral con las variables:
EEG (actividad eléctrica cerebral) con derivaciones
F3-M2, F4-M1, C3-M2, C4-M1, O1-M2, O2-M1; EMGm
(electromiograma de menton), EKG (electrocardiograma
con derivacion DIl modificada), flujo respiratorio con
termistor oronasal pediatrico (Pro-tech, USA), con las
bandas de pletismografia por inductancia pediatricas
(Pro-tech, USA) se detectd el movimiento respiratorio
en térax y abdomen, SaO, y ritmo cardiaco con sensor
de pulso multisitio pediatrico (Masimo, USA).

Los registros PSG se calificaron bajo los criterios
de estadificacién para neonatos de Anders et al.,'®
para edad posconcepcional menor a 3 meses con
los siguientes estadios de suefio: SA, caracterizado
por movimiento rapido de los ojos, atonia muscular y
actividad eléctrica cerebral de bajo voltaje, irregular,
con frecuencias mixtas dentro del rango de theta y
beta, patrén respiratorio y cardiaco es irregular. SQ,
la actividad eléctrica cerebral es de alto voltaje y den-
tro del rango de frecuencias delta, presencia de tono
muscular y ausencia de movimientos oculares rapidos,
el patrén cardiaco y respiratorio es regular. S/, conside-
rado también como suefo de transicion, se observa la
coexistencia de caracteristicas electroencefalograficas
tanto de suefo activo como quieto.

Para los eventos respiratorios, microdespertares y
Sa0, se siguieron las recomendaciones normadas por
la AASM?® para la edad pediatrica durante los registros
PSG.

Consideramos la apnea central como la pausa
respiratoria donde no hay flujo aéreo nasal u oral ni
movimientos respiratorios toracicos y abdominales, con
duracion > 20 seg, o 2 ciclos respiratorios asociados
a un microdespertar o desaturacién de oxigeno > 3%
respecto de la saturacién basal.

La apnea obstructiva se defini6 como la ausencia
o reduccion de mas de 90% de la amplitud de la se-
fal del flujo respiratorio, durante al menos 2 ciclos
respiratorios y con presencia de esfuerzo respiratorio
toracico-abdominal.

La apnea mixta es el evento respiratorio que reune
las caracteristicas de una apnea central durante la parte
inicial del evento, y de una apnea obstructiva durante
la parte final del mismo y con duracién de al menos 2
ciclos respiratorios.

La respiracion periddica (RP) es el patron de res-
piracion constituido por 3 0 mas episodios de apnea
central de al menos 3 segundos de duracion cada una,
separadas por 20 segundos 0 menos de respiracion
normal. La RP se considerd significativa a partir de 5%
del tiempo total de suenio.

Desaturacion: la disminucion de la SaO, en 3%
respecto de los valores basales en cada época de 30
segundos, fue considerada como significativa.

Los microdespertares: se consideraron como el cam-
bio abrupto en la amplitud o frecuencia de la actividad
EEG que incluye el rango theta, alfa y/o frecuencias
rapidas de mas de 16 Hz (pero no husos de suefo)
con duracion minima de 3 segundos y no mayor a 15,
asociados a cambios en la frecuencia cardiaca y en la
actividad electromiografica mentoniana.

La frecuencia de apneas y microdespertares fue
calculada como indices, dividiendo el nimero total de
eventos entre el numero total de horas de suefo.

Analisis estadistico

La distribucion de los datos obtenidos de la arquitec-
tura de suefo y las variables cardiorrespiratorias se
expresaron en medianas y rangos. Se utiliz6 la prueba
de comparacion pareada de Wilcoxon para analizar las
diferencias entre la duracion de los estados de suefio
(SA, SQ, Sl) y las alteraciones respiratorias en cada uno
de éstos. Se realizé una comparacion entre grupos con
la prueba U de Mann-Whitney considerando la edad
al momento del estudio, la edad gestacional y el sexo.
Los valores p <0.05 se consideraron estadisticamente
significativos.

RESULTADOS

Durante el periodo 2010-2011 fueron remitidos para
estudio diagnéstico a la CTS, 277 RN prematuros con
sospecha de alteraciones respiratorias durante el sue-
fo, provenientes del departamento de Neonatologia
del Hospital General de México, de esta poblacién 229
no cumplian con los criterios de inclusion (b). De los
RNp que si cumplieron los criterios (n = 48), 15 padres
rechazaron participar y 3 no asistieron al RPGn. El total
de la muestra estudiada fueron 30 nifos, a quienes se
les realizé un registro PSGn con duracidon promedio de
8 horas. Fueron 8 nifias y 22 niflos. La mediana para la
edad gestacional fue de 34 + 1.5 semanas y la edad al
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momento del estudio 43.5 + 25 dias. La mediana de la
talla al nacimiento fue 44 + 3.3 cm y del peso al nacer
1990 + 295 g. Los valores de la prueba de Apgar en
la primera valoracién fueron: 7 = 1 y para la segunda
valoracién 9 + 1.

En la arquitectura de suefio evaluamos el tiempo
total de suefio (TTS) y el proporcional a cada etapa
(SA, SQ, Sl) asi como el numero de periodos de cada
una de éstas. Los valores obtenidos se muestran en la
tabla 1. El tiempo total de SQ (TTSQ) resulté mayor en
comparacion con el tiempo total de SA (TTSA), pero
sin diferencia significativa (Wilcoxon p = 0.411); sin
embargo, el TTSA tuvo el mayor nimero de periodos
en comparacion con el TTSQ, mostrando diferencias
significativas (Wilcoxon p =0.019). De los 30 nifios, 20
(67%) iniciaron el suefio en la etapa de SA, el resto (n
=10, 33%) lo iniciaron en SQ. Dividiendo la muestra en
dos grupos por semanas de edad gestacional (SDG)
se obtuvo que de los RN de 32-34 SDG (n = 18) 77%
iniciaron el suefio en SA, el resto en SQ. Los RN de
35-36 SDG (n = 12) 50% iniciaron el suefio en SQ vy
50% en SA.

De las alteraciones respiratorias, de acuerdo con los
criterios de marcacion de la AASM, las apneas centra-
les, los ciclos de respiracion periddica y las hipopneas
estuvieron asociadas a desaturacion de oxigeno (> 3%
respecto de la saturacion basal), excepto las apneas
obstructivas.

Los valores relacionados con las apneas centrales,
sus variaciones en duracion y su distribucion en las
etapas de SQ y SA, asi como los porcentajes de RP
durante el TTS se presentan en la tabla 2, también se
muestran los valores relacionados con las hipopneas,
apneas obstructivas (no se registraron apneas mixtas).
El indice de apneas centrales (IAC) fue mayor durante
los periodos de SA en comparacion con los periodos

de SQ teniendo diferencias significativas entre ellos
(Wilcoxon p = 0.026).

Se registro Sa0, < 90% (hipoxemia) durante 27%
del TTS y estuvo asociada a los eventos respiratorios
reportados, presentandose de forma intermitente. La
frecuencia cardiaca, el total de despertares y el indice
de microdespertares se presentan en la tabla 3. En la
figura 1 se presenta la distribucion de la SaO, < 90%
(hipoxemia) segun la edad gestacional de los RNp.

Se exploré la covarianza entre las variables ya men-
cionadas, encontrando que las tres diferentes etapas de
sueno (SA, SQ, Sl) se vincularon con algunas variables
de respiracion y la edad del RN al realizarse el estudio:
el TTSQ tuvo correlacion negativa con el IAC (-0.011),
el tiempo total de Sl (TTSI) también se correlacioné
negativamente con la edad al momento del estudio
(-0.083), para el TTSA su correlacién fue positiva con la
Sa0, < 90% (hipoxemia). Entre los microdespertares y
los diferentes indices de pausas respiratorias no hubo
ninguna correlacion.

La edad de los RN al momento del estudio dio la
posibilidad de ser una variable explicativa respecto de
los cambios mostrados en otras variables, por lo cual
se dividio la muestra en dos grupos de 15 nifios cada
uno: a < 44 dias de vida posnatal, y b > 44 dias de vida
posnatal, realizamos una comparacion de grupos con
la prueba U de Mann-Whitney para todas las variables
relacionadas con arquitectura de suefio y respiracion.
Solo la SaO, promedio mostro diferencias significativas
entre los dos grupos de edad posnatal, siendo para el
grupo menor de 44 dias de 90.4% y para el grupo de 44 o
mas dias de vida posnatal, 94.8%. Al dividir la poblacién
por sexo (hombres y mujeres) no resultaron diferencias
significativas para ninguna de las variables estudiadas.

Finalmente, de las 8 horas promedio de registro noc-
turno se evalué en qué parte de la noche se presentaba

Tabla 1. Valores relacionados con la arquitectura de suefio en los RNPT.

Mediana Minimo Maximo Percentiles 25-75
Tiempo total de suefio (min) 402.5 294.5 441 379.7-422 1
Tiempo total suefio activo (min) 181.7 715 278.5 147.3-242.3
TTSA% 47.3 18.7 71.3 36.5-55.4
Periodos de SA 19 8 40 15.7-27.5
Tiempo total suefio quieto (min) 196.2 98.5 305 164.8-252.8
TTSQ% 51.2 25 79.4 42.2-60.8
Periodos SQ 13.5 8 33 11-20
Tiempo total suefo indeterminado (min) 4.5 0 42 0-11.8
TTSI% 1.3 0 10.7 0-3
Periodos de Sl 2 0 12 0-4

SA: Suefio activo, TTSA: Tiempo total de suefio activo; SQ: Suefio quieto; TTSQ: Tiempo total de suefio quieto; Sl: Suefio indeterminado; TTSI:

Tiempo total de suefio indeterminado.
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Tabla 2. Valores relacionados con variables respiratorias durante el TTS, SA, SQ.

Mediana Minimo Maximo Percentiles 25-75
indice de apneas centrales 51 8.7 92.7 34.7-75.2
Duracién promedio apneas centrales (seg) 54 2.8 8.8 4.4-6.2
Duracién maxima apneas centrales (seg) 11.2 7.5 24 9-12.9
Total de apneas en SA 200 35 558 128.7-246.2
IAC suefio activo 76.2 11.8 126.2 48.8-102.2
Total de apneas en SQ 119 8 583 76.5-169.7
IAC suefio quieto 33.6 3.3 114.7 26.2-57.9
Respiracion periddica (%) 243 0 46 24.8-36.2
indice de hipopneas 1.6 0.4 5.7 1-4.1
Duracion promedio de hipopneas (seg) 10.2 6.8 12 7.5-11.7
Duracién maxima de hipopneas (seg) 12.5 8 19 11-16.8
Total de hipopneas en SA 8 0 32 3-24.2
IH suefio activo 24 0 7.9 0.9-5
Total de hipopneas en SQ 6.5 0 23 2.2-11.5
IH suefio quieto 2.2 0 15.9 0.7-4
indice de apneas obstructivas 0.2 0 1.6 0.1-0.4
Duracién promedio apneas obstructivas (seg) 4.2 0 15 3.1-5.9
Duracién maxima apneas obstructivas (seg) 5.2 0 15 3.2-7.1
Total de apneas obstructivas en SA 1 0 8 0.2-2.7
IAO suefio activo 0.2 0 4.2 0.02-0.6
Total de apneas obstructivas en SQ 0 0 5 0-0.7
IAO suefo quieto 0 0 1.6 0-0.2

SA: Suefio activo; SQ: Suefio quieto; IAC: indice de apneas centrales; IH: indice de hipopneas; IAO: indice de apneas obstructivas.

Tabla 3. Valores de saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca y microdespertares.

Mediana Minimo Maximo Percentiles 25-75
Sa0, - promedio % 93.5 86.8 98 89.7-95.6
Sa0, - minima % 80 63 93 77-85
Sa0, < 90% (min) hipoxemia* 109.2* 2 260 43-200
Frecuencia cardiaca promedio (Ilpm) 133.7 101.5 163.6 120.4-146
indice de microdespertares 9.5 2.3 23.5 3.7-13.5
Total de despertares 31 9 67 17.7-40.5

*109.2 minutos de hipoxemia intermitente corresponden a 27% del TTS.

la mayor frecuencia de alteraciones respiratorias, en-
tonces, dividimos la noche en dos periodos de 4 horas
cada uno (10 pm-2 am y 2 am-6 am), y encontramos
que solo en 16 de los 30 niflos mas de 50% del total
de sus apneas tienen lugar en la segunda mitad de la
noche (2 am-6 am).

DISCUSION

Al describir la arquitectura del suefio nocturno y los
eventos respiratorios asociados, descubrimos la pre-
sencia de hipoxemia intermitente (SaO, < 90%) alre-
dedor de un cuarto del tiempo total del registro PSGn
(27% del tiempo total de suefio).

Otro de nuestros hallazgos fue que la SaO, promedio
(93.5%) de los nacidos pretérmino de nuestra muestra
coincidié con los datos obtenidos en otras investiga-
ciones,®% sobre la SaO, promedio alcanzada en la
altura (93%) con poblacion de RN sanos en los primeros
meses de vida posnatal.

La edad posnatal del RN conlleva cambios estruc-
turales y funcionales constantes en diversos sistemas
como el respiratorio y neuroldgico, involucrados en la
eficacia e ineficacia de la adaptacion respiratoria posna-
tal ante las diversas fallas de oxigenacion al organismo.
Al dividir nuestra poblacién en dos grupos a partir de su
edad posnatal (< 44 dias de vida, y > 44 dias de vida), la
Sa0, promedio fue nuevamente la variable que mostro
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Figura 1. Se muestra la distribucion de la SaO, < 90%
(hipoxemia) en funcion de la edad gestacional de los RNp.
Para el grupo de 32-34 SDG la mediana fue mas alta (112.5
+ 134.8), para el grupo de 35-36 SDG los valores de la me-
diana fueron 72.7 + 180.9. Lo cual implica que a menor edad
gestacional, mayor es el tiempo de hipoxemia intermitente que
los RNp pasan mientras estan dormidos. El grupo de RNp
mas pequefno presento el tiempo de hipoxemia intermitente
mas amplio de toda la muestra de RNp.

diferencias significativas, siendo la mas baja en el grupo
de menor edad posnatal y con predominio en SA como
es de esperarse dada la variabilidad en las constantes
vitales propias de dicha etapa de suefio.

El resto de las variables respiratorias y de arquitec-
tura de suefio no tuvieron diferencias significativas, lo
cual sugiere que para los primeros tres meses de vida
en los RNp de nuestra muestra, una de las principales
dificultades en la vida posnatal es mantener una nor-
moxia constante.

En nuestro pais (Ciudad de México -2,240 msnm-)
no hay investigaciones sobre la normoxia en RNp; sin
embargo, se han reportado saturaciones entre 88-
93% en alturas mayores a los 2,000 msnm en RN de
término, sanos, durante los primeros cuatro meses de
vida, muy cercanos a los limites de desaturacion (SO, <
90%) incluso, a mayor altura (3,000 msnm) alcanzando
niveles de desaturacion menores a 90%.%° En nuestra
muestra la mediana del porcentaje de SaO, promedio
fue de 93.5%. Estos niveles de saturacion en la altura
se convierten en una desventaja durante el suefio y se
traducen en un mayor riesgo de hipoxemia asociado a
las diferentes pausas respiratorias presentes al dormir,
cuando éstas se asocian a desaturacion.

Las fallas en la regulacién de la respiracién son
propias de la poblacién de RNp, esta condicion fisiolo-
gica caracteristica se potencializa en condiciones am-

bientales de altura. Hemos mostrado dos condiciones
de hipoxemia que los RNp de nuestra muestra viven:
aquélla causada por la altura y aquélla derivada de su
condicion de prematurez.

Se ha demostrado que el sistema nervioso central
(SNC) puede sufrir dafios importantes causados por su
exposicion, tanto a hipoxemia crénica continua como
intermitente durante el suefo; y el impacto de éstos esta
mediado por la severidad y duracion de la hipoxemia,
asi como por la edad del RN. A través de la investiga-
cién basica se han demostrado los dafos especificos
al SNC, tal es el caso de: disminucion significativa en
el alcance de la mielinizacion, especialmente en el
cuerpo calloso,* en el hipocampo, regiones corticales
(corteza prefrontal) y subcorticales,?*° incluso pérdida
de células neurales y estrés oxidativo,*° reduccion en
el tamano de 6rganos como el higado y retraso en el
crecimiento del cuerpo,* asi como impedimentos en
el sistema motor-visual y en el movimiento fino y grue-
s0.4243 Nuestros resultados mostraron que cerca de 2
horas del registro PSGn, la SaO, estuvo por debajo de
90% de forma intermitente, este resultado es relevante
si consideramos el TTS que el RNp invierte en dormir
durante el dia (16 h) entonces, durante una cuarta parte
del TTS hay una disminucién del aporte de oxigeno a
su organismo, lo cual posibilita la presencia de danos
estructurales en el SNC del RNp y sus consecuencias
funcionales en el desarrollo, manifestadas no en lo
inmediato, sino a largo plazo (déficits cognitivos y con-
ductuales, alteraciones en procesos de memoria, en
el desarrollo de funciones auditivas y de lenguaje, en
el movimiento fino y grueso) como se ha mostrado a
través de algunas investigaciones bésicas.

Particularmente sobre la hipoxemia intermitente, no
solo se ha investigado el dafio que causa, también se ha
demostrado la reversibilidad de éstos** pues al regresar
a la normoxia durante los periodos criticos de desarro-
llo, es posible que las neuronas recuperen su funcion
normal. Aqui toma relevancia clinica la posibilidad de
limitar los dafos causados por la hipoxia intermitente,
haciendo la eleccién oportuna del tratamiento: el em-
pleo de farmacos —metilxantinas, doxapram—, oxigeno
por puntas nasales, presion de distensidn continua por
via nasal o presién positiva intermitente nasal. Se busca
restablecer la normoxia durante el suefo. La demora
en el diagndstico y tratamiento de las alteraciones
respiratorias durante el suefio pueden generar dafios
irreversibles en estructuras cerebrales vulnerables
(como lo han mostrado las investigaciones basicas).

Para el diagndstico clinico de los trastornos respira-
torios y la hipoxemia intermitente o cronica durante el
suefo existe actualmente una amplia gama de métodos.
No se reducen exclusivamente a la polisomnografia
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convencional (monitor tipo | —estandar de referencia-),
existen otros estudios simplificados portatiles que pro-
porcionan informacién sobre parametros especificos
como ventilacion, electrocardiograma, y oximetria (tipo
[l1) como la poligrafia respiratoria, incluso aquéllos que
sélo registran de forma continua un parametro (tipo 1V)
como la Sa0, a través de la monitorizacion continua
de la saturacién de la hemoglobina en sangre arterial
mediante mediciones no invasivas como la pulsioxime-
tria, pues importa monitorear no sélo la presencia de
episodios de apnea, sino la existencia de hipoxemia in-
termitente y/o continua. Nuestro estudio sugiere la posi-
bilidad de realizar estudios longitudinales con un mayor
numero de casos, empleando técnicas diagndsticas de
bajo costo y no invasivas, y con uso no restringido a los
laboratorios de suefio o salas de hospitalizacién, sino
a monitorizacion domiciliaria. El uso de estas técnicas
permitiria diferenciar distintas condiciones de apnea
en los RN prematuros y no tomar esta poblacién como
homogénea.

En cuanto a la arquitectura de suefio, nuestros
resultados confirman lo planteado por algunos investi-
gadores respecto al Sl, pues éste disminuye mientras
mayor es la edad de los bebés al momento del estudio;'”
sin embargo, la proporcidn entre el TTS quieto y activo
fue semejante, a diferencia de los hallazgos en otros
estudios'® que han indicado una mayor cantidad de SA
en proporcién al SQ. Estas diferencias pueden derivarse
de aspectos metodoldgicos entre los estudios de refe-
renciay el nuestro, pues gran parte de las investigacio-
nes reportan registros de corta duracion y realizados
durante el dia; nuestros registros fueron nocturnos, y
la poblacion aunque su rango de edad gestacional fue
entre 32 y 36 semanas, la edad al momento del estudio
oscilo entre 12 y 99 dias, coincidiendo una parte de la
poblacién con el rango de edad (3-4 meses) en el que
otros investigadores*'*2 han identificado el inicio de la
consolidacion del suefo nocturno. Aun con una muestra
clinica como la de nuestro estudio fue posible corroborar
que 77% de ésta inicia el suefio en SA, como lo han
mostrado otros investigadores,'® incluso los RNp mas
pequefios de edad gestacional (32-34 SDG) tuvieron
mayor predominio de inicio en SA que los de mayor
edad gestacional (35-36 SDG).

En relacién con la ventilacidn, se sabe que durante
la etapa de SA la respuesta respiratoria a la hipoxia e
hipercapnia esta atenuada, la respiracion es irregular
y hay hipotonia generalizada,'®2¢28 |o cual facilita la
presencia de un mayor numero de eventos respiratorios
durante esta fase (SA) en comparacion con las otras
dos fases de suefio (SQ, Sl). En nuestro estudio fue
durante la fase de SA que se registrd el mayor numero
de apneas, tanto centrales como hipopneas y obstructi-

vas (aunque estas ultimas con frecuencia significativa-
mente menor), lo cual sumado a los microdespertares
relacionados con algunas de estas apneas favorecié la
fragmentacion de esta etapa de suefo. Sin embargo,
respecto del SQ, aunque en la literatura se afirma?5-28
que durante esta etapa la respiracion mantiene un
patron regular, pero nuestros resultados indican que
durante el SQ también se presentd un nimero conside-
rable de apneas centrales asociadas a desaturacion
de oxigeno (> 3% de saturacion de oxigeno respecto de
la saturacion basal) bajo una relacién inversamente
proporcional, pues la frecuencia de apneas era menor
cuando el TTS quieto era mayor, este hecho corrobora
la morbilidad respiratoria relacionada con la inmadurez
fisiolégica y metabdlica caracteristica de los nacidos
prematuros,?223 pues fueron los nifos mas pequefios de
edad gestacional quienes presentaron menor cantidad
de SQ. En nuestra muestra de RNp las apneas obstruc-
tivas tuvieron baja frecuencia y aunque cumplian con los
criterios de marcacion desde la AASM, no estuvieron
asociadas a desaturacién de oxigeno.3*4

Finalmente, mostramos que en los RNp de nuestro
estudio la distribucion de las apneas no tuvo una ten-
dencia significativa hacia alguna parte de la noche, en-
tonces durante cualquier momento del suefio nocturno
se presentaban apneas, y en consecuencia disminucién
en la Sa0, de forma intermitente.

Este trabajo confirma que para nuestra muestra de
RNp, los primeros meses de vida son importantes para
su desarrollo, si consideramos el tiempo que pasan
dormidos durante este periodo de vida posnatal, y la
velocidad de cambios biolégicos que suceden durante
el suefio, donde no sdélo toman lugar los cambios espe-
rados en el proceso de maduracién del organismo, sino
aquéllos que se tornan en factores de riesgo en la vida
del nifo, tanto a corto como a largo plazo. En la figura
2 resumimos los cuatro hallazgos de nuestro estudio
respecto del suefio nocturno de RNp (con apneas aso-
ciadas a desaturacion de oxigeno) que, ubicados en el
TTS que duerme un RN, resultan en una combinacion
que coloca en riesgo al bebé durante la noche. Realizar
registros PSG nocturnos a RNp no hospitalizados no es
una practica comun en la medicina del suefio, menos
aun en aquellas disciplinas y especialidades implica-
das en el desarrollo neonatal e infantil, de aqui que
nuestros resultados posibiliten lineas de investigacion
a largo plazo y considerando muestras mayores que
nos permitan diferenciar sus condiciones de apnea
para no considerar esta poblacion como homogénea;
y que cualquiera que sea el origen de la hipoxemia, los
estudios longitudinales nos permitan evaluar el impacto
que ésta pueda tener en el desarrollo fisico y cognitivo
del nifo.
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Tiempo
total de

sueno
-16 de 24 horas-

Sa0, <90%
intermitente:
predominio
en SA

TTSA:
47% del
TTS

A menor edad
gestacional,
menor Sa0,
promedio

Figura 2. En las 16 horas promedio que duermen durante el
dia los RNp, se identifican cuatro factores que conjuntamente
favorecen riesgos y dafos en el organismo, no sélo de forma
inmediata sino a largo plazo: el TTSA ocupa casi 8 horas del
TTS y durante esta etapa se presenta el maximo indice de
apneas centrales (IAC), asi como el mayor tiempo de hipoxe-
mia intermitente. La SaO, promedio fue proporcionalmente
menor, cuanto menor fue edad gestacional.
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