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Estudio video-polisomnografico
en prematuros menores de 1.800 g
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Introduccion

La video-polisomnografia (VPSG) neonatal esta indicada
para descartar la existencia de alteraciones respiratorias
antes del alta hospitalaria y para estudiar el patrén de sue-
o del neonato y patologias asociadas.

Objetivo

Estudiar la presencia de apneas, hipopneas y respiracion
periodica en prematuros de menos de 1.800 gy describir la
variabilidad cardiorrespiratoria, las anomalias del electro-
encefalograma (EEG) y de la maduracion cerebral en rela-
cion con el sueiio.

Método

Estudio descriptivo que revisa las historias clinicas de
neonatos de peso inferior a 1.800 g a los que se habia rea-
lizado VPSG (afios 2001-2003). La indicaciéon mas frecuen-
te fue la existencia de apneas y desaturacion de oxigeno.
Con los datos obtenidos se efectué un estudio estadistico
descriptivo.

Resultados

El nimero de nifios estudiados fue de 31, con una edad
gestacional media de 27,8 semanas y un peso medio al na-
cimiento de 1.158 g. La patologia asociada mas frecuente
fue enfermedad de membrana hialina en el 68 %. Se detec-
taron alteraciones cardiorrespiratorias en el 65 %; patron
de sueifio alterado en el 6 %; y registro de EEG inmaduro en
el 32 %, alterado en el 13 % e inmaduro y alterado en el
3 %. El 69 % de los casos necesitaron monitorizacion y
el 23 % precisaron oxigenoterapia domiciliaria. Cuatro ca-
SOs reingresaron en varias ocasiones por apneas.

Conclusion

Queremos resaltar la importancia de realizar VPSG con
una metodologia adecuada en recién nacidos pretérmino
con alteraciones cardiorrespiratorias o neuroldgicas, para
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detectar anomalias del EEG, de la maduracion cerebral y
de la respiracion en relacion con el suefio.
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VIDEO-POLYSOMNOGRAPHY IN PRETERM
INFANTS WITH BIRTH WEIGHT UNDER 1,800 G

Introduction

Neonatal video-polysomnography (VPSG) in preterm in-
fants is indicated to rule out sleep-related respiratory dis-
turbances before discharge from neonatal units and to
study neonatal sleep patterns and associated pathologic
conditions.

Objective

To study the presence of apnea, hypopnea, and periodic
breathing in preterm infants with low birth weight
(< 1,800 g) and to describe their cardio-respiratory vari-
ability, electroencephalogram (EEG) abnormalities, and
brain maturity in connection with sleep stages.

Method

We performed a cross-sectional, descriptive study
through review of the clinical histories of preterm infants
with a birth weight < 1,800 g who had undergone VPSG
(2001-2003). The most common indication for VPSG was
the presence of sleep apneas and oxygen desaturation. The
data obtained were used for descriptive statistical analysis.

Results

Thirty-one infants were studied, with a mean gestation-
al age of 27.8 weeks and a mean birth weight of 1,158 g.
The most frequently associated condition was hyalin
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membrane disease (68 %). Cardiorespiratory impairment
was detected in 65 %, altered sleep pattern in 6 %, imma-
ture EEG recording in 32 %, abnormal pattern in 13 %, and
immature plus abnormal pattern in 3 %. Sixty-nine per-
cent of the infants required home monitoring and 23 %
needed oxygen at home. Four infants were readmitted on
several occasions due to apnea.

Conclusion

We wish to stress the importance of carrying out VPSG
with suitable methodology in preterm infants with car-
diorespiratory or neurological impairment in order to de-
tect abnormalities on EEG and to assess brain maturity and
sleep-related abnormal respiratory events.

Key words:
Low birth weight. Preterm infants. Neonatal apnea.
Video-polysomnography.

INTRODUCCION

La polisomnografia neonatal que realizamos en la Uni-
dad comprende el estudio simultineo de los siguientes
parametros fisiologicos: electroencefalograma (EEG)
(8 canales como minimo), electrooculograma (EOG)
(oculografia, 1 canal como minimo), electromiograma
(EMG) de los musculos submentonianos (1 canal), elec-
trocardiograma (ECG) (1 canal), flujo aéreo nasobucal
(2 canales) y esfuerzo respiratorio toracico y abdomi-
nal (2 canales). La curva de saturacion de oxihemoglobi-
na, obtenida a partir de un pulsioximetro, se deriva a un
canal del EEG digital, en el que ademas se obtiene el va-
lor de la saturacion de oxigeno (SaO,) cada segundo. El
andlisis de estos pardmetros nos permite estudiar el sue-
no del neonato y los episodios cardiorrespiratorios en
relacion con la fase del sueno y la edad gestacional (EG)!.
La ventilacion puede evaluarse también, mediante gafas
nasales para la recogida de end-tidal CO, (dioxido de
carbono) o mediante la deteccion de la presion parcial
del dioxido de carbono (PCO,) transcutinea. Como no
se puede insertar en los orificios nasales una doble canu-
la (nosotros utilizamos canulas para registrar el flujo aé-
reo), se suele utilizar un sensor transcutineo para medir
la PCO, que no se ha realizado en este estudio?.

Las apneas del prematuro son mas frecuentes a menor
edad gestacional y a menor peso al nacer, lo que nos
hace pensar en la inmadurez como un factor determi-
nante. Las apneas y bradicardias del prematuro se acom-
panan de una disminucion significativa y constante del
flujo sanguineo cerebral, mas marcado para las apneas
obstructivas que para las centrales y mixtas4,

La video-polisomnografia (VPSG) en neonatos pretér-
mino de peso inferior a 1.800 g, se realiza antes del alta
hospitalaria para descartar la existencia de apneas, y pro-
porcionar a estos nifos un seguimiento adecuado con
una monitorizacién cardiorrespiratoria a domicilio, y/o
tratamiento con metilxantinas si fuera necesario. Esta téc-
nica permite también analizar otros episodios respirato-

rios como la respiracion periddica, el patron de sueno del
recién nacido y descartar la existencia de patologia aso-
ciada como movimientos anormales, crisis o reflujo
gastroesofigico (RGE) que puedan precisar de un trata-
miento y seguimiento especificos>’.

La monitorizacion por VPSG permite ademads identificar
anomalias como estridor laringeo, posicion cefilica ina-
decuada, llanto o quejidos inhabituales, sudoracion ex-
cesiva, cambios de coloracion, etc.!.

Nuestro objetivo fue estudiar en prematuros de menos
de 1.800 g la presencia de apneas, hipopneas y respira-
cion periddica y su repercusion sobre el suefio, sobre la
frecuencia cardiaca y sobre la SaO,. Ademas, analizamos
la maduracion cerebral en relacion con el patrén EEG du-
rante el suefno a diferentes edades gestacionales corregi-
das (EO), la organizacion del ciclo de suefio y la normali-
dad o no del EEG.

PACIENTES Y METODO

Hemos realizado un estudio observacional transversal
descriptivo mediante la revision de las historias clinicas
de neonatos de peso inferior a 1.800 g, a los que se ha-
bia realizado VPSG en el periodo enero 2001-diciembre
2003. De 388 neonatos nacidos en ese periodo con un
peso por debajo de 1.800 g, se solicito el estudio a 31 be-
bés, lo que representa el 7,98%. Los parametros revisados
fueron los siguientes: edad gestacional, edad gestacional
corregida, peso al nacimiento, sexo, indicacion de realizar
VPSG, patologias asociadas, existencia de RGE, necesidad
de ventilacion mecanica invasiva o no invasiva, necesidad
y duracion de la oxigenoterapia y tratamiento con metil-
xantinas. También se evalu6 su evolucion, incluyendo la
necesidad de monitorizacién y/o oxigenoterapia domici-
liaria, asi como los reingresos por nuevos episodios de
apneas. Se detallan los resultados de la VPSG incluyendo:
presencia de alteraciones cardiorrespiratorias, del patron
de sueno y del EEG.

La VPSG consistio en el registro simultdneo de 11 cana-
les de EEG con derivaciones bipolares, del EOG (1-2 ca-
nales), del ECG (1 canal), del EMG submentoniano (1 ca-
nal), del flujo aéreo nasobucal (2 canales) y del esfuerzo
respiratorio tordcico y abdominal (2 canales). El flujo na-
sobucal se ha registrado mediante un sensor de presion
de flujo (canulas nasales), que tiene un gran interés diag-
nostico y ha desplazado el registro mediante termistan-
cias. Las termistancias detectan aceptablemente los dife-
rentes tipos de apneas, pero en cambio no son fiables en
el registro de las hipopneas y no detectan las limitaciones
inspiratorias de flujo (LIFA) y el ronquido. Las canulas, al
igual que las gafas nasales, utilizadas en oxigenoterapia,
se insertan en los orificios nasales. Con las canulas regis-
tramos perfectamente las hipopneas, ya sean centrales u
obstructivas, y las LIFA. La curva de saturacion de oxihe-
moglobina, obtenida a partir de un pulsioximetro, se de-
riva a un canal del poligrafo digital y se obtiene el valor
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Figura 1. Registro polisomnogrdfico (30 s) de un pre-
maturo nacido a las 34 semanas de edad ges-
tacional, efectuado a las 3 semanas de vida,
EC: 37 semanas, durante una fase de suerno
tranquilo. El EEG muestra un patron de activi-
dad discontinua, ausencia de movimientos
oculares rapidos, EMG submentoniano con es-
casa actividad, respiracion regulary SaO, del
98 %. El registro es normal. Montaje: EEG (11 ca-
nales, derivaciones bipolares); oculogramas de-
recho e izquierdo (EOG1 y EOG2); ronquido
(RES1); flujo nasal registrado con cdanulas
(RES2); esfuerzo abdominal (RES3) y SaO,. Sen-
sibilidad = 10 uV/mm. Filtro de red = 50 Hz.

de la SaO, por segundo (fig. 1). No se ha registrado la
PCO, transcutdnea. La duracion de la monitorizacion fue
de 2 h, se efectud en posicion de decubito supino e in-
cluyo dos ciclos de sueno (suefio activo-sueno tranquilo).
Iniciamos el registro durante la toma alimentaria para ob-
servar si se efectuaba con normalidad o si por el contra-
rio se producia atragantamiento, regurgitacion, succion
defectuosa, bradicardia y desaturaciones de oxigeno.
Con los datos obtenidos se realiz6 una estadistica des-
criptiva mediante el programa SPSS 12.0 para Windows.

RESULTADOS

El nimero de ninos estudiados fue de 31, de los que
el 68% eran de género masculino, con una edad gesta-
cional media de 27,8 semanas (23-31 semanas) y un peso
medio al nacimiento de 1.158 g (580-1.790 g).

La indicacion de realizacion de VPSG en todos los pre-
maturos menores de 1.800 g fue la existencia de apneas y
desaturaciones de oxigeno durante las tomas alimentarias
y/o durante el sueno (fig. 2).

Se analizaron las diferentes patologias asociadas que
presentaban los prematuros. La mis frecuente fue enfer-
medad de membrana hialina en el 68% de los casos, se-
guida de sepsis neonatal en un 58 %, hemorragia intraven-
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Figura 2. Registro polisomnogrdfico (30 s) de un bebé
prematuro que muestra una apnea central de
30 s de duracion, durante una fase de suerio
tranquilo, que se acompana de una bradicar-
dia marcada y una desaturacion de O, del
72 %, que provoca una activacion en el EEG
con una desincronizacion de la electrogénesis
cerebral. Montaje: EEG (11 canales, derivacio-
nes bipolares); oculograma horizontal (EOG);
EMG submentoniano; flujo nasal registrado
con canulas (RES2); esfuerzo toracoabdomi-
nal (ABD) y SaO,. Sensibilidad = 10 uV/mm.
Filtro de rved = 50 Hz.

tricular en un 52% (grado III en un 4%, grado II en otro
4%y grado I en un 75%), y displasia broncopulmonar en
un 45% de los prematuros evaluados. Todos los prematu-
ros que desarrollaron enfermedad pulmonar cronica de la
prematuridad tenian una edad gestacional de entre 25y
27 semanas. Otras enfermedades asociadas, halladas en
menor numero de casos, fueron: ictericia, anemia multi-
factorial, ductus arterioso persistente, enterocolitis necro-
sante, neumotorax y laringomalacia (figs. 3 y 4).

Fue revisado el tratamiento que habian recibido
durante su ingreso, y se hallé que el 97 % habian sido
tratados con teofilina, y el 65% habia precisado venti-
lacion mecinica, mientras que el 90 % necesito oxige-
noterapia.

En todos los neonatos estudiados se evaluo la presen-
cia de RGE, por ser una patologia que frecuentemente se
asocia a pausas respiratorias. El 35% de los pretérminos
de peso inferior a 1.800 g presentaba esta alteracion. La
monitorizacion de la pH-metria se realiz6 independiente-
mente de la VPSG, ya que la cinula nasogastrica impide
el colapso hipofaringeo en el caso de la existencia de
apneas obstructivas®.

Analizamos también los resultados de la VPSG y se de-
tectaron alteraciones cardiorrespiratorias (bradicardias,
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Figura 3. Registro polisomnogridfico (30 s) de un prema-
turo nacido a las 28 semanas de edad gesta-
cional, efectuado a las 6 semanas de vida (EC:
34 semanas) durante una fase de suerio tran-
quilo. El EEG muestra un patron de actividad
discontinua, ausencia de movimientos oculares
rapidos en el EOG, EMG submentoniano inacti-
vo, respiracion regulary SaO, del 96 %. El re-
gistro es inmaduro, aunque sin anomalias,
para la edad corregida. Montaje: igual que en
la figura 2.

desaturaciones de oxigeno o ambas) en el 65% de los
prematuros estudiados.

El patrén de sueno fue anormal en el 6% de los pa-
cientes evaluados. Consideramos patrén de suefno anor-
mal cuando la cantidad de suefio estd disminuida por
despertares frecuentes, o bien la latencia del suefio es
muy prolongada debido a llanto e irritabilidad como con-
secuencia de gases, colicos, etc. Por ultimo, también
cuando el suefo se inicia con una fase de sueno tranqui-
lo en vez de suefio activo.

El registro EEG era inmaduro para la edad gestacional
corregida en el 32% de los casos. Se hallaron ademas, al-
teraciones en el trazado EEG (asimetrias interhemisféricas,
presencia de puntas, existencia de ondas lentas, hipoacti-
vidad bioeléctrica cerebral) en el 13% de los neonatos es-
tudiados, y en el 3% el registro EEG era inmaduro para su
EC ademas de presentar anomalias (fig. 3).

En 3 bebés fue necesario realizar la VPSG con aporte
de oxigeno, lo que nos impidio registrar el flujo aéreo na-
sobucal ya que no pudimos insertar en los orificios nasa-
les una doble canula.

En el 69% de los casos se prescribié una monitoriza-
cion domiciliaria, por alteraciones cardiorrespiratorias
graves detectadas en la VPSG. El 23% precisé oxigenote-
rapia domiciliaria.

En su evolucion, 4 casos monitorizados adecuadamen-
te (12,9%) reingresan en varias ocasiones por apneas.

Figura 4. Registro polisomnogrdfico (30 s) del mismo bebé
de la figura 3, durante una fase de suerio acti-
vo. El EEG muestra un patron de actividad con-
tinua y en el EOG se observan movimientos
oculares rdapidos. Se aprecia una apnea obs-
tructiva caracterizada por una ausencia de flu-
jo nasobucal (en RES1 y RES2) y un esfuerzo
abdominal in crescendo (en ABD). La AO, de
11 s, se acompana de una bradicardia (véase
ECG), de una desaturacion de O, del 99 % al
76 % y de una activacion en el EEG (desincro-
nizacion), y una pequena sacudida muscular
(véase EMG1). La AO se sigue de una pausa res-
piratoria central de 8 s de duracion. Este bebé
presentaba una laringomalacia. Montaje: igual
que en las figuras 2 y 3.

DiscusiON

Desde hace anos venimos realizando registros de VPSG
en neonatos prematuros con apneas, durante su hospitali-
zacion en Neonatologia, normalmente cuando alcanzan
las 35-38 semanas de EC y antes del alta hospitalaria. Es
un método util e inocuo, para identificar a aquellos bebés
con riesgo elevado de padecer apneas en su domicilio®>?.
A partir de la semana 43-44 de EC, la incidencia de altera-
ciones cardiorrespiratorias en neonatos pretérmino no ex-
cede significativamente de las del neonato a término!©.

Otros estudios, encuentran que las apneas/bradicardias
del prematuro frecuentemente persisten por encima de
las 36 semanas de EC, en los nacidos entre las semanas
24y 28 de EG, lo que explican como secundario a la ma-
yor incidencia de enfermedad pulmonar crénica en los
neonatos de menor EG!2. En nuestro trabajo, hemos ha-
llado que un 45% de los neonatos estudiados, asociaban
apneas y enfermedad pulmonar crénica de la prematuri-
dad, y todos tenian una EG comprendida entre las 25 y
27 semanas.

La VPSG ha mostrado en nuestros casos una frecuen-
cia elevada de alteraciones en el registro EEG, de la ma-
duracion cerebral y un patrén de suefo anormal. Tam-
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bién se han registrado alteraciones cardiorrespiratorias
graves: apneas (centrales, obstructivas y mixtas) con
bradicardia concomitante, y desaturaciones de oxige-
no, acompanadas o no, de despertamiento en el EEG
(fig. 4.

Cientificamente no existen estudios que demuestren la
eficacia de un monitor domiciliario en estos bebés pre-
maturos, aunque su indicacion se plantea en algunos ca-
sos como una alternativa a una hospitalizaciéon muy pro-
longada35>. La duracién de la monitorizacion dependera
de los datos epidemiolégicos, hoy por hoy, inexistentes.
Desde hace anos se sabe que la apnea de prematuridad
no es un factor de riesgo independiente, para el sindrome
de la muerte subita del lactante (SMSL)'3.

La VPSG en neonatos prematuros!4 y lactantes!® no tie-
ne un valor predictivo para el SMSL, en futuras victimas y
en hermanos de bebés fallecidos por esta causa. Sin em-
bargo, la informacion obtenida es importante para evaluar
la normalidad del EEG, la estructura y organizacion del
sueno en relacion con la EC (criterios de maduracion ce-
rebral) y para la deteccion de episodios cardiorrespirato-
rios anormales: apneas, arritmias cardiacas e hipoxemia.
Ademas, el registro de la respiracion que utilizamos (ca-
nulas) nos permite distinguir entre los 3 tipos de apneas:
central, obstructiva y mixta, ademas de la respiracion pe-
riddica. Esta informacion tiene un indudable valor para el
prondstico y para la eleccion del tratamiento: farmacologi-
co (metilxantinas), quirdrgico, ventilacion no invasiva.

Aunque existe una gran controversia, tampoco la moni-
torizacion domiciliaria parece eficaz en la prevencion del
SMSL31415, Nos parecen interesantes las conclusiones del
estudio del grupo para la Evaluacion de la Monitorizacion
Domiciliaria (CHIME), indicando que las alteraciones car-
diorrespiratorias graves son frecuentes, aunque solamen-
te las observadas en neonatos prematuros hasta la sema-
na 43 de EC!L. Este grupo, se basa en miles de horas
de monitorizacion ambulatoria, en una poblacién de
1.079 lactantes (clasificados como bebés a término sanos
y 6 grupos distintos de lactantes con riesgo para el SMSL).
El estudio se realiza en los primeros 6 meses de vida, con
monitores cardiorrespiratorios, mediante técnica de pletis-
mografia respiratoria inductiva, que detecta apneas cen-
trales y obstructivas. Concluyen en la necesidad de dise-
far nuevos monitores, ya que la mayor parte de los
episodios graves registrados son de naturaleza obstructiva
y los monitores comercializados no se basan en esta téc-
nica, y, por tanto, no detectan apneas obstructivas.

Pese a las importantes limitaciones mencionadas: falta
de estudios epidemiolégicos y monitores insuficientes,
existen grupos de trabajo que defienden a ultranza la mo-
nitorizacion domiciliaria, basindose en que las apneas/
bradicardias del prematuro aparecen con mayor frecuencia
en el primer mes después del alta y deben ser detectadas!’.

Por ello, y a pesar de las discrepancias en torno al
tema, a todos los bebés con alteraciones cardiorrespira-
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torias en la VPSG, se les prescribié monitorizacion domi-
ciliaria y seguimiento por la Unidad de Enfermedad Pul-
monar Crénica de la Prematuridad. La deteccién de estas
alteraciones permite la prevencion de la morbilidad de
este grupo de pacientes. S6lo 4 (12,9%) precisaron rein-
greso por apneas. La decision de la monitorizacion fue
debatida con los padres, haciéndoles ver los pros y los
contras. También se les instruy6 adecuadamente en el
uso del monitor y en la evaluacion de las falsas alarmas.
Estas actuaciones van encaminadas a mejorar la calidad
de vida de estos bebés y sus familias, que presentan un
hospitalismo exagerado y problemas psicosociales aso-
ciados en muchas ocasiones.

Queremos resaltar, pese a las limitaciones de nuestro
estudio, la importancia de realizar VPSG con una meto-
dologia adecuada, en recién nacidos pretérmino de me-
nos de 1.800 g, con alteraciones cardiorrespiratorias y/o
neurolégicas, para detectar alteraciones EEG, de la madu-
racion cerebral, y de la respiracion en relacion con el sue-
fo. Esta informacién tiene valor pronéstico y es impor-
tante para orientar el tratamiento. No menos importante
es el seguimiento evolutivo de estos casos, tanto clinica-
mente como con controles por VPSG a lo largo del pri-
mer afio de vida.

Serfan necesarios mas estudios sistematicos y controla-
dos, para valorar si los neonatos prematuros con altera-
ciones en la VPSG, que se van de alta con monitorizacion
domiciliaria, presentan mis incidencia que el resto de la
poblacion de SMSL o episodios aparentemente letales. De
momento y con los datos disponibles, no podemos ase-
gurar que la monitorizacién ambulatoria ayude a prevenir
estos episodios.
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