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 Es la ausencia de ventilación por más de 20 
segundos o menor tiempo, cuando se asocia a 
bradicardia y/cianosis. 

 

 Central: sin movimientos respiratorios 

 Obstructiva: con movimientos de respiración 

 Mixta  

 
 Pediatrics 2006;117:547 



Peso menor de 1500 g ** 

Patología concomitante 

 Hiperbilirrubinemia 

 Asfixia 

 Alteraciones de glucosa 

 hipocalcemia 

Bajo peso al nacer 

Reflujo ?? 

Fluctuación de temperatura ambiental 

 

Pediatrics 2010;126: e779-86 



 Se desconoce el mecanismo fisiopatológico 

preciso. 

 Participan sensores: mecánicos, químicos y 

de SNC 

Por edad gestacional: 

 < de 29 semanas 90 al 100% 

 30-31    54% 

 32-33   15% 

 34-35   7.5% 



Respiraciones periódicas Apneas  

Pediatr Res 2016; 80: 28-34 



Inmadurez de SNC:  

 pocas conexiones interneuronales 

 pobre mielinización en puente 

 quimioreceptores inmaduros 

Respuesta anormal a hiperoxia 

 exposición repetida a hipoxia 

 depresión con eventos de O2 

Respuesta anormal a CO2 

 Breve episodio de polipnea   apnea 

Respuesta laringea exagerada 

 estimulo de laringe lleva a apnea, bradicardia 

   Neoreview 2017:3  



 Clínica  

 Estudio polisonográfico 

Gases en sangre 

Hto, glucosa, Electrolitos 

 Cultivos 

 Radiografía de tórax 

 EEG 

 Búsqueda de reflujo gastro-esofágico. 



 Inmadurez 

 Sepsis 

 Debe haber respuesta inflamatoria sistémica y 

foco infeccioso 

Hipoglucemia 

 Determinación rápida de glucosa <45 mg/dL 

Hipocalcemia 

 Calcio iónico < 0.89 

 Anemia  

 No existe un verdadero valor de corte 

 Riesgos de transfusión 



 Ventilación mecánica 

 Barotrauma 

 Displasia broncopulmonar 

Disminución del gasto cardiaco 

Disminución de flujo cerebral 

 Lesión de sustancia blanca 

 Hemorragia periventricular 

 Prolongar uso de catéteres vasculares 

 Periodos de ayuno 

 
van Zanten HA, et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 

2014;99:F269–F273. 





 Farmacológico 

 Ventilatorio 

Mecánico 

 



 Disminuye frecuencia de apneas 

 Aumenta el volumen minuto 

 Estimulación sobre centro respiratorio 

 Evitan fatiga muscular 

 Efecto diurético 

 Disminuye frecuencia de lesión cerebral residual 

 Disminuye frecuencia de DBP 

 
 Schmidt B, Roberts RS, Davis P, Doyle LW, Barrington KJ, Ohlsson A, Long-term effects of caffeine therapy for 

apnea of prematurity. N Engl J Med 2007;357:1893-902. 

 Henderson-Smart DJ, Steer P. Methylxanthine treatment for apnea in preterm infants. Cochrane Database Syst 
Rev 2001;CD000140.. 

 Schmidt B, Roberts RS, Davis P,DoyleLW, BarringtonKJ,Ohlsson A, et al.Caffeine therapy for apnea of 
prematurity.N Engl J Med 2006;354:2112-21. 

 Kassim Z, Greenough A, Rafferty GF. Effect of caffeine on respiratory muscle strength and lung function in 
prematurely born, ventilated infants. Eur J Pediatr 2009;168:1491–5. 



 La cefína es un bloquedor de receptores A1 y 

A2, con lo que afecta varios 

neurotransmisores: noradrenalina, dopamina, 

serotonina, acetilcolina, y ácido gama amino 

butírico 

 Estos mediadores estan presentes en 

cerebro, corazón, vasos sangíneos, riñón, 

tubo digestivo y sistema respiratorio 

 
 Neoreview 2013; 14,11. 

 

 

 



 Tiene metabolismo hepático y es 

dependiente de edad gestacional. 

 La vida media del fármaco puede ser hasta 

de 100 h 

 La dosis tolerada máxima ha sido hasta de 

80mg/kg. Por aaccidente y no se detectaron 

efectos indeseables. 

  Rara vez es necesario más de 10 mg/kg/día 

Neoreview 2013; 14,11. 

 



Teofilina. VO 

Aminofilina. IV 

Cafeina IV o VO 

 

Efectos indeseables: 

 SNC 

 Tubo digestivo 

 Cardiovasculares 

 Diurético 

 



 Disminuye frecuencia de apneas. RR 0.44, IC 95% 

0.32-0.66 
 Teofilina vs control. RR 0.42,  IC 95% 0.28- 0.63 

 Cafeina vs control RR 0.46,  IC 95%  0.27- 0.78 

 Uso de Ventilación mecánica. OR 0.34, IC 95% 

0.12- 0.97 
 Teofillina vs. control  RR 0.38, IC 95% 0.13-1.16 

 Cafeina vs. control  RR 0.2 , IC 95%  0.01-3.66 

 Efectos adversos: taquicardia e intolerancia 

gástrica. 

 Cafeina menos frecuente que teofilina. (datos no 

completos) 
 Henderson-SmartDJ,De Paoli AG.Methylxanthine treatment for apnoea in 

preterminfants. Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, Issue 12. Art. 

No.: CD000140. DOI: 10.1002/ 14651858. CD000140.pub2. 



Prevenir apneas 

Facilitar extubación 

Tratamiento de apneas 

 Sin apoyo de ventilación 

 Con apoyo no invasivo 

 Con apoyo invasivo 

J Pediatr 2010;156:382-7 



J Pediatr 2010;156:382-7 



J Pediatr 2010;156:382-7 



 Inicial de 20 mgxKg IV o VO 

 

 Sosten: 

 5 mg/Kg/ día IV o VO 

 Cada 24 h 





 Existen trabajos que sugieren dosis más altas para 

tratar de extubar a los prematuros extremos.  

Dando 20 mg vs 5 mg obtuvieron más posibilidades 

de éxito en extubación.  

 RR 0.51 IC 95% 0.31-0.85; NNT 9 

 
 Henderson-Smart DJ, Davis PG. Prophylactic methylxanthines for endotracheal extubation in preterm 

infants. Cochrane Database Syst Rev 2010;(12):CD000139. 

 Steer P, Flenady V, Shearman A. High dose caffeine citrate for extubation of preterm infants: a randomised 

controlled trial. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2004;89(6):F499–503. 

 Sant’Anna GM, Martin Keszler M. Weaning Infants from Mechanical Ventilation. Clin Perinatol 2012; 30: 543–

562 



 Se demostró menor frecuencia de 

alteraciones motoras en niños hasta 18 

meses, del grupo de cafeina vs placebo. 

 N Engl J Med. 2007;357:1893-1902. 

 

No hubo diferencias en desarrollo motor 

grueso y fino en niños seguidos hasta 5 

años después del estudio CAP. 
 JAMA. 2012;307:275-282 





Caffeine Exposure and Risk of Acute Kidney Injury in a Retrospective 

Cohort of Very Low Birth Weight Neonates. J Pediatr 2016; 172 :63-8. 



Un 25 % de los pretérminos que son 

egresados de las principales UCIN, reciben 

tratamiento anti-reflujo. 

Después de algún tiempo de tratamiento AR, 

existe mejoría de apneas.  

 Se realiza un estudio comparando niños con 

ERGE y apneas: se espesa la fórmula y se 

reportan los resultados de ambas patologías. 



 Se demostró que la duración y frecuencia de 

eventos de reflujo disminuyeron y no tenían  

relación con los episodios de apnea. 

 El reflujo y las apneas  son coincidentes no causales 

No esta justificado el tratamiento preventivo o de 

prueba en caso de apnea. 

 
 Corvaglia L, Spizzichino M, Aceti A: A thickened formula 

does not reduce apneas related to gastroesophageal reflux 

in preterm infants. Neonatology 2013;103:98–102. 



Taquicardia 

Aumenta diuresis 

Disminución de ganancia ponderal 

primeras dos a tres semanas de uso, 

sin diferencias en crecimiento a 

largo plazo 

Aumento de reflujo? 

No diferencias en ECN 
Neoreview 2013; 14,11. 

 



 Indicaciones 

 Falta de respuesta a estimulación 

 Bradicardia extrema 

 Falta de respuesta a xantinas 

 Apnea secundaria 

 

Opciones de tratamiento 

 CPAP vs VMI 

 CPAP: se usa solamente si tiene respiración 

espontanea. 

 



 Se reporta beneficios en el tratamiento de la 

apnea obstructiva con uso de CPAP o IMV-CPAP 

 

 CPAP vs casco cefálico 

 Disminuir el esfuerzo respiratorio 

 Disminuye frecuencia de apneas y de atelectasias 

 Mayor presión estimula músculos laríngeos  

 
 Milner AD, Greenough A. The role of the upper airway in 

neonatal apnoea. Semin Neonatol 2004;9(3):213–9. 

 Roy B, Samson N, Moreau-Bussiere F, et al. Mechanisms of 

active laryngeal closure during noninvasive intermittent 

positive pressure ventilation in nonsedated lambs. J Appl 

Physiol 2008;105(5):1406–12. 

 



 CPAP contra cánula nasal de alto flujo 

 Menor número de fracasos con CPAP 
 Campbell DM, Shah PS, Shah V, et al. Nasal 

continuous positive airway pressure from high flow 

cannula versus Infant Flow for preterm infants. J 

Perinatol 2006;26(9):546–9. 

 

No existen suficiente experiencia de IMV-

CPAP 
 Pediatr Res 2011;69(1):84–9. 

 Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2011;96(6):F422–8. 



 AC vs PSV 

 Sin diferencias entre los grupos cuando se 

ajustaba al mismo tiempo inspiratorio. 

 El volumen corriente fue menos en PSV vs AC 

 En todos los casos se uso cafeina antes de 

extubar. 

 

Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2012; 97:F429–F433.  



Doxapram. IV en infusión, la VO con muy 

poco tolerancia por efectos gástricos y 

cardiovasculares. 

Naloxona. No demostró utilidad, solo se usa 

en apnea secundaria a anestésicos 

maternos 

Colchón inhibidor de apneas: pérdida de 

ciclos normales del niño, tranquilidad del 

pediatra.  

 Posición. 



No existe suficiente evidencia para 

considerar las diferentes posturas de 

atención del pretérmino (supino, prono, 

lateral) para disminuir las apneas. 

 
 Bredemeyer SL, Foster SP: Body positioning for 

spontaneusly breathing preterm infant with apnoea. 

Cochrane Database Syst Rev 2012; 13:66. CD 004951 



 Insuficiente información para recomendar el 

uso de movimientos periódicos del niño para 

evitar apnea. 

 

 

 
 Cochrane Database syst Rev 2000 (2): CD 000499  



 Se refiere que debe haber un periodo de no 
apnea de 5-7 días o > 36 semanas corregidas 

 Algunos estudios sugieren que depende de 
edad gestacional: 
 Menores de 27-28 semanas >9 días 

 Menores de 27 mas de 13 días 

 

 Eichenwald EC and AAP COMMITTEE ON FETUS AND 
NEWBORN. Apnea of Prematurity. Pediatrics 
2016;137(1):e20153757 

 Zupancic JA, Richardson DK, O’Brien BJ, Eichenwald EC, 
Weinstein MC. Costeffectiveness analysis of predischarge 
monitoring for apnea of prematurity. Pediatrics. 
2003;111(1):146–152 



En preterminos extremos, con edad 

corregida más de 34 semanas, pero 

que requieren de anestesia general, 

pueden ser beneficiados con uso de 

cafeína. 

El uso indefinido de cafeina en más 

tiempo de lo recomendado, no 

parece disminuir la muerte súbita en 

algunos niños. 

 

 

Eichenwald EC and AAP COMMITTEE ON FETUS AND 

NEWBORN. Apnea of Prematurity. Pediatrics 

2016;137(1):e20153757 







 El tratamiento más útil en apnea son las 

metilxantinas. 

 Las xantinas para la apnea puede 

administrarse como preventivo o de 

tratamiento. 

 El tratamiento preventivo que demuestra 

mayor utilidad es cuando se ha utilizado 

algún método de apoyo a la ventilación 

De las metilxantinas, la cafeína es la que 

menor efectos indeseables se ha descrito. 



Apnea postoperatoria 

Asociada a enfermedad de Arnold 

Chiari 

Ayuda a cierre de conducto 

arterioso?? Efecto diurético y 

antagonista de prostaglandinas 




