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Eventos Cardio-Pulmonares Significativos (Ecps) Del  Pt < 32 Semanas 
(Apneas, Desaturación Y Bradicardia) 

 
DEFINICIÓN 
Eventos Cardio-Pulmonares Significativos: Cese de la respiración > 20 seg o  > 10 seg si se acompaña de: bradicardia 
<80 lpm, desaturación < 80%  o > 10 seg de bradicardia aislada < 80 lpm y/o desaturación aislada < 80%.   

 
PREVENCION Y TRATAMIENTO APNEA DEL PREMATURO 

• RN < 30 semanas : 
o Todos al ingreso 

• Aminofilina:Carga: 5 mg/Kg . Mantención: 2 mg/kg/dosis c/8 h  
e.v. 

• Cambio a Elixine cuando tolere leche ≥100 cc/kg 
•  Suspender con intervalo sin apneas > 7 días 

• RN  > 30  semanas: 
o SDR  que requiera VM o CPAP 
o Apneas 

 
ECPS Recurrente o Grave: 

o > 3 episodios en 12 h 
o > de 1 episodio por hora 
o >  1 de un episodio que requiera ventilación a presión positiva 

 
TRATAMIENTO: 
Medidas Generales: 

- Favorecer posición en decúbito prono. 
- Mantener cabeza en posición de olfateo. 
- En pacientes que requieren alimentación por sonda gástrica, manejar sonda vía orogástrica. 
- Mantener normotermia, evitar sobre abrigo e hipotermia 

 
CONDICION  AL PRESENTAR 
ECPS RECURRENTE O GRAVE 

MANEJO 

RN  < 28 semanas sin CPAP   
 

• CPAP NASAL    + 
•  Aumentar teofilina/aminofilina  a   3 mg/kg/dosis c/ 8 h    

RN  > 28  semanas sin CPAP • Cánula nasal de alto flujo ( 4 lt/min)     + 
•  Aumentar teofilina/aminofilina  a   3 mg/kg/dosis c/ 8 h    

RN  < 32 semanas   en CPAP o 
Cánula nasal de alto flujo 

• CPAP nasal  ciclado* + 
•  Aumentar teofilina/aminofilina  a   4 mg/kg/dosis c/ 8 h 
*PIM 15 – 20 cmH2O/ PEEP 5 cmH2O; frecuencia 15 – 25 ciclos/min, Ti: 0.6 

RN  < 32 semanas   en CPAP 
ciclado 

•  Ventilación Mecánica Invasiva 
• Aumentar teofilina/aminofilina  a   5-6 mg/kg/dosis c/ 8 h   

 
Antes de escalar en tratamiento, recordar: 

- Verificar que se mantiene saturación de oxígeno 90 – 95% 
- Optimizar dosis de aminofilina/teofilina  
- Descartar intercurrencia infecciosa actual: 

o Hemograma y PCR 
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o Radiografía de Tórax 
o Film Array  respiratorio viral 

- En pacientes con displasia broncopulmonar: Descartar congestión pulmonar y evaluar uso de diuréticos 
- Evaluar necesidad de transfusión de glóbulos rojos en pacientes con anemia severa (Hb < 7) o según 

criterios de transfusión 
-  

 RN > 36 semanas EPM que persisten con apneas: 
TODOS LOS > 36 SEM EGC CONSIDERAR  SEGÚN CLÍNICA 

• Rx Tórax  
• Gases venosos, amonio, ácido láctico, Na,K, 

Dx 
• Screening metabólico ampliado (SMA)  
• Electroencefalograma 
• Ecocardiografía 
• ECG 
• Resonancia Nuclear Magnética Cerebral 
• Film Array  respiratorio viral en meses Mayo 

a Agosto 
 

• Radiografía de esófago – estómago – duodeno y 
estudio de deglución 

• Nasofibroscopía/Fibrobroncoscopía 
• Polisomnografía 

  

 
Criterios de Alta: 

- > 34 semanas de EGC 
- 7 días posterior a la suspensión de teofilina y 7 días libre de apnea 

o Importante registro en hoja de apneas (ver Anexo 1) 
 
Alta con monitor: 

- Paciente con > 40 semanas EGC que persiste con apneas y ha completado estudio complementario 
Requiere además 

o Evaluación por broncopulmonar para control y seguimiento 
o Monitor cardiorrespiratorio probado y con alarmas programadas en Unidad de Neonatología 
o Padres entrenados en reanimación cardiopulmonar y con información sobre redes de atención 

de urgencia y signos de alarma. 
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Manejo de Enfermería 
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