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I. INTRODUCCION

La reanimacién del recién nacido en sala de partos no
debe considerarse como un hecho aislado en la asistencia peri
natal, sino que es el resultado de la atencién que recibe la
gestante en el embarazo y el parto, y es el punto inicial de
acciones progresivamente complejas en los casos de alto ries-

go.

En los Gltimos afios se ha dado gran importancia al estu
dio de la atencidn perinatal y asi se ha aumentado la sobrevi
da de estos pacientes. Recordemos que cualquier problema du
rante el perfodo neonatal repercutird grandemente en el creci-
miento y desarrollo neurolégico del nifio,

El presente estudio se realizé en el servicio de Alto
Riesgo del Hospital Roosevelt de Mayo a Agosto de 1985, con
el objetivo principal de determinar si el Fenobarbital disminu-
ye las complicaciones tempranas de la asfixia perinatal seve-
ta. Tomdndose dentro del estudio 40 recién nacidos desde las
35 semanas de gestacidén que presentaran asfixia severa al na-
cimiento, evaluados por el puntaje de Apgar. A los pacien-
tes se les dividié en dos grupos, el grupc A a quienes se les
dio tratamiento temprano cen fenobarbital, y el grupo B, @
quienes solamente se les observé, y al presentar la primerama
nifestacién de convulsiones se inicié tratamiento con fenobar—
bital. A ambos grupos se les dio tratamiento de sostén y en
los casos que requirieron respiracidn asistida también se les
brindé la misma.




1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

‘La asfixia perinatal es una de las primeras causas de mor
bilidad y mortalidad en este periodo, el inicio inmediato de
la respiracién espontdnea, regular y eficaz se produce en el
88% de los nacidos vivos. El 12% restante presentan proble-
mas de adaptacién y depresién al evaluarlos con el puntaje de
Apgar .

La presente investigacién tuvo como principal  objetivo
determinar si el fenobarbital disminuye las complicaciones de
la asfixia perinatal en su manifestacién severa.

Se necesitan dosis de fencbarbital oltas para lograr el
objetivo deseado, ademds de la combinacién de un vigoroso
fratamiento en infantes con shock y ventilacién asistida.

Una de las principales causos de cenvulsiones en el pe-
iTode neonatal es la asfixia, esta variedad de lesién cerebral
provoca el mayor nimero de déficit neuroldgico no progresive
en el nifio,

El presente trabajo se realizé con recién nacidos con as
fixia perinatal severa en el perfodo comprendido de Mayo a
Agosto del presente afio, los cuales eran del servicio de Cui-
dodos . Intensivos Neonatales "Alto Riesgo” del Hospital Roose-
velt.

Se trabajé con 40 recién nacidos, los cuales correspon-
dieron al total de la poblacidn que presentd asfixia en este
periodo. Las condiciones que debian presentar estos pacientes
eran:



_  Recién nacidos desde las 35 semanas de edad gestacional.

- Apgar igual o menor de 6 a los 5 minutos o que hubieran
recibido respiracién esistida por més de un minuto antes de
iniciar respiracign espontanea.

Los recién nacidos fueron evaluados por un residente de pri‘-
mer afio de pediatria, el cual es el encargado de la atencion
de estos en el servicio de Labor y Partos (al momento del na-
cimiento) del Hospital Roosevelt.

Los recién nacidos se dividieron en dos grupos Ay B,

Grupo A, compuesto por 20 recién nacidos, a los que se les
dio tratamiento temprano con fenobarbital .

Grupo B, grupo control, 20 recién nacidos a los que seles ob
servé y se inicié tratamiento con fenobarbital a la primera ma
nifestacion de convulsiones neonatales.

A cualquier recién nacido del estudio se le dio una se
gunda dosis de fenobarbital si a los 20 minutos de la primera
no cedian las convulsiones, en caso de continuar las mismas -
se usé definilhidantoina,
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A ambos grupos se les dio medidad de sostén, y si asi lo ame
ritaban se les dio respiracién asistida.

A todos se les pesd diariamente y se les llevé control es
tricto de ingesta y excretd.

[1l. REVISION BIBLIOGRAFICA

La asfixia perinatal estd definida biogquimicamente como
una disminucién en la oxigenacién, acumulacion de bidxido de
carbono y disminucién del pH sanguineo. (1, 6, 16, 22)

Fisiopatologia:

La asfixia (hipoxemia e hipercapnia) provoca en el re-
cién nacido una serie de alteraciones que forman parte de un
mecanismo adaptativo que tiende a la sobrevida. En etapas
iniciales se produce una redistribucién del gasto sanguineo con
aumento circulatorio para proteger el cerebro y miocardio, y
una vasoconstriccion de los demds parénquimas. Luego, se pro
duce aumento de la presion arterial sistémica, una bradicardia
concomitante de origen reflejo, y simultdneamente, se presen=
ta el cese de los movimientos respiratorios. Esta etapa se de
nomina "Apnea primaria”. Durante dicho periodo el sistema
nervioso central no ha sido dafiado en su estructura, obtenién-
dose una rdpida y espontdnea recuperacidn cardiorespiratoria y
neuroldgica si termina la crisis asfictica. (16)

Si la asfixia se prolonga, aparecen movimientos respira
torios profundos (jadeo), luego el miocardio empieza a fallar
produciendo la caida del gasto cardiaco, con bradicardia a-
centuada y disminucidn de la presion arterial sistémica. Ya
en esta etapa el dafio al sistema nervioso central es progresi-
vo y se traduce por la agravacién de la depresion neurologi-
ca, en un estado de coma profundo con abolicién total de los
movimientos respiratorios. A esta etapa se le denomina “ap-
nea secundaria”. La eliminacidn de la agresion asfictica ya
no es suficiente para lograr la recuperacion espontdnea y efec




tiva, por lo que se requiere de una asistencia ventilatoria -

enérgica. (6,7, 11, 14,16, 18, 22).

Existen factores maternos que dificultan la  oxigenacidn
fetal, la actividad anormal del miometrio es quiza una de las
causas mds frecuentes de transtornos de la oxigenacién fetal
en circunstancias por lo demds normales. (1)

Se ha observado hipotensién pasajera entre madres a las
que se ha administrado analgésicos o hipndticos intravenosos y
después de la anestesia raquidea o epidural, la disminucion -
del riego sanguiheo del espacic intervellosc (Utero-placenta)
es mds intensa de lo que se espera, ademds, se ha demostrado
que tales agentes en presencia de hipovolemia materna es mds
nocivo, conllevando a asfixia fetal.

La acidosis metabdlica en la' madre produce acidosis e hi
percapnia fetal, se ha observado que mds o menos el 20 por
ciento de los mujeres en trabajo de parto la presentan por for
macion de cetonas debido a restriccion dietética de carbohi-
drates y produccidén de deido ldctico debide a las contraccio-
nes uterinas. (1)

La inyeccidn de adrenalina o noradrenalina puede producir as
fixia fetal grave. (1)

Entre los factores fetales, si exceptuamos la presencia
de prolapso y compresion del corddn umbilical rara vez se ob
serva asfixia por causa fetal. Los analgésicos locales como
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mepivocaina y lidocaina son transmitidos rdpidamente al feto
produciéndole bradicarida e hipotension.,

Otra causa que con frecuencia produce disminucion del
aporte de oxigeno al feto es la separacidn parcial de la pla-
centa.

Situaciones clinicas que producen edema de la placenta con
disminucidn del espacio intervelloso son: como por ejemplo
la eritroblastosis, sifilis fetal, diabetes materna grave. Se ob
serva intolerancia similar, por diferente motivo, como en el
feto hipertiroideo, por anemia crénica materna. (1,12,13)

Convulsiones neonatales:

El cerebro neonatal fisioldgica y morfoldgicamente inma
duro es capaz de provocar descargas convulsivas. En el neo-
nato no suelen registrarse las cldsicas convulsiones ténico-clé
nicas del adulto. Volpe, ha elaborado una clasificacién que
se basa en 5 tipos de convulsiones observadas en orden de fre
cuencia (11): Sutiles, que pueden consistir Gnicamente en la
desviacién horizontal ténica de los djos, la posicién ténica -
de un miembro, parpadeo, episodios de fijacién de la mirada,
babeo y movimientos de la mirada, respiracién estertorea, mo-
vimientos cldnicos ocasionales, Clénicas multifocales se mani
fiestan con movimientos cldnicos ocasionales de uno o de dos
miembros que se desplazan hacia otra parte del cuerpo de ma
nera desordenada. Focales, estdn bien localizadas y por lo
comiin no van acompafiadas de inconciencia, Mioclénicas, -
suelen ser sincronizadas y adoptan la forma sacudide aislade o
méltiple con flexion de las extremidades. (11)

Evaluacion inmediata del recién nacido:

Con el puntaje de Apgar, se puede efectuar de manera
rdpida y fdcil la evaluacién cardiorespiratoria y neuroldgicaal
primer y quinto minuto de vida. El puntaje evalia cinco pa
rdmetros: movimientos respiratorios, frecuencia cardioca, to-
no muscular, reflectividad y color de la piel. Cuatro de los

-7 -



pardmefros son medibles por simple observacién, mientras que

ra la frecuencia cardioca se recurre @ la palpacién del cor
dén umbilical o del precordio o por auscultacién. El elemen
to mds importante para la evaluacién del recién nacido es la
presencia de bradicardia por su estrecha dependencia con la
severidad de la asfixia, Se pueden considerar fres gradacio-
nes de vitalidad: puniaje de 7 a 10 (neonato vigoroso); pun
taje de 4 a 6 (depresidn moderada) y Apgar de 0 a 3 (depre
sién severa). (16,19, 20)

Acciones inmediatas segin el Apgar al minuto:

1. Neonato vigoroso Apgar de 7 a 10. Se encuentra
en buenas condiciones, no requiere maniobras de reanimacion.
Se completan los procedimientos de rutina para recién nacidos
normales.

2. Neonato con depresién moderada Apgar de 4 a 6.
Hiporreactivo, hipoténico y respiracién irregular o ausente o
ciandtico. Se requiere atencidn especial y del empleo de ma
niobras de reanimacién de progresiva agresividad, Se trasla-
daré ol neonato a la sola de reanimacién, se coloca bajo la
fuente de calor, se aspira narinas y orofaringe para permeabi
lizar vias aéreas, mientras se seca su piel frotando vigorosa-
mente, con estas manicbros el neonatos puede iniciar una res-
piracién regulor y tornarse rosade. Si la depresion persiste o
se agrava, se le vuelve a estimular, Si el puntaje de Apgar
a los cinco minutos es igual o menor que seis se procede co-
mo en depresién severa, o si el infante requiere  respiracion
asistida por mds de un minuto. (12, 13, 16).

3. Neonato con depresién severa Apgar de 0 a 3. El
neonatc es incapaz de recuperarse en forma espontaned, por lo

g

que se requiere medidas agresivas de reanimacién. Se le co
loca bajo la fuente de luz radiante, con la cabeza dirigida
hacia el reanimador. Se realiza la aspiracidn de las vios -
aéreas, un ayudante realiza la auscultacidn cardiaca, se com
pleta el secads del neonato. Se procede a realizar la aspira
cidén endotraqueal adecuada bajo control laringoscépico y a
colocar un tubo endotraquea!l adecuado si fuera necesario, se
do ventilacidén boca-tubo a una frecuencia de 60 por minuto,
acercando una fuente de oxigeno a la boca, Puede mantener
se esta modalidad por 1 a 2 minutos con interrupcion de se—
gundos para observar si el neonato respira espontdneamente. Si
no se adapta el AMBU a la cénula y se da ventilacion asis
tida con 0p a presién positiva, a 60 ciclos por minuto. i

Si hay bradicardia persistente, el ayudante debe iniciar masa
je cardiaco externo (unos 120 ciclos por minuto). Es impor—
tante que durante el masaje cardiaco se suspenda la ventila—
cién asistida @ presién positiva pues, si se insufla el térax si
multéneamente con la compresidn precordial, la presion intra=
alveolar puede aumentar a niveles peligrosos y provocar ruptu
ra pulmonar, (16)

Ei porcentaje de mortalidad y la incidencia a largo pla
zo de secuelas se reduce aplicando las medidas inmediatas de
reanimacién. ) '

Entre los anexos se presenta un esquema de decisiones es
calonadas en la Recepcién-Reanimacién Neonatal. Ademds po
dremos encontrar una lista con el equipo necesaric para reani
macidn. ' ;

Fenobarbital:

Es el primer agente antiepiléptico drganico eficaz. El




menos téxico, el menos costoso y sigue siendo uno de los mds
eficaces y mds empleados. (9)

Entre sus propiedades anticonvulsivas, limita la propaga-
cidén de la actividad convulsiva y también aumenta el umbral
conwvulsivo.

Usado en recién nacidos con hipoxia cerebral aminora -
los efectos de la misma, administrado en fase de reanimacidn.,
Experimentos realizados con monos rhesus, administrando barbi
tiricos a la madre antes del porto y provocande asfixia en los
monos recién nacidos, se observé menor dafio cerebral post
morten., (22)

En la asfixia son varics los posibles mecanismos por los
cuales el fenobarbital puede ejercer su papel protector, por
ejemplo su efecto sedative, reduce el porcentaje del metabolis
mo de oxigeno a nivel cerebral, su efecto anticonvulsivo, vy
asi mismo previene el edema cerebral y la hipertension intra-
craneana, ademds produce estabilidad de la membrana. Repor
tes recientes han indicado que los recién nacidos pretérmino
asfixiados presentan alferacion entre el flujo cerebral y la pre
sién sanguinea, en el caso de la asfixia su relacion estd per
dida y hay un flujo cerebral pasive. Consecuentemente se
considera riesgo de hemorragia cerebral sibita debido a aumen
to repentino de la presidn sanguinea durante la reanimacion o
en las convulsiones que suelen presentarse en estos pacientes.

(1)
Por la misma razén el riesgo de lesion cerebral por is-
quemia debido a repentina caida de la presion sanguinea es al

fa en neonatos con asfixia.

La alta concentracién de barbifiricos disminuye el repen

<Ji)=

tino cambic de presién sanguinea, por ejemplo durante la as-
piracion a través de un tubo endotraqueal o en la realizacién
de una puncién lumbar, Asi” podemos observar que la  seda-
cion puede ser crucial en el tratamiento de infantes seriamen-
te enfermos., (21) '

Las convulsiones son comunes después de la asfixia perinatal
severa, algunos reportes dicen que ocurren en mds del 50 por
ciento de los casos. En lo postasfixia el estado cenvulsivo
probablemente disminuya desde que aumenta el dafio, circulato
rio y la ventilacién, finalmente se acorta el balance de ener
gia cerebral. (21) -

Absorcién, distribucién y excresién del Fenobarbital:

La absorcién del fenobarbital por via orol es completa,
pero algo lenta, se encuentra concentraciones plasmdticas md-
ximas varias horas después de una dosis. Se conjuga de 40
a 60 por cienfo a proteihas del plasma y de manera semejan-
te a los tejidos, entre ellos el cerebro; del 10 ol 25 por -
ciento se elimina por excresién renal la cual depende del pH
sanguinec, el resto es inactivado por enzimas hepdticas, El
metabolito principal, derivado pora-hidroxifenilice, es inacti-
vo y se excreta por la orina. La vida media del fencbarbi-
tal en el plasma es de dos a seis dias.

Toxicidad:

La sedacién se manifiesta al comenzar el tratamiento pe
ro, se adquiere tolerancia durante o medicacién crénica. -
Cen dosis excesivas ocurre nistagmo y ataxia, en ocasiones -
puede producir irritabilidad e hiperactividad en nifios mayores
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y confusion en los ancianos. (9)

Preparados y dosis:

En el mercado existe el fenobarbital y el fendbarbital s
dico, se encueniran diversas presentaciones para el uso oral o
parenteral.  La dosis diaria para adultos es de 1 a 3 mg/Kg.
La dosis inicial en los nifios es de 2 a 5 mg/Kg, la cual va
ria dependiendo del caso.

En nuestro caso se dard 10 mg/Kg Unica dosis para con
seguir el objetivo deseado. (3, 9,10, 15, 21)

=12~

IV. MATERIALES Y METODOS

Para la realizacién del presente trabajo se tomd la po-
blacién de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales "Al
to Riesgo" del Hospital Roosevelt que presentora al momento
del nacimiento Asfixia Perinatal Severa evaluada por el punta
je de Apgar, durante los meses de Mayo a Agosto del presen-
te afio.

Las condiciones que debian presentar estos nifios eran las si-
guientes:

a. Recién nacidos desde las 35 semanas de edad gestacio—
nal .

b. Apgar igual o menor de 6 a los 5 minutos o que hubie-
ran recibido respiracién asistida por mds de un minuto
antes de iniciar respiracion espontdnea.

Los recién nacidos se dividieron en dos grupos A y B.

Grupo A, compuestos por 20 recién nacidos, a los que se les
dio tratamiento con fenobarbital a 10 mg/Kg de peso Unica
dosis a su ingreso al intensivo neonatal.

Grupo B, grupo control, 20 recién nacides a les que seles ob
servd, y se inicid fratamiento con fenobarbital a 10 mg/Kg
de peso Unica dosis a la primera manifestacién de convulsio-
nes neonatales,

A cualquier recién nacido del estudio se le dio una se
gunda dosis de fenobarbital si a los 20 minutos de la primera
no cedian las convulsiones, en caso de continuar las mismas
se usd difenilhidantoina a 20 mg/Kg de pese tnica dosis.

13-




A ambos grupos se dieron medidas de sostén que consis-
tieron en:

- Solucidn glucosada al 10% a 50 cc/Kg/dia

_ Gluconato de Calcio al 10% a 500 mg/ Kg/ dia
- Dexametazona a 1 mg/Kg IV cada 8 horas por 6 dosis.

A todos se les pesé diariamente y se les ilevé control de in-
gesta y excreta estricto.
Método Estadistico:

La c:pl‘icaci’én del tratamiento fue de forma aleatoria (al
azar), obteniende 20 recién nacidos del grupe A (con fenobar
bitai) y 20 del grupo B (observacion).

No se realizd Inferencia Estadistica ya que ésta se usa
sélo cuando se desea concluir algo de la poblacién a través

de una muestra aleatoria de esa misma poblacion.

Por lo tanio solo se describe a continuacion por medio
de porcentajes los resultados encontrados durante el estudio.

Para la obtencidn de los datos a estudiar se realizé una
boleta la cual se presenta en los anexos.

wlals

A

RESULTADOS
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Cuadro No. 1

Datos Clinicos de 40 infantes con Asfixia Perinatal Severa en 2 grupos.
A (con fenobarbital), B (observacién). Hospital Roosevelt.
Guatemala Mayo = Agosto 1985 .-

Grupo A Grupo B
(con fenobarbital ) (observacidn )
Peso al nacer (gr)
media 2876 gr 2716 gr
rango 2064 - 3720 1698 - 4280
Edad gestacional
(semanas)
media 40.35 38.75
range 35 - 43 35 - 43
PEG 3 1
(pequertios para EG)
nikos - nifos 12-8 13~=7:
Tipo de Parto
Eutdsico
Vaginal
Cefdlica { 8
Poddlica 1 -
Distdsico
Cesdrea 8 7
Forceps 4 5
Apgar
media (rongo)
al minuto 1.9 (0-3) 2.2 (0=5)
a los 5 minutos 4.8 (3-68) 5.3 (3-6)
Sufrimiento Fetal Agudo
ST 15 11
No 3 5
Ignorado 2 4
Fuente: Boleta de datos. .
e
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Cuadro No., 4

Tipo de ventilacién asistida en 40 infantes con

Asfixia Severa.

Hospital Roosevelt,

Guatemala Mayo = Agosto 1985.

Grupo A Grupo B .
(con fenobarbital ) | (observacidn)

Oxigeno en X o o
i 15 (75%) 19  (95%) 34 (85%)
Ventilacion

Mecdnica 5 (25%) 1 (5%) 6 (15%)

20 20 40
Fuente: Boleta de datos.
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Cuadro No. 5

1985.

Grupo A

(con fenobarbital )

Grupo B

(observacidn)

Convulsiones en 40 infantes con Asfixia Severa.

Hospital Roosevelt. Guatemala Mayo = Agosto

No

Convulsio- 19 (95%) 14 (70%) |33 (82%)

naron

Convulsio- '

naron ‘ 1 (5%) 6 (30%) 7  (18%)

20 20 40

Fuente: Boletas de datos.
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Cuadro No. 5.] Cuadro No. 6

Edad a i s E v )y .
I convulsionar de 7 infantes con Asfixia Severa. Apgar @ los 5 minutos de los 7 infantes con Asfixia Severa

que convulsionaron. Hospital Roosevelt.

Hospital Roosevelt. Guatemala Mayo - Agosto 1985,
Guatemala Mayo = Agosto 1985.

Edad al R 4 e 2 ! @ @i A Grupo B
convulsionar {con fencbarbital) | (cbservacid *Apgar a los iy by wi
cién) R 5 minutos (con fenobarbital) (observacién)
< 12 hrs. - 3 (50%) 3 (42.8%) < 3 - 1 (16.6%) 1 (14.3%)
: 12=24 1 (100%) 2 (33.3%)| 3 (42.8%) 4 a 17 >
24 - 48 - i i
48 =72 - ] 5 1 (100%) | 3 (50.%) | 4 (57.1%)
= de 72 hl"sg = ] (]6°6%) 1 (]4"4%) 6 = 2 (33 .49/0) 2 (2806%)
! 6 4 1 6 7

* . # . o # -
Fuente: Boleta de datos. Apgar evaluacién clinica de los recién nacidos.

Fuente: Boleta de datos.
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Cuadro No. 7

Mortalidad en 40 infantes con Asfixia Severa.

Hospital Roosevelt. Guatemala Mayo - Agosto

1985.
Grupo A Grupo B
(con fenobarbital) | (observacién)
|
| No
Faliecieron 15  (75%) 18 (90%) 33 (82%)
Fallecieron 5 (25%) 2 (10%) 7 (18%)
20 20 40
Fuente: Boletas de datos.

Cuadro No., 8

Apgar a los 5 minutos de los 7 infantes con Asfixia Severa

que fallecieron.

Hospital Roosevelt.

Guatemala Mayo - Agosto 1985.

Grupo A Grupo B
*Apgar.u los (con fenobarbital) | (observacién)
5 minutos
<3 3 (60%) 1 50%) | 4 (57.1%)
4 1 (20%) 1 (14.3%)
3 1 (20%) 1 (50%) 2 (28.6%)
6 - - -
5 2 7
* Apgar: evaluacidn clinica de los recién nacidos.

Fuente:

Boleta de datos.




Cuadro No. 9

Edad al morir de 7 infantes con Asfixia Perinatal Severa

que fallecieron.

Hospital Roosevelt.

Guatemala Mayo = Agosto 1985.

S Grupo A Grupo B

| p— (con fenobarbital) | (observacicn)
< 12 hrs. 2 (40%) - (28.6%)
12 =24 1 (20%) - (14.3%)
24 = 48 "2 (40%) 1 (50%) (42.8%)
48 - 72 - ' -
> de 72 hrs, - 1 (50%) (14.3%)

5 2
Fuente: Boleta de datos.

Gréfica .N'o Sigdd

Convulsiones en 40 infantes con Asfixia Severa.

Hospital Roosevelt. Guatemala Mayo - Agosto 1985,

Grupo A (con fenobarbital )

No convulsionaron Convulsionaron




Gréfica No, 2

Convulsiones en 40 infantes con Asfixia Severa.

Hospital Roosevelt. Guatemala Mayo = Agosto 1985.

Grupo B (observacién ).

o o\ k Kk % K Kk k Kk k & %k & &

% % * % b Kk kK %

30%

% k Kk Kk Xk

No convulsionaron {a_ o 0 o 0 =-} Conwvulsionaron

£78%

V1. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El cuadro 1 da detalle de los infantes. Fueron 20 del gru=
po A y 20 del grupo B los que presentaron asfixia perinatal se
vera, todos los infantes comprendidos entre las 35 y 43 sema—
nas de edad gestacional, Ambos grupos presentaron caracte=
risticas semejantes, como por ejemplo el peso de los dos gru-
pos, 3 en el grupo A y uno en el grupo B fueron pequefios pa
ra edad gestacional, La distribucién de nifios y nifias fue -
12-8 y 13-7, Se realizaron 8 ceséreas en el grupo A y 7 en
el grupo B, Hubo 4 aplicaciones de forceps en el grupo Ay
5 en el B,

El grado de osfixia evaluado por el puntaje de Apgar es
también exhibida en el cuadro 1, el significado del mismo en
los infantes del grupo A y B con asfixia severa fue diferente
ya que la media de los valores al minuto y a los cinco miny
tos fue mds baja en el grupo A.

En el grupo A 15 de 20 RN se les diagnosticd SFA y en
el grupo B fueron 11 los que lo presentaron.

En el cuadro 2 podemos observar los problemas més frecuen=
tes asociados a asfixia severa, 14 o sea 70% de los RN del
grupo A presentaron SAM (Sindrome de Aspiracién de Meco=
nio), en el grupo B 7 (35%) fueron los que presentaron SAM.
De los RN que presentaron sospecha de sepsis fueron 7 (35%)
del grupo A y 6 (30%) del grupe B, los cuales se les admi
nistré tratamiento antibidtico segin lo requirieran, 2 (10%)
de los RN del grupo A presentaron traumatismos del nacimien=
to, 1 sufrié fractura con depresién frontoparietal a quien se
le brindd tratamiento quirdrgico a los 22 dias de nacido, ade
mds después del acto quirirgico se dio tratamientc con feno=
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barbital profildctico. El otro traumatismo fue una fractura de
brazo izquierdo, cuando la madre ingresé al hospital habfia
expulsado el brozo izquierde del feto (este venia en situacidn
transversa) ademds habia sido manipuladae por una comadrona .
Del grupo B 2 (10%) presentaron traumatismo al nacimiento
también, 1 presenté fractura de clavicula y el otre fractura =
de brazo izquierde, las cuales se resolvieron satisfactoriamen=
te, 2 {(10%) del grupo B presenté Sindrome de Dificultad Res
piratorio (SDR) tipo Il (taquipnea transitoria), de! grupo A
no hubo RN con este problema. 1 (5%) del grupe A y 1 =
(5%) del B presentaron SDR tipo Ml. lctericia presentaron 2
(10%) del grupo B, 1 por incompatibilidad de Rh y la otra se
registré como fisicldgica. Del grupe A no hubo cascs de ic=
tericia.

Neumenia presentd 1 (5%) del grupo A asociado a SAM
y 1 (10%) del grupo B. 2 RN o sea el 10% del grupo A pre
sentaron Neumotdrax, los cuales iban asociados @ SAM y del
grupe B ne se registré ningln case. Bronconeumonia presentd
solo 1 RN del grupo B correspondiéndole el 5%.

1 RN del grupo A {(5%) presentd hipoglicemic con un va
lor de 13 mg. por ciento la cual se corrigié con una carga
de glucesa (éste paciente fue el que convulsiond a las 15 hrs,
de nacido).

Cuadro 3, en el siguiente cuadro podemos observar el tipo
de reanimacidn que requiriercn los 40 infantes sometidos al es
tudio. Podemos ver en forma general que todos los RN nece
sitaron algin tipo de reanimacidn, 12 (60%) del grups A res
pondieron a presidn positiva, 4 (20%) del mismo grupo respon
dieron solo con la administracién de oxigeno, 1 (5%) respon:
dié o la edministracién de bicarbonato, 1 o sea el 5% respon
dié a adrgnaiind, 1 (5%) respondié luego de la administracidn
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de calcio, y en 1 RN (5%) se acudié al masaje cardiaco pa-
ra reanimarlo, En cambio en el grupo B 11 (55%) se les re-
animé con presidn positiva, a 8 o sea el 40% se les reanimé
con la administracién de oxigeno y solo a 1 (5%) paciente se
le dio masaje cardiaco. '

Cuadro 4. Tipo de ventilacién asistida @ los infantes con
asfixia perinatal severa. A 15 (75%) del grupo A de 20 pa
cientes fueron tratados con O xigeno en Cdmara y 5 (25%) re
quirieron ser tratados con ventilacién mecdnica la cual se ini
¢cié inmediatamente, luego de ser reanimados ya que asi lo a-
meritaban, Del grupo B 19 (95%) de 20 pacientes fueron tra
tados con Oxigeno en Cdmara y 1 (5%) requirié ventilacion =
mecdnica, la cual se inicié tempranamente por su  condicion
al nacer. Del total de casos solo 6 {15%) requirieron venti=
lacién mecénica.

Cuadre 5. Los convulsiones neonatales ocurrieron en el 5%
de los infontes del grupc A (con fenoborbital) o sea que solo
1 caso, debido posiblemente, a una hipoglicemia de 13 mg %
que presentd este infante a las pocas horas de nacido la cual,
se corrigié con una carga de glucosa. En el grupo B (obser-
vacién) las convulsiones ocurrieron en el 30% de los casos, o
sea en 6 infantes, por lo cual se procedid o la administracidn
de fenobarbital a la dosis yo indicada, ninguno de ellos tuvo
hipoglicemia ya que sus valores de glucosa en sangre fueron
normales, Ninguno de los pacientes presentd recurrencia  de
las convulsicnes,

Cuadro 5.1. Edad de los infantes al convulsionar. El  pa-
ciente que convulsioné del grupo A, lo manifesté después de
las 12 horas de nacido, mientras que del grupe B, el 50% o
sea 3 de 6 infantes convulsionaron dentro de las primeras 12
horas, 2 de log pacientes convulsionaron entre 12 y 24 horas

3]




y 1 o sea el 16.6% convulsiond después de las 72 horas de na
cido. Con esto podemos darnos cuenta que las convulsiones
como complicacién de la asfixia perinatal es un problema que
se presenta en la mayoria de los casos en forma temprana.

Cuadro 6. Apgar a los 5 minutos de los infantes que convul
sionaron, Como podemos observar en forma general el infan=
te que convulsiond del grupo A presenté un Apgar de 5 a los
5 minutos. Del grupo B 1 RN o sea el 16.6% tuvo Apgar de
3 a los 5 minutos, este fue al que se le tratd con ventilacidn
mecdnica dentro de este grupo y fallecid a los 4 dias de no-
cido. 3 (50%) del grupo B tuvieron Apgar de 5 a los 5 mi-
nutos y 2 (33.4%) tuvieron Apgar de 6.

La evaluacién de Apgar en estos casos nos sirve para
evaluar clinicamente la severidad de la asfixia en nuestros pa
cientes. ldealmente estos recién nacidos asfixiados deben te-
ner determinacién de gases artferiales,

Cuadro 7. Mortalidad de 40 infantes con asfixia severa. En
el grupo A 5 (25%) de los infantes fallecieron, solamente a !
se le realizé necropsia, los diegndsticos post morten fueron:
SAM, Neumonitis intersticial, Hemorragio pulmonar, edema y
congestién cerebral.

Del grupo B, 2 (10%) de los nifios fallecieron, a ningu
no se le realizé necropsia.

Del total de pacientes que fallecieron solo a 1 del gru
po A se le aplicé forceps al nacimiento, este recién nacido
solo vivié por término de 48 horas, y su Apgar a los cincomi
nutos fue de 3. =

Cuadro 8. Apgar a los 5 minutos de los infontes que falle=
cieron,

=42

™

T

En el grupo A, 3 (60%) tuvieron Apgar de 3 a los 5 mi
nutos, 1 (20%) de 4 y 1 (20%) de 5. Del grupo B 1 (50%)
tuvo Apgar de 3 a los 5 minutos y 1 (50%) tuvo Apgar de 5.

Estos datos nos dan una clara idea de que los infantes
del grupo A eran los mds severamente enfermos. Por lo que=
casi podriamos afirmar que debido a su estadc general hubo
mds mortalidad en este grupo.

Cuadre 9. Muestra las edades @l morir de 7 infantes con asfi=
xia severa, 2 (40%) del grupo A tenian menos de 12 horas de
nacidos, 1 (20%) estaba entre las edades de 12 a 24 horas, y
2 (40%) estaban entre las edades de 24 a 48 horas. En cam-
bic en el grupo B 1 (50%) fallecié después de las 24 horas
de nacido y 1 (50%) fallecié después de las 72 horas. En el
grupe B solo fallecieron 2 infantes.




VIl., CONCLUSIONES

E! porcentaje de infantes que presentaron convulsiones
neonatales post asfixia dentro del grupo de nifios a quie
nes se les administré fencbarbital como parte del trata=
miento intensive de reanimacién, fue mds bajo en rela-
cién al porcentaje del grupo al cual se le tratara conser
vadoramente.

Las convulsiones neonatales como complicacion temprana
de la asfixia perinatal, se presentaron en su mayoria
dentro de las primeras 24 horas de vida en los infan=
tes.

El porcentaje de pacientes que fallecieron conasfixia pe
rinatal severa es mds alte durante las primeras horas de
vida mientras mds severa es la misma.

El problema que con mds frecuencia se encontré asocia=
do a asfixia perinatal severa, fue el Sindrome de Aspi-
racién de Meconio (SAM).

Todos los infantes con asfixia severa requirieron algin i
po de ventilacién asistida durante su ingreso al servicio
de Alto Riesgo Neonatal.




VI, RECOMENDACIONES

Se recomienda que el médico pediatra conozca del po-
tencial beneficio y en lo posible, utilice el fenobarbi-
tal como parte de la reanimacién cerebral.

Los obstetras y pediatras deben tener una actitud antici-
patoria al problema de la asfixia, si esta se establece
inevitablemente, el puntaje de Apgar es de utilidad cl¥
nica para determinar la severidad de la asfixia. Sin em
bargo, es recomendable e ideal determinar el estado aci-
do-base de cada recién nacido deprimido al nacer por
medio de gases arteriales.

El recién nacido asfixiado debe manejarse de una forma
intensiva y si es necesaria compulsiva para detectar y
tratar tempranamente todas sus complicaciones que com=
prometan no solo su sistema nervioso central, el circula
torio, pulmonar, estado metabdlico, rifién, coagulacion ,
gasirointestinal y hepdtico.

Aunque este estudio trata lo referente a problemas inme
diatos de asfixia perinatal, estos nifios deben tener un
seguimiento longitudinal por 6 a 8 afios para detectar o
tratar cualquier secuela neuroldgica.




1IX. RESUMEN

El presente estudio El uso de Fencbarbital en Asfixia Pe
rinatal = Papel protecior tempranc del Fencbarbital contra con
vulsiones en recién nacidos que presentan osfixia perinatal se
vera en el Hospital Roosevelt de Mayo a Agosto de 1985. Se
realizé en el servicio de Cuidado Intensivo Neonatal "Altoe
Riesgo" del mismo hospital. Teniendo como principal objetivo
determinar si el fenobarbital disminuye las complicaciones tem
pranas de la asfixia severa.

Se fomaron 40 recién nacidos desde las 35 semonas de
edad gestacional con osfixia severa evaluada de la siguiente
manera:

- Apgar igual o menor de 6 a los 5 minutcs o que hayan re=
queride respiracién asistida por mds de un minuto ontes de ini
ciar respiracién esponténea. '

Los recién nacidos fueron evaluados por el residente de primer
afio de Pediatria, encargadc de estos pacientes en el servicio
de Labor y Partos del mismo hospital . '

Los recién nacidos se dividieron en dos grupo A y B,

rupo A, compuesto por 20 infantes a los que se dic trata=
miento con fenobarbital a 10 mg/Kg de pesc Gnica dosis a su
ingreso al intensivo neonatal.

Grupo B, grupo control, no se les dio fenobarbital excepto si
desarrollaron convulsiones, se usé la misma dosis que al grupe
anterior.

A ambos grupcs se les dio medidas de sostén que consistieron
en: soluciones glucosadas al 10% a 50 cc/Kg/dia; Gluco-
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nato de Calcio a 500 mg/Kg/dia y Dexametasona a 1 mg/Kg
IV cada 8 horas por 6 dosis.

Si algin infante lo amerité se le dio respiracion asis=
tida. '

A todos los recién nacidos se les pesd diariamente y se
les Ilevd conirol esiricto de ingesta y excreta.

En relacidn a los resultados obtenidos:

En el grupo A (con fenobarbital} convulsioné 1 infante o
sea el 5% de la poblacién a quien se le diagnosticd tempra=
namente hipoglicemia, la cual se resolvié con la administra=
cién de una carga de glucosa intravenosa.

En el grupo B (observacién) convulsionaron 6 infantes, o
sea el 30% de la poblacién a quienes a la primera manifesta
cién de convulsiones se les administré fenobarbital a la  dosis
ya mencionada. Ninguno de los infantes del grupo B presen=
t6 hipoglicemia.

Por los dafos anteriormente obtenidos, concluimos que el
fenobarbital tiene un potencial beneficio en la asfixia perina=
tal, por lo que nos atrevemos a recomendar su uso como parfe
integral del equipo de reanimacién neonatal.

Ademds seria de mucha importancia para estos nifios red
lizar en ellos un seguimiento longitudinal para detectar cual-
quier secuela neuroldgica.
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No.
Nombre Hijo de: Registro Medico:
Nacid: hora:
Edad gestacional: Peso AEG 7§

' PEG 7
GEG g7

Complicaciones durante el emborazo:

l Tipo de parto: ' Apgar 1" 5!

i Anestesiaz No /7 S 7 tipo:

Reanimacién Mo VA /7 02 solamente:
Presion positiva manual:  No 7 s /7
con masearilla /7 con tubo endotroqueal 7

J\' 02 dios
: Medicamentos:
f Noe /7 S L7 Ventilacién mecdnica  Ne 7 S T
: Bicarbonato cc IMV CPAP
i Adrenalina cc dias
Calcio cc
Fenobarbital mg.
: Sintomas
| Convulsiones:  tipo  Sutiles Clénicas multifocales
Tdnicas Focales
Miocldnicas
Iitabilidaed No /7 S [ 7 edad=
Fenobarbital: 1 dosis 2 dosis
Difenilhidantoina: 1 dosis 2 dosis
Diazepan 1 dosis 2 dosis

S e amees 8 BlweE BT ¥ e E b RESE P I P I L

Fallecié No /7 s 7
Edad al morir:

' Autopsia:  No 5i
Hallazgos:




EVALUACION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO

B PUNTAJE DE APGAR

o]

[1]

T

| LAT'QSF? aﬁﬁg%cos Ausente Menos de 100 | 100 o mas

[ RESPIRACION Ausente Irregular Regular o llanto

Flexion v
ETONO MUSCULAR Flaccidez Moderada de Mox(l:rm%r;tos
Extremidades
lRRATE?:BLlé‘ngD Sin Respuesta Muecas Llanto Vigoroso
Palidez o
COLOR DE ; : ; N
Cianosis Cianosis Distal Rosado
PIEL Y MUCOSAS Generalizada .

EQUIPAMIENTO MINIMO DEL SECTOR RECEPCION - REANIMACION

—
EQUIPO DE REANIMACION RESPIRATORIA

— 1 astetoscopio

— 2 méscaras de dos dimensiones: para AN de término y de
pretérmino, con adaptador para AMBU

— 2 microcarpas cefdlicas, de tamano grande y pequeno, para RN
de término y pretérmino.

— 2 tubos conectores para oxigeno, estériles, en bolsas de plastico
transparente.

— 1 laringoscopiocanhojasrectas, para recién nacidos de término
y pretérmina, con 2 juegos de pilas cargadas, uno de ellos ya
inserto en el equipo pronto para su uso.

— Canulas endotraqueales, astériles con un conector para AMBU
u otro, dos de cada calibre (2.5,3.0, 3.5, 4,0), poseerdn una marca
indeleble, a 7 cms. da la punta, en ias N° 25yag9cms.enlas N 3.0,
3.5 y 4.0. Se acondicionan en bolsas de plastico transparente,
ldcilmente visibles en una emergencia,

— 1 AMBU o similar. Debe poseer un mecanismo valvular por &l
cual la presién maxima aplicada al pulmén del RN no pueda
superar los 30 cm. de agua.

— Equipa de aspiracion. Pueds ser mecdnico que no ejerza una
presion negativa mayor de 10¢cm. de agua. o si no puede consislir

.
BANDEJA DE CATETERISMO UMBILICAL

— 1 caja matalica para instrumental estéril, que debe contar con:
— 2 pinzas tipo hemostéticas mosquito
— 1 pinza Kocher pequeda
— 1 tljera recta pequefa
— 1 porta-aguja pequeho
— 1 pinza curva pequeda {de iris)
— 1 pinza diseccién recta pequeha
— 2 agujas redondas pequedas
— hilo de sutura
Esta caja dabe hallarse estéril y siempre preparada para uso.
— Catéteres umbilicales estériles, radio-opacos, con la distancia
marcada desda la punta, calibres deben ser 4.0 y 5.0
— Campas saslériles: 1 fenestrado y 2 sin fenestrar
— 1 caja o pagqueta de torundas de gasa estérll
— 2 llaves de paso de tres vias (estéril)
— Tubuladuras para la conexién de sueros provista de microgote-
ros.
— Mariposas para colocacién de vias venosas periféricas, N° 23y
25, dos de cada calibre.
— Agujas calibre N* 19, 21 y 23.
— Jeringas descartables o de vidrio, de 20 cc, de 10cc, de 5ccy
1cc, dos de cada tamaho.
— 3 pares da guantes estériles.

h

en una pera de goma, un catéler de Delee o similares.

MEDICACION

— Saluc. glucosada 5%

— Saluc. glucosada 10%

— Soluc. fisiotdgica

— Agua destilada estéril

— Bicarbonato de sodlo 1 Molar {250 cc)

— Adrenalina 0.1 mg/mi 3 amp.
— Diazepan 5 mg/mi 3 amp.
— Atropina 0.1 mg/ml 3 amp.
— Digoxina 0.1 mg/ml 3 amp
— Fenobarbital 10 mg/ml 3 amp.
— Gluconato da calcio 10% 4 amp.
— Naloxona 0.02 mg/mi 3 amp
— Heparina sédica 1000 U/ml 2 F. ampollas
N
OTROS
* Material para ligadura de corddn
« Material para estudios baciqrioréglcos
* Frascos para recoleccidn de muestras
* Glucocintas o similares (opcional)
* Balanzas da habes
* Pediématro
* Cinta métrica
\_ _J
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Recepcion - Reanimacion Neonatal
Esquema de Decisiones Escalonadas
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