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l. INTRODUCCION

La reanimación del recién nacido en sala de partos no
debe considerarse como un hecho aislado en la asistencia peri
natal, sino que es el resul tado de la atención que recibe
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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 últimos ai'los se ha dado gran importancia al estu
dio de la atención perinatal y así se ha aumentado la sobrevi
da de estos pacientes. Recordemos que cualquier probl ema d;7
ronte el período neonatal repercutiró grandemente en el creci:-
miento y d.~sarrollo neurológico del ni 1'10.

El presente estudio se realizó en el servicio de Al to
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-
ro. Tomóndose dentro del estudio 40 recién nacidos desde las
35 semanas de gestación que presentaran asfixia severa al na-
cimiento, eval uados por el puntaje de Apgar. A los pacien-
tes se les dividió en dos grupos, el grupo A a quienes se les
dio tratamienta temprano con fenabarbital, y el grupo B, a
quienes solamente se les observó, y al presentar la primera ma
nifestación de convulsiones se inició tratamiento con fenoba¡":-
bitol. A ambos grupos se les dio tratamiento de sostén y en
los cases que requirieron respiración asistida también se les
brindó la misma.



11. DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

'La asfixia perinatal es una de las primeras causas de mar
bilidad y mortalidad en este período, el inicio inmediato d;
la respiración espontónea, regular y eficaz se produce en el
88% de los nacidos vivos. E~ 12% restante presentan proble-
mas de adaptación y depresión al evaluados con el puntaje de
Apgar. "

La presente investigación tuvo como principal objetivo
determinar si el fenobarbital disminuye los complicaciones de
la asfixia perinatal én su manifestación severa.

Se necesiton dosis de fenobarbital altas para lograr el
objetivo deseado, además de la combinación de un vi goroso
tratamiento en infantes con shock y ventilación asistida.

Una de las principales
ríodo neonatal es la asfixia,
provoca el mayor número de
en'el niño.

causas de convulsiones en el pe-
esta variedad de lesión cerebral
déficit neurológico no progresivo

El presente trabajo se realizó con recién nacidos con a.!.
fixia perinatal severa en el período comprendido de Mayo a
Agosta del presente año, los cuales eran del servicio de Cui-
dados,lntensivos Neonatales "Alto Riesgo" del Hospital Roose-
velt.

Se trabajó con 40 recién nacidos, los cuales correspon-
dieron al total de la población que presentó asfi xia en e s te
período. Las condiciones que debían presentar estos pacientes
eran:



Reci én naci dos desde 1as 35 semonas de edad ges taci ano I.
Apgar igualo menor de 6 a los 5 minutos o que hubieran
recibido respiración asistida por mós de un minuto antes de
iniciar respiración espontánea.

Los recién nacidos fueron evaluados por un residente de pri-
mer año de pediatría, el cual es el encargado de la atención
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 A y B.
les

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

Grupo B, grupo control, 20 recién nacidos a los que se les ob
servó y se inició tratamiento con fenobarbital a la primera m;;
nifestación 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 cedían las convulsiones, en caso de continuar las mismas-
se usó definilhidantoína.

A ambos grupos se les dio medidad de sostén, y si así lo ame
ritaban se les dio respiración asistida.

A todos se les pesó diariamente y se les llevó control es
tricto de ingesta y excreta.
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111 . REVISION BIBLlOGRAFICA

La asfixia perinatal está definida bioquímicamente como
una disminución en la oxigenación, acumulación de bióxido de
carbono y disminución del pH sanguíneo. (l, 6, 16, 22)

fisiopotología:

La asfixia (h ipoxemia e hipercapnia) provoca en el re-
cién nacido una serie de alteraciones que forman parte de un

~:c~nismo adaptativo que tiende a la sobrevida. En étapos
IniCiales se produce una redistribución del gasto sanguíneo con
aumento circulatorio para proteger el cerebro y miocardio, y
una vasoconstricción de los demás porénquimas. Luego, se pro
duce aumento de la presión arterial sistémica, una bradicardi;;
concomitante de origen reflejo, y simultáneamente, se presen-
ta el cese de los movimientos respiratorios. Esta etapo se de
nomina "ppnea primaria"" Durante dicho período el sistem;;
nervioso central no ha sido dañado en su estructura,obtenién-
dose una rápida y espontánea recuperación cordiorespiratoria y
neurológica si termina la crisis asfíctica. (16)

Si la asfixia se prolonga, aparecen movimientos respira
torios profundos (jadeo), luego el miocardio empieza a foil';;:
produciendo la caída del gasto cardíaco, con bradicardia a-
centuada y disminución de la presión arteriol sistémi ca. Yo
en esta etapa el' daño al sistema nervioso central es progresi-.
vo y se traduce por la agravación de la depresión neurológi-
ca, en un estado de coma profundo con abolición total de los.
movimientos respiratorios. A esta etapa se le denomina "ap-
neo secundaria ". La eliminación de la ,agresión asfíctica ya
no es suficiente para lograr .10 recuperación eSi)ontánea y.~feE.

-5-
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tiva, por lo que se requiere de una asistencia ventilatoria
enérgica. (6,7,11,14,16,18,22)<

Existen factores maternos que dificultan la oxigenación
fetal, la actividad anormal del miometrio es quizá una de las
causas más frecuentesde< transtornos de la oxigenación fe ta I
en circunstancias por lo demás normales. (1)

.

Se ha .observado hipotensión pasajera entre madres a las
que se ha administrado analgésicos o hipnóticos intravenosos y
después de la anestesia raquídea o epidural, la disminución -
del. riego sanguíneo del espacio intervelloso (útero- placenta)
es mós intensa de lo que se espera, además, se ha demostrado
que t';les agentes en presenda de hipovolemia materna es más
nocivo, <conllevando a asfixia fetal.

La acidosis metabólica en la madre produce acidosis e hr
percapnia fetal, se ha observado que más o menos el 20 po;:-
ciento de los mujeres en trabajo de parto la presentan por for
moción de cetonas debido a restricción dietética de carbohi=-
dratos y producción de ócido lóctico debido a las contraccio-
nes uterinas. (1)

La inyección de adrenal ina o noradrenal ina puede producir as
fixia fetal grave. (1)

Entre los factores fetales, si exceptuamos la presencia
de prolapso y compresión del cordón umbilical rara vez se ob
serva asfixia por causa fetal. Los analgésicos locales c o m-;

mepivocaína y lidocaína son transmitidos rápidamente al fe to
produciéndole bradicarida e hipotensión.

Otra causa que con frecuencia produce disminución del
aporte de oxígeno al feto es la separación parcial de la pla-
centa.

-6-
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Situaciones el íni cas que producen edema de la placenta con
disminución del espacio intervelloso son: como por ejemplo
lo eritroblastasis, sífilis feto I, diabetes moterna grave. Se ob
serva intolerancia similar, por diferente motivo, como en eT
feto hipertiroi deo, por onemio crónico moterna. (1, 1 2, 13)

Convulsiones neonatales:

El cerebro neonatal fisiológica y morfológicamente inma
duro es capoz de provocar descargas convulsivas. En el n~o=-
nato no suelen registrarse las clásicas convulsiones tónico-eló
nicos del adulto. Volpe, ha elaborado una clasificación qu;
se basa en 5 tipos de convulsiones observadas en orden de fre
cuencia (11): Sutiles, que pueden consistir únicomente en 1;
desviación horizontal tónica de los ojos, la posición tónica -
de un miembro, parpadeo, episodios de fijación de la mirada,
babeo y movimientos de la mirada, respiración.estertorea, mo-
vimientos clónicos ocasionales. Clónicas multifocales se mani
fiestan con movimientos clónicos ocasionales de uno o de do-;
miembros que se desplazan hacia otra parte del cuerpo de ma
nera desordenada. Focales, están bien localizadas y por 1;;-
común no van acompañadas de inconciencia. Mioclónicas -,
suelen ser sincronizadas y adoptan la forma sacudida aislada o
múltiple con flexión de las extremidades. (1 J)

Evaluación inmediata del recién nacido:

Con el puntaje de Apgar, se puede efectuar de manera
rápida y fácil la evaluación cardiorespiratoria y neurolágica al
primer y quinto minuto de vida. El puntaje evalúa cinco po
rámetros: movimientos respiratorios, frecuencia cardíaco, to=-
no muscular, reflectividad y color de lo piel. Cuatro de los

-7-
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parámetros son medibles por simple observación, mientras q u e
poro lo frecuencia cardíaco se recurre o lo palpación del co!:.
dón umbilical o del precordio o por auscultación. El eleme!2.
to más importante poro lo evaluación del recién nacido es lo
presencio de bradicardia por su estrecho dependencia con .10
severidad de lo asfixio, Se pueden considerar tres gradoclo-
nes de vitalidad: puntaje de 7 o 10 (neonato vigoroso); pu!:2.
taje de 4 a 6 (depresión moderada) y Apgar de O a 3 (depr~
sión severa). (16, 19, 20)

Acciones inmediatas según el Apgar al minuto:

1. Neonato vi goroso Apgar de 7 o 10. Se encuentra
en buenas condiciones,. no requiere maniobras de reanimación.
Se completan los procedimientos de rutina poro recién nacidos
normal es.

2. Neonato con depresión moderada Apgar de 4 o 6.
Hiporreactivo, hipotónico y respiración irregular o ausente o
cianótico. Se requiere atención especial y del empleo de m~
ni obras de reanimación de progresivo agresividad. Se trasla-
dará al neonato o lo sola de reanimación, se coloca bajo lo
fuente de color, se aspira narinas y orofaringe poro permeabl.
lizar vías aéreos, mientras se seca su piel frotando vigorosa-
mente, con estas maniobras el neonatos puede iniciar uno res-
piración regular y tornarse rosado. Si lo depresión persiste o
se agravo, se le vuelve o estimular, Si el puntaie de Apgar
a las cinco minutos es igualo menor que seis se procede co-
mo en depresión severo, o si el infante requiere respiración
asistido por más de un minuto. (12, 13, 16).

3. Neonato con depresión severo Apgar de O o 3. El
neonato es incapaz de recuperarse en formo espontáneo, por lo
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que se requiere medidas agresivos de reanimación. Se le co
loco bajo lo fuente de luz radiante, con la cabezo dirigido
hacia el reanimador. Se realizo lo aspiración de los vías
aéreos, un ayudante realizo lo auscultación cardíaca, se ..com
pleta el secado del neonato. Se procede o real izar la aspir~
ción endotraqueal adecuado bajo control laringoscópico y o
colocar un tubo endotraqueal adecuado si fuero necesario, s e
da ventilación boca-tubo o uno frecuencia de 60 por minuto,
acercando uno fuente de oxígeno o lo boca. Puede mantener
se esta modalidad por 1 a 2 minutos con interrupción de se-
gundos poro observar si el neonato respiro espontáneamente, Si
no se adopto el AMBU a lo cánula y se do ventilación asis
tida con 02 o presión positivo, o 60 ciclos por minuto.

Si hoy bradicardia persistente, el ayudante debe iniciar masa

ie cardíaco externo (unos 120 ciclos por minuto). Es impor=-
tante que durante el masaje cardiaco se suspenda lo ventila-
ción asistido o presión positivo pues, si se insufla el tórax si
mul táneamente con lo compresión precordial, lo presión i ntra=-
alveolar puede aumentar o niveles peligrosos y provocar rupt~
ra pulmonar. (16)

El porcentaje de mortalidad y la incidencia a largo pla
zo de secuelas se reduce aplicando los medidos inmediatos d;
reani moci ón.

Entre los anexos se presento un esquemo de decisiones es
calonadas en .10 Recepción-Reanimación Neonatal. Además P;;-
dremos encontrar uno listo con el equipo necesario poro. reanT
macióno

Fenobarbi tal:

Es el primer agente anti~piléptico órganico eficaz. El

-9-
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menos tóxico, el menos costoso y sigue siendo uno de los más
eficaces y más empleadas. (9)

Entre sus propiedades anticonvulsivas, limita la propaga-
ción de la actividad convulsivo y también aumenta el umbral
convulsivo.

Usado en recién nacidos con hipoxia cerebral aminora -
los efectos de la misma, administrado en fase de reanimación.
Experimentos realizados con monos rhesus, administrando barbi
túricas a la madre antes del parto y provocando asfixia en los
monos recién nacidos, se observó menor daño cerebral po s t
morten. (22)

En la asfixia son varios los posibles mecanismos por los
cuales el fenobarbital puede ejercer su papel protector, por
ejemplo su efecto sedativo, reduce el porcentaje del mel'aboli~
mo de oxígeno a nivel cerebral, su efecto anticonvulsivo, y
así mismo previene el edema cerebral y la hipertensión intra-
craneana, además produce estabilidad de la membrana. Rep°J:.
tes recientes han indicado que los recién nacidos pretérmino
asfixiados presentan alteración entre el flujo cerebral y la pr~
sión sanguínea, en el caso de la asfixia su relación está pe.!:.
dida y hay un flujo cerebral pasivo. Consecuentemente s e
considera riesgo de hemorragia cerebral súbita debido a aume~
to repentino de la presión sanguínea durante la reanimación o
en las convulsiones que suelen presentarse en estos pacientes.
(2J)

Por la misma razón el riesgo de lesión cerebral por is-
quemio debido a repentina caída dE) la presión sanguínea es al
ta en neonatos con asfixia.

La alta concentración de ba..bitúricos disminuye el repe~

-JO-
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tino cambio de presión sanguínea, por ejemplo durante la as-
piración a través de un tubo endatraqueal o en la realización
de una punción lumbar. Así podemos observar que la seda-
ción puede ser crucial en el tratamiento de .infantes seriamen-
te enfermos. (21)

Las convulsiones son comunes después de la asfixia per i natal
severa, algunos repartes dicen que ocurren en más del 50 pár
ciento de los casos. En la postasfixia- el estado con v u I sivo
probablemente disminuya desde que aumenta el q()ño, circulat~
rio y la ventilación, finalmente se acorta el. balance de ener
gía cerebral. (2J)

Absorción, distri bución y excresi ón del Fenoborbi tal:

La absorción del fenobarbital por vía oral es completa,
pero algo lenta, se encuentra concentraciones plasmóticas má-
ximas varias horas después de uno dosis. Se conjuga de 40
a 60 por ciento a proteínas del plasma y de manera semejan-
te o los tejidos, entre ellos el cerebro; del ]0 al 25 por-
ciento se elimina por excresión renal la cual depende del pH
sanguíneo, el resto es inactivado por enzimas hepáticas. El
metabolito principal, derivada para-h¡droxifeni1:co, es inacti-
vo y se excreta por la orina. La vida media del fenobarbi-
tal en el plasma es de dos a seis días.

Toxicidad:

La sedación se manifiesta 01 comenzar el tratamiento p~
1'0, se adquiere tolerancia durante la medicación crónica.
Con dosis excesivos ocun"e nistagmo y ataxia, en ocasiones -
pUE)de producir irritabilidad E) hiperactividad en niños mayores

-1 J-
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y confusión en los ancianos. (9)

Preparados y dosis:

En el mercado existe el fenobarbital y el fenobarbital s~
dico, se encuentran diversas presentaciones para el uso oral o
parenteral. La dosis diaria p,,!ra adultos es de 1 a 3 mg/Kg.
La dosis inicial en los nil'los es de 2 a 5 mg/Kg, la cual va
rra dependiendo del caso.

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

-12-
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IV. MATERIALES Y METODOS

Para la realización del presente trabajo se tomó la po-
blación de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

. "Al
to Riesgo" del Hospital Roosevelt que presentara al moment;;-
del nacimiento Asfixia Perinatal Severa evaluada por e! punta
je de Apgar, durante los meses de Mayo a Agosto del presen=-
te al'lo.

Las condiciones que debron presentar estos nil'los eran las
gui entes:

si-

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

b. Apgar igualo menor de 6 a los 5 minutos o que hubie-
ran recibido respiración asistida por más de un minuto
antes de iniciar respiración espontánea.

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 única
dosis a su ingreso al intensivo neonatal.

Grupo B, grupo control, 20 recién nacidos a los que se les'ob
servó, y se inició tratamiento con fenobarbital a ] O m g/K 9
de peso única dosis a la primera manifestación 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 primer-;:;
no cedran las convulsiones, en caso de conti"uar las mismas
se usó difenilhidantorna a 20 mg/Kg de peso única dosis.

-13-



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

Solución glucosada al 10%

Gluconato de Calcio al 10%

50 cc/Kg/ día

500 mg/ Kg/ día

8 horas por 6 dósis.

a

a

Dexametazona a 1 mg/Kg IV cada

A todos se les pesó diariamente y se les llevó control de in-
gesta y excreta estricto.

Método Estadístico:

La aplicación del tratamiento fue de formo aleatoria (al
azar), obteniendo 20 recién nacidos del grupo A (con fenoba.!.
bitai) y 20 del grupo B (observación).

No se realizó Inferencia Estadística ya que ésta se usa
sólo cuando se desea conCluir algo de lo población a través
de uno muestro aleatoria de esa misma población.

Por lo tanto solo se describe a conlÍnuación por m e dio
de porcentaies losresul tados encontrados durante el estudio.

Para la obtención de los datos a estudiar se realizó una
boleta la cual se presento en los anexos.

-14-
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V. RESULTADOS
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40.35 3B.75
35 - 43 35 - 43

3 1

12- 8 13- 7

7 8
1 -

8 7
4 5

1. 9 (0-3) 2.2 (0"5)
4.8 (3-6) 5.3 (3-6)

15 I1
3 5
2 4

"

....

Cuadro No. 1

Datos Clínicos de 40 infantes con Asfixia Perinatal Severo en 2 grupos.

A (con fenobarbital), B (observación). Hospital Roosevelt.

Guatemala /'vkIyo - Agosto 1985.

G(upo A
(con fenobarbi tal )

Grupo B
(observación)

Peso 0\ nacer (gr)

media
rango

2876 g(

2064 - 3720

2716 g(

1698 - 4280

Edad gestacional
(semanas)

media
rango
PEG

(pequeoos poro EG)

nif"los - nif\Os

Ti po de Porto

Eutósi ea

Vaginal

Cefólico
Podáli ea

Distósico

Cesárea
Forceps

Apgar

medio (rango)
al minuto

o los 5 minutos

Sufrimiento Fetal Agudo

Sí
No

Ignorado

Fuente: Boleto de dotos.
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I(confenobarbitol) .' (observación):
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ID-o
,g
ID
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<:

'"..2 I
I
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8

(55%) 123

(40%) ]2
.

I
I

(57.5%)
I

(30% )

I

(2.5%)

. ] (2.5%) i
1

I

1 - I
] (2.5%) I

11 (5%)12(5%)1
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Grupo A Grupo B .

(con fenobarbi tal) (observación)

Oxígeno en
15 (75%) 19 (95%) 34 (85%)

Cámara

Ven ti loción
Mecánica 5 (25%) 1 (5%) 6 (15%)

20 20 40

Grupo A Grupo B

(con fenobarbital) (observación)

No
Convu Isi0- 19 (95%) 14 (70%) 33 (82%)
naron

Convulsio-
naron 1 (5%) 6 (30%) 7 (18%)

20 20 40

Cuadra No. 4

Tipo de ventilación asistida en 40 infantes can

Asfixia Severa. Hospital Roosevelt.

Guatemala f>ÑJyo- Agosto 1985.

Fuente: Boleta de datos.
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Cuadro No. 5

Convulsiones en 40 infantes con Asfixia Severa.

Hospi tal Roosevel t. Guatemal a f>ÑJyo-Agosto

1985.

Fuente: Boletas de da tos o

-21":'
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Edad al
Grupo A Grupo B

convulsionar (con fenobarbi tal) (observaci ón)

< 12 hrs. - 3 (50%) 3 (42.8%)

12 - 24 1 (100%) 2 (33.3%) 3 (42.8%)

24 - 48 - - -
48 -]2 - - -
> de 72 hrs. - 1 (16.6%) J (14.4%)

1 6 7

Grupo A Grupo B
*Apgar a los (con fenobarbi tal) (observación)

5 minutos

~3 - ' (16.6%) 1 (14.3%),

4 - - -

5 1 (100%) 3 (50. %) 4 (57.1%)

6 - 2 (33.4%) 2 (28.6%)

1 6 7

Cuadra No. 5.1

Edad al convulsionar de 7 iniantes con Asfixia Severa.

Hospital Roosevel t. Guatemala Mayo - Agosto 1985.

Fuente: Bole10 de datos.

-22-
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Cuadro No. 6

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

que convulsionaron. Hospital Roosevelt.

Guatemala Mayo - Agosto 1985.

1.
I

I

* Apgar evaluación clínica de los recién nacidas.

Fuente: Boleta de datas.

..23-
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Grupo A Grupo B

(con fenobarbi tal) (observac ión)

No

Fallecieron 15 (75%) 18 (90%) 33 (82%)

Fallecieron 5 (25%) 2 (10%) 7 (18%)

20 20 40
-. '

Grupo A Grupo B

* Apgar a los (con fenobarbi tal) (observación)
5 minutos

~3 3 (60%) 1 (50%) 4 (57.1%)

4 1 (20%) 1 (14.3%)

5 1 (20%) 1 (50%) 2 (28.6%)

6 - - -

5 2 7

- - -l
- =

Cuadra No. 7

Mortalidad en 40 infantes con Asfixia Severa.

Hospital Roosevelt. Guatemala Mayo - Agosto

1985.

Fuente: BOletas de dQtos.

..:24-'

Cuadro No. 8

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

que fallecieron. Hospital Roosevel t.

Guatemala Mayo - Agosto 1985.

.. Apgar: evaluación clínica de los recién nacidos.

Fuente: Boleta de datos.
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Edad al
Grupo A Grupo B

fall ecer (con fenobarbi tal) (observación)

-

< J2 hrs. 2 (40%) - 2 (28.6%)

12- 24 1 (20%) - 1 (14.3%)

24';;' 48 2 (40%) 1 (50%) 3 (42. 8%)

48 - 72 - - -
> de 72 hrs. - 1 (50%) 1 (14.3%)

5 2 7

-(

Cuadro No. 9

Edad al morir de 7 infantes con Asfixia Perinatal Severa

que falleci eron. Hospital Roosevelt.

Guatemala Mayo - Agosto 1985.

Fuente: Boleta de datos.
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Grófi ca No.

Convulsiones en 40 infantes con Asfixia Severa.

Haspi ta 1 Roosevel t. Guatemala Mayo - Agosto 1985.

Grupo A (con fenobarbital)
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Gráfica No. 2

Hospital Roosevel t.

Convulsiones en 40 infantes con Asfixio Severa.

Guatemala Mayo -Agosto 1985.

Grupo B (observación ).
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VI. ANALlSIS y DISCUSIO N DE RESULTADOS

El cuadro 1 do detalle de los infantes o Fueron 20 del gru-
po A y 20 del grupo B los que presentaron asfixia perinatal se
vero, todos los infantes comprendidos entre las 35 y 43 sema=-
nas de edad gestacional. Ambos grupos presentaron caracte-
ri'sticas semejantes, como por ejemplo el peso de los dos gru-
pos, 3 en el grupo A y uno en el grupo B fueron pequeños po
ro-edad gestacional. La distribución de niños y niñas fue

=-

12-8 y 13-7. Se realizaron 8 cesáreas en el grupo A y 7 en
el grupo B. Hubo 4 aplicaciones de forceps en el grupo A y
5 en el B.

El grado de asfixio 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 medio de los valores al minuto y a los cinco minu
tos fue más, baja en el' grupo A.

En el grupo A 15 de 20 RN se les diagnosticó SFA y en
el grupo B fueron J 1 los que lo presentaron,

En el cuadro 2 podemos observar los probl emas más frecuen-
tes asociados a asfixia severa, 14 o sea 70% de los RN del
grupo A presentaron SAM (Sindrome de Aspiración de Meco-
nio), en el grupo B 7 (35%) fueron los que presentaro~ SAM.
De los RN que presentaron sospecha de sepsis fueron 7 (35%)
del grupo A y 6 (30%) del grupo B, a los cuales se les adm.!.
nistró tratamiento antibiótico según lo requirieran. 2 (10%)
de los RN del gru'po A presentaron traumatismos del nacimien-
to, 1 sufrió fractura con depresión frontoparietal a quien se
le brindó tratamiento quirúrgico a les 22 di'as de nacido, ad~
más después del acto quirúrgico se dio tratamiento con feno-

-29-
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barbital profilácticoo El otro traumatismo fue una fractura de
brazo jzquierdo, cuando la madre ingresó al hospital ha b ía
expulsado el brazo izquierdo del feta (este venía en situación
transversa) además había sido manipulada por una comadrona.
Del grupa B 2 (1 0%) presentaron traumatismo al n a c i m ie nto
también, 1 presentó fractura de clavícula y el otro fractura -
de brazo izquierdo, las cuales se resolvieron satisfactoriamen-
te. 2 (10%) del grupo B presentó Síndrome de Dificultad Res
piratorio (SDR) tipo 11 (taquipnea transitoria), del grupo A
no hubo RN con este problema o 1 (5%) del grupo A y 1-
(5%) del B presentaron SDR tipo 1110 Ictericia presentaron 2
(10%) del grupo B, 1 por incompatibilidad de Rh y la otra se
registró como fisiológica o Del grupo A ne hubo casos de ic-
teri cia.

Neumonía presentó 1 (5%) del grupo A asociado a 5AM
y 1 (10%) del grupo B. 2 RN o sea el 10% del grupa A pre
sentaron Neumotórax, 105 cuales iban asociadas a SAM y deT
grupo B no se registró ningún caso. Bronconeumonía presentó
soio J RN del grupo B correspondiéndole el 5%.

1 RN del grupo A (5%) presentó hipoglicemic con un va
lar de 13 mg. por ciento la cual se cOí'rigió con una carg;
de glucosa (éste paciente fue el que convulsionó a las 15 hrs.
de nacido).

Cuad.-o 3, en el .iguiente cuadro podemos observar el ti po
de reanimación que requirieron los 40 infantes sometidos al es
tudio. Podemos ver en fOí'ma general que todos los RN nece
sitaron algún tipo de reanimación. 12 (60%) del grupo A r';;
pendie,on a presión positiva, 4 (20%) del mismo grupo respo;;-
dieron solo con la administración de oxígeno, 1 (5%) respcn=-
dió a la administración de b¡carboi1ato, 1 o sea el 5% respon
dió a adrenalina, 1 (5%) respondió luego de :a administració;;-
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de caldo, y en 1 RN (5%) se acudió al masaje cardíaco pa-
ra reanimarlo. En cambio en el grupa B 1J (55%) se les re-
animó con presión positiva, a 8 o sea el 40% se les reanimó
con la administración de oxígeno y solo a 1 (5%) paciente se
le dio masaje cardíaco.

Cuadro 4. Tipo de ventilación asistida a los infantes con
asfixia perinatal severa. A J5 (75%) del grupo A de 20 p~
cientes fueron tratados con O xígeno en Cámara.y 5 (25%) re
quirieron ser tratados con ventilación mecánica la cual se inI
ció inmediatamente, luego de ser reanimados ya que así lo a-
meritaban. Del grupo B 19 (95%) de 20 pacientes fueron tr~
todos con Oxígeno en Cámara y 1 (5%) requirió ventilación -
mecánica, la cual se inició tempranamente por su condición
al nacer. Del total de casos solo 6 (15%) requirieron venti-
lación mecánica"

Cuadro 5. Las convulsiones neonatales ocurrieron en el 5%
de los infantes del grupo A (con fenoborbital) o sea que solo
1 caso, debido posiblemente, a una hipoglicemia de 13 mg %
que presentó este infante a las pacas horas de nacido la cual,
se cor,igió con una carga de glucosa. En el grupo B (obser-
vación) las convulsiones ocurrieron en el 30% de los casos, o
sea en 6 infantes, por lo cual ze procedió a la administración
de fenobarbital a la dosis ya indicada, ninguno de ellos tuvo
hipoglicemia ya que sus valores de glucosa en sangre fueron
normales. Ninguno de los pacientes presentó recurrenda de
las convulsiones.

Cuadro 5.1. Edad de los infantes al convulsionar. El pa-
ciente que convulsionó del grupo A, !o manifestó después de
las 12 horas de nacido, mientras que del grupo B, el 50% o
sea 3 de 6 infantes convulsionaron dentro de las primeras 12
horas, 2 de los pacientes convuhionaron entre 12 y 24 horas
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y 1 o sea el 16.6% convulsionó después de las 72 horas de n<:.
cido. Con esto podemos darnos cuenta que las convulsiones
como complicación de la asfixia perinatal es un problema que
se presenta en la mayoría 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 convulsionó del grupo A presentó 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 trató con ventilación
mecánica dentro de este grupo y falleció a los 4 días de na-
cido. 3 (50%) del grupo B tuvieron Apgar de 5 a los 5 mi-
nutos y 2 (33.4%) tuvieron Apgar de 6.

La evaluación de Apgar en estos casos nos sirve para
evaluar clínicamente la severidad de la asfixia en nuestros po
ciéntes. Idealmente estos recién nacidos asfixiados deben te=-
ner determinación de gases arteriales.

Cuadro 7, Mortalidad de 40 infantes con asfixia severa. En
el grupo A 5 (25%) de los infantes fallecieron, solamente a 1
se le realizó necropsia, los diagnósticos post morten fu e ron:
SAM, Neumonitis intersticial, Hemorragia pulmonar, edema y
congestión cerebral.

Del grupo B, 2 (10%) de los niños fallecieron, a ning.:!
no se le realizó necropsia.

Del total de pacientes que fallecieron solo a 1 del gru
po A se le aplicó forceps al nacimiento, este recién nacid;;-
solo vivió por término de 48 horas, y su Apgar a los cinco mi
nutos fue de 3.

Cuadro 8.
cieron.

Apgar a los 5 minutos de los infantes que falle-
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En el grupo A, 3 (60%) tuvieron Apgar de 3 a los 5 mi

nutas, 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 in fa n tes
del grupo A eran los más severamente enfermos. Por lo que-
casi podríam05 afirmar que debido a su estado general hubo
más mortalidad en este grupo.

Cuadro 9. Muestra las edades al morir de 7 infantes con asfi-
xia severa, 2 (40%) del grupo A tenían 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 ca~-
bio en el grupo B 1 (50%) falleció después de las 24 horas
de nacido y 1 (50%) falleció después de las 72 horas. En el
grupo B solo fallecieron 2 infantes.
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VII. CONCLUSIONES

1. El porcentaje de infante$ que presentaron convulsiones
neonatales post asfixia dentro del grupo de niPios a quie
nes se les admini$tró fenobarbita! como parte del trata:
miento intensivo de reanimación, fue mós bajo en rela-
ción al porcentaje del grupo al cual se le tratara conser
vadoramente.

2. Las convulsiones neonatales como complicación temprana
de la asfixia perinatal, se presentaron en su mayoría
dentro de las primeras 24 horas de vida en los infan-
tes.

3. El porcentaje de pacientes que fallecieron con asfixia pe
rinatal severa es más al to durante las primeras horas d;
vida mientras más severa es la mÍ$ma.

4. El problema que con más frecuencia se encontró asocia-
do a asfixia perinatal severa, fue el Síndrome de Aspi-
ración de Meconio (SAM).

5. Todos los infantes con asfixia severa requirieron algún !!...
po de ventilación asistida durante su ingreso al servicio
de Alto Riesgo Neonatal.

-35-
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VIII. RECOMENDAC 10 NES

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

2. Los obstetras y pediatras deben tener una actitud antici-
patoria al problema de la asfixia, si esta se establece
inevitablemente, el punta¡e de Apgar es de utilidad clí
nica para determinar la severidad de la asfixia. Sin e;
bargo, es recomendable e ideal determinar el estado ócl=-
do-base de cada recién nacido deprimido al nacer par
medio de gases arteriales.

3. 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 circul~
torio, pulmonar, estado metabólico, riñón, coagulación,
gastrointestinal y hepático.

4. Aunque este estudio trata lo referente a probl emas inm~
diatos de asfixia perinatal, estos niños deben tener un
seguimiento longitudinal por 6 a 8 años para detectar o
tratar cualquier secuela neurológica.
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IX. RESUMEN

El presente estudio El uso de Fenobarbital en Asfixia Pe
rinatal - Papel protector temprano del Fenobarbital contra ea;:;
vulsiones en recién nacidos que presentan asfixia perinatal s;
vera en el Hospital Roosevelt de Mayo a Agosta de J 985. S;
realizó en el servicio de Cuidado Intensivo Neonatal "Al to
Riesgo" del mismo hospital. Teniendo como principal objetivo
determinar si el fenobarbital disminuye las complicaciones tem
pranas de la asfixia severa.

Se tomaron 40 recién nacidos desde las 35 semanas de
edad gestadonal con asfixia severa evaluada de la si g u ¡ente
manera:

- Apgar igualo menor de 6 a los 5 minuto~ o que hayan re-
querido respiración asistida por más de un minuto' antes de ini
ciar respiraCión espontánea.

los recién nacidos fueron evaluados por el residente de primer
año de Pediatría, encargado de estos pacientes en el servi cio
de labor y Partos del mismo hospital.

los recién nacidos se dividieron en dos grupo A y B.

Grupo A, compuesto por 20 infantes a los que se dio tra ta-
miento con fenobarbital a 10 mg/Kg de peso única dosis a su
ingreso al intensivo neonatal.

Grupo B, g¡"UPOcontrol, no se les dio fenobarbital excepto si
desarrollaron convulsiones, se usó la misma dosis que al grupo
anterior.

A ambos grupos se les dio medidas de sostén que consistieron
en: soluciones glucosadas al 10% a 50 cc/Kg/ día; Gluco-
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nato de Cal cio a 500 mg/ Kg/ día y Dexametasona a 1 mgJ.Kg
IV cada 8 horas por 6 dos is.

Si algún infante lo ameritó se le dio respiración asis-
ti da.

A todos los recién nacidos se les pesó diariamente y se
les llevó control estricto de ingesta y excreta.

En relación a los resultados obtenidos:

En el grupo A (con fenobarbital) convulsionó 1 infante o
sea el 5% de la población a quien se le diagnosticó tempra-
namente hipoglicemia, lo cual se resolvió con la administra-
ción de una carga de glucosa intravenosa.

En el grupo B (observación) convulsionaron 6 infantes, o
sea el 30% de lo población a quienes o la primera manifest~
ción de convulsiones se les administró fenobarbital a la dosis
ya mencionoda.c Ninguno de los infantes del grupo B presen-
tó hipoglicemia.

Por los datos anteriormente obtenidos, concluimos que el
fenobarbital tiene un potencial beneficio en la asfixio perina-
tal, por lo que nos atrevemos a recomendar su uso como parte
integral del equipo de reanimación neonatal.

Además sería de mucha importancia para estos niños re~
lizar en ellos un seguimiento longitudinal para detectar cual-
quier secuela neurológica.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEM6..lA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS No.

Nombre

Nació:

Hijo de:
Registro Médico:

hora:

o
O
O

Peso AEG

PEG

GEG

Edad gestOcional:

Complicaclone1 durante el embarazo:

s'
Tipo de parto:

Anestesi o: No CJ

Apgar

tipo:

\'

510

."""""""""""""""""""".""""

Reanimación NoO 510 02 wlamente:

Presión positivo manual: NoO 510

con mascarilla O con tubo endotroqueol CJ

02 días

tv\edicamentos: ~O
No O ~O Ventilación mecánico NoO

Bicarbonato

Adrenolino

Calcio

Fenoborbitol

_cc IMV CPAP

_cc

cc

díos-

mg.

.................................................

Síntomas
Convulsiones: tipo Sutiles

T&nicos

Mioclónicos

Clónicos multifocoles

Focales

Irritabilidad NoO O edad:-SI

Fenobarbi tal:

Difenilhidontoíno:

Diazepan

1 dosis

1 dosis

I dosis

2 dosis

2 dosis

2 dosis

.................................................

Falleció No O
EcIod 01 mOl'ir:

StO

Autopsia:

Hallozgos:

No SI
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lATIDOS CARDIACÓS
I

Ausente Menos de 100 100 o más
POR MINUTO

[
RESPIRACION

1

Ausente Irregular Regu lar o llanto

I
1

Flexión Movimientos
TONO MUSCULAR FlaccldeL Moderada de Activos

Extremidades

I IRRITABILIDAD
I

Sin Respuesta Muecas Llanto Vigoroso
REFLEJA

I

COLOR DE l PalideL o

PIEL y MUCOSAS Cianosis Cianosis Distal Rosado
Generalizada

~ -- .
EVALUACION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO

r
PUNTAJE DE APGAR

[Q] [!] [2]

EQUIPO DE REANIMACION RESPIRATORIA

EQUIPAMIENTO MINIMO DEL SECTOR RECEPCION - REANIMACION
MEDICACION

-1 estetoscopio- 2 má!.Caras de dos dimensiones: para AN de término
y dI!

prelérmino. con adaplador para AMBU

- 2 microcarp8scetálicas. de ta.mallo grande
y peQuenO, para RN

de térmonoy pretérminO.
- 2 lubos conector!!s para oxigeno, estériles. en bol$as de pllhllco
transparente.
- 1 Jaringoscopio con hojas recIas. par. recién nacidosde término
y prele,mino. con 2 jU8<;10Sde pilas c8.t;ladas, unO de ellos Y'
Inserto en el equipo pronto para su uso.
- Canula! endotraqueales, eSlériles con un conector para AMBU
u otro. dos de cada calibre (2.5,3.0. 3.5. 4.0J. pOlieerán una marc8
indeleble.a7cms.deI8Punta,enlasN02,5ya9cms.enlasNo3.0,
3,5 y 4.0. Se acondicionan en bolsas de plástico tranaparente.
tácilmentevis,blesenunaem8fgencia,

- 1 AM8Uo similar. Debeposeer un mecanismo \lal\lular por 8.
cual le presión mAxim8 aplicada al pulmón de-! AN no pueda
supefaflos30cm.de¡¡gua

- Equipo de asplfación. Puede sef mecánico que no elerza une
p,esoonnegat,vamayOfde 10cm.deagua.os,nopuedeconsisllf

en una pera de ljIome, un catéter de DIILee o similafes.

BANDEJA DE CATETERISMO UMBILlCAL

- 1 cala metálica pafa Instrumental estéri~ que debe contar con;
- 2 plnzulipo hemostátlcu mosquito- 1 pinza Kocher pequefla
-1 tliera recIa pequefla
- 1 porta'e\jJuja pequeflo
-1 pinza curva pequel\a(de Iris)
- 1 pinza disección recta pequel\a
-2 agujasfedondas pequeflas
-hUodesutu.a
Esta caja debe hallarse est_éril y siempre preparada para uso.

- Catéteres umbillcales esténles. redl~opacos, con la dislaocia
marcada desdElla punta. calibres dElben ser 4.0

y 5.0- Campos estéflles: 1 lenestfado y 2 sin lenestfar
-1 calaOpaQuetedetorundasde\jJasaestllrU
-2 lIa\lllSde paso de tres vias(eslériQ- Tubuladuras pafa laconex!ón de sueros provista de mlcfOQol&

ro.
- Mariposas pera colocaCión de vias venosllS periférlcas. N" 23 Y

25. dos de cada calibre.
-Agulas calibre N" 19. 21 y23.
- Jerlnges descartables o de v¡drlo, de 20 cc, de 10cc de 5cc

y

1cc:.dos de cada t.mafla. '
-3 parea de guantese,léfUEl5.

-50Iuc,gluco$élda5%
-SoIuc.gluCO$3da10'!&

- 501uc. Usiotó<,¡ica
-Aguadestiladae,llIril- Bicarbonato de $OdIo 1 Mojar (250 cc)
- Adrenalina 0.1 mg/ml
-D!azepan5mo/ml- Atroplna 0.1 mg/ml

- Dlgoxine 0.1 mg/ml
-fenobarbital10 mg/ml
-Gluconato d8 calcio 10%

- Naloxona 0.02 mg/ml

3amp.
3 amp
3amp.
3 amp.
3amp.
".mp.
3 amp.

- Hepa.ina s6dlca 1000 U/mi 2 F.ampollas

OTROS

o Material para ligadura de cordón

.Material para estudios bact~riológicos

o Frascos para recolección de muestras

o Glucoclntas o similares (opclonaO

.Balanzas de Mbes

. Pedlómetro

o Cinta métrica
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Recepción - Reanimación Neonatal
Esquema de Decisiones Escalonadas

INTUBACION

VENTH A.CION
BOCA -TUBO 1-2m,n

MEJORA
51

NO

VENTlLACION CON AMBU

MEJORA

NO

>60 Ipm F~ECUENCIA
(ARDIACA

<00 lpm,n

MAS AJE CARDJACD

MEJORA
NO

e ATETERISMO
UMBILICAL

BICARBONATO
1/3 M 2. mEq/Kg

ME..JORA
SI

NO

AO¡:lEN.A.UNA
1/10.000 1 <::.c..

51
MEJORA

NO

OTRAS MANIOBRAS

MEJORA

~--

seCADO
y

ASPIQACI.:JN

DINZAR
'\'

C':>QTA~ CORDON

O a 3

1er mln

4. Ó
A5PIRACtQN

NO

INEFICAZ EFICAZ
51 RE~PIQACION

SI

PROCEDIMIENTO'=>
DE RuTINA

7 a 10

so

51 CUIDAOO5

.~ ~

CENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOlOGIA y DESARROLLO HUMANO (CLAP)
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