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El Reci~n nacido de al to rieG[!O es a1~ucl -:ue '!,lDr lau rondit'io-

nes del embaraz~ del cual 9rovienc, el ?arto o ou ?críodo neonatal 

inml!diato, tiene comlJrometida. su intep-ridad biol6l!it'a, existiendo 111!. 
yores probabilidadeo de tener secuelns de tipo ncurol6eit'O. Debemos 

considerar que los factores de rieBF,O '!")"lra dafio auditivo son pareci

dos a los anteriores ~l pueden coexistir~1 c1or lo tanto, es necesaria 

la detección del reci~n nacido con daño auditivo o neurológico en -

los primeroo días de vida; con el objetivo de (!ue reciba un tratami.!!!!, 

to habilita.torio de estimulaci6n mdltiple en fonrin inmediata, que a-

9rovechc el fenómeno de la ulnsticidad celular del sistema nervioso 

central, !Jara que le permita responder mejor y contribuya a evitar -

loa efectos desviantes del desarrollo r1ue origina el dafio inicial, -

que si es identificado y tratado oosterionnente : 9 

Se ha señalado que en México nacen aproximadamente 550,000 ni-

ñoa al aao con factores de rieseo y de esta poblaci6n cerca ~e unos 

300,000 necesitan servicio de rehabilitaci6n, ya que presentan: cri

sis convulsivas, iarálisia cerebral, cep.ucra, sordera, alteraciones 

de la r.omunicaci6n, P.roblemas de aprendiza.je o deficiencia mental en 

p.rados diversos. 

Es relevante que a9roxiJT1adamente el 41 rj, de estas al te raciones 

oe. generan en el neríodo perinatal y c¡ue las más ir.r~ortantes aean -

lo.a de los siatemns: Nervioso Central, Auditivo y Ocular. Los neona

tos con mayor riesgo de presentar secuelas neurol6gicas o cualquier 

alteraciln del desarrollo, son los nacidos antea del término de la -

geGtaci6n (37 semnnas) r1ue representan el 12 'Jf. de los naddos vivos 

en el 'la:fo; lon de bajo :ieso al nacimiento; edad mnterna (madres j6-

vcnes o añosas)~ alr;una alteraci6n durante el errtl-iarazo, trabo.jo de -

parto y durB.nte el nacimiento:(toxemia, diabetes,nefronatia, rardjo

patia, etc.)\ ru9tura preI'laturn de '"emhrannu por roda de 24 hrB, su-

frimiento fetal, anestesin-annle;esiai oarto dist6cico, resareas ur

r:entes~ anteredcn+;es materno.; (muertes fetales o naonata.les !lrevie.e). 
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Estado del naonato al nacimiento (hipoxia o asfixia neonatal) y ma -

niobrae de reanimaci6n especificas. 

Exiaten numerosas concÚciones de riese;o que pueden eenerar a f.!!, 

turo cuadros rieurol6gicos simples o severos.}2En este sentido el re-

tardo en el desarrollo peicomotor ocupa el tercer lul!Sr como si tua-

ci6n invalidante en el erupo de O a 4 años y el octavo en el grupo -

de 5 a 14 años. 

El daflo cerebral es la i:.uinta causa de invalidez en amboo gru-

pos etáreos~4La sordera y los diferentes ¡µ-a.dos de hi11oacusia son -

condiciones invalidantes que afectan seriamente el desarrollo del -

lene;uaje Y. de los procesos cognitivos en el nifio (cuando son adc¡uir1, 

dos en forma congénita o rápidomente después del nacimiento). Estas 

patologias se han cuantifiC'ado como la quinta ·~,r or.tava causa de inv_! 

lidez en nuestro país .. 9 

En 1982, el11Joint Committec on Infant Hearine11 , en Uaryland, E. 

U .A. , C're6 el Registro de Al to Ri esp:o que enumera siete factores or,! 

gina1es, detectados por estudios retrospectivos r1uc identifican al -

neonato estadísticamente 11 en pelil?I'o" de sufrir pérdida de la audi-

ci6n: (Antecedente familiar de aérdida auditiva, infección perina.tal 

congénita, anomalías de cabeza y cuello, peso neonatal inferior a -

1500 grs, hi!:Jerbilirrubinemia, asfixia severa con A'PGAR O a 3, y me

ningitis). 

Desde que se estableció dicho repietro, se ho.n considerado otrou 

faC'tores (~nternamiento en Unidad de Cuidados Intcnsivoa, síndrome de 

alC'oholismo fetal, hemorrar.ia intracraneal fet~l, septiC'emia, hiper

tensi6n !'Julrnonar fetal persistente y consanpuinidad de los padree)}~ 
Por tales razones, nunca se insistirá demasiado en la impcrtan

cia .. 1ua tiene la deteC't'i6n e identificación tempranas, para empren-

dar tratamiento y atención de la.J p6rdidan auditivas ;.,r déflC"it neur~ 

16r,-i co en le ctantes y niflos. 
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Se describen los sir:uientea factcres de riesr:o l')ara fü·ño auditivo y 

neurol6cico en el re<'ién tmcido: 

· !."AJ,FCRE/\CICIJE.::i CCM~El n'A.:) .- Cualquier anomalía del pa.bell6n auri.cu-

lar nuede estar asociada C'On al te raciones de la C'adenEl de hueseC"i -

llos 6tiC"OB, debido al origen embrionnrio común. ::>e deben tener en 

cuenta malformaC'iOnes de cara, cuello, ualadar, ojos, aparato reni--· 

tal. 

ANTECEDJ-;N':ES FAMILIARES DE SORDERA.- La sordera conr;énita se puede -

trancmitir en forma autos6mico. dominante o recesi.va, o aun por here!! 

cia lieada al sexo. 

INFECCIONES IJ\'TRAUTERINAS .- RuLe6la, Ci toMef.3.lovirus, Heroes virus y 

Toxonlasmosis. Ln ::>ífilis ccngénite. nuedc causar sordera neuro-senso 

rial. como manifestaci6n tardía de ]a. enfermedad? ,5 'l.3' 29 Y 33 - . 

FACTORh::> PERif'.'Nt'ALES .- !Ja nrematurez nor sí. sola si¡mifica alto ries 

eo para trastornos de nudird6n., y Síndrome de distrese reQi.ratorio~5· 
Ln apa.rici6n de anneas tiene relaci6n directa con p:érdida audi

tiva (Abromovich y col.): 

Las infeC'rioncs neonatales como meningitis bacteriana y encefe.

li tis pueden dejar secuelas neurol6rri rr;s severa:::, entre ellas sorde

ra por lesi6n de le. vín o.udi ti-...·~. 

Las hemorratüao intracraneanas en ocasiones por tr~uma obstétr_! 

co (a1JliC'aci6n de f6rce-ps) µueden tener infl;i,encia para daño auditi

vo y neurol6p.ico. 

I:-aurna BC'Ústico; el exceso de ruldo es un factor que 'Puede ser 

perjudiC'ial (una incuhaclora emite 65 db, que e::: un límite bien tole

rado). 

J.a acidoajs metab6lica aC'tÚa incrementando 18. toxicifü:d de la 

bilirrubina; facilitando su 1m.oo a travé::: de la Lio.rrera hemato-cnC'e

fálica. 

Ln asfix;o. ca.usa lesi6n de la vía auditiva f¡ue se traduce en hi 
poo.cusin neuro-sensorial. La asfixia o hi9oxia es la 9rincir.ial causa 
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inmediata de muerte r.>erinntal o de lesi6n permanente del !Hstema lle.!: 

vioso Central que ~e manifiesta postericnnente como una parálisis e~ 

rebral, o COMO un défictt n1.ental (aprendizaje, conducta, lenf,'Uaje, -

audici6n1! 2~o frecuente el edema cerebral y puede he.her hemorrap:ia -

intracraneal por el evento asfíctico. En los tejidos del oido inter

no se efectua un Metabolismo oxidativo para el mantenimiento del po

tencial eléctrico y !Jara la supervi vencía de las células. 

La estría vascular en el·tejido del oido interno es la que ma-

yor actividad metabólica ryosee, contiene abundantes enzímas respira

torias y requiere un gran aporte de oxíi:eno y una cantidad ininte--

rrumpida de enerc;ia nara mantener el medio i6nico y eléctrj co del o,i 

do interno. 

El 6rr-ano de Corti, en ce.mbi o posee considerable metabolismo 

glucolítico y abundantes de;¡6si tos de hidratos de carbono y sus .re-

querimi.entos energéticos son más bajos, de modo que depende menos del 

oxífeno. 

En la hipoxia y anoxia sistémica o local, la tcnsi6n del oxíge

no en el tunel de Corti disminuye y acarrea: caíde. en la tenoi6n de 

oxíeeno en el conducto coclear, disminuci6n oroeresiva del notencial 

endolinfático, a todo lo larp;c del conducto coclear, disminuci6n de 

la relación endolinfática entre el "Potasio y el :;;odio y microf6nica 

coclear disminuida. En estudios adicionales se com'9rob6 que la ano-

xia se ocasiona una primera reBrJUesta eléctrica i.Ut' (leclina frente a 

estímulos ac·~sticos en la corteza auditiva; sep.uida por la respuesta 

del tubérC'ulo. cuadrígeniino infe~·ior y el tercer pare.metro eléctrico 

estudiado fu6 la microf6nica. coclear. 

Temhien se observ6 c¡ue la hipoxia suurime las respuesta de la -

actividad fisiol6gica espontánea y nrovocada en el sistema auditivo 

en tanto que lns fibras nerviosas conserYan su excitabilidad y son -

capaces de oropagar impulsos. 

Lo Ictericia (hi9erbilirnlbinemie neonatal) se define como la -

9igmer.ta.c-i6n amariJ.lenta de la piel y conjuntivas causada por la fi-
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jaci6n de la bilirrubimt al te;iido r.ra~10 subcutáneo y se observa --

cuando s~5 presenta hi ncrbi1irrubincr1ia ( Bilirrubina. sé rica mayor de 

2 mg/dl). El daao 11ue ocasiona al :me del neonuto ha sido documenta

da, desde 1~03 por Schmorl, con lo que se ha nodido funfamentar el -

cuadro clrnico identificado con el nombre de l<ernicterus, en donde 

la bilirrubina se deyósi ta en nuntoA es9ecífiC'os del encéfalo como -

los rrunrlios basales del cerebelo (núcleo dentado del vérmis); nU--

cleos del tal lo eerebral{ corleares, vestí bul2~es y calículos inferi,2 

res); los cuerpos e.:eniculados y el hiriocampo. La hiperbilirrubinemia 

es un r.:i.e:cnte otot6xic.n esnecífico, UGO('iado con r>érdida auditiva, -

aun cuando sus niveles no suneren loa 20 mg/dl. Esta vulnerabilidad 
16,17,18 

de la vía auditiva se hu comnrobado mediante estudios de PEATC. 

J,os prematuros expueatos a asfixia, acidosis, hiTJoxemia, hipote.E, 

mia, hi?oelic-emia e hinoalbuminemia, son más suceptibles a este efe.s, 

to tóxico, ya que favorecen la entrada de la bilirrubina al SNC 1 le

sionando la. vía aL\ditiva a cualquier nivel, esnecialmente en el nú-

cleo coclear. 1,n. nérdida aud1.tiva. puede ser el único signo clínico -
30 

de Kernicterus. 

1\.eleman y Goodhill, demostraron dilataC'i6n de la escala vestib~ 

lar y edema del naC'o endolinfático, aoímismo dep-eneraci6n celular -

del ennglio espiral, esto último atribuí.do a daño central. 

Bu ch, observ6 an el núcleo coclear hemorragias y depenera.c.i6n -

diopersa de las célulao de la estría vascular y l)resencia de sangre 

fuera de lo8 vasos oerineurales én el conducto auditivo interno., y -

nuevamente las estructuras sensoriales o neui-al es del oido interno -

fueron non~::; les. 

DROG;,s OTGTOXICAS: Añministrad.,s n la madre gestante, C'ausan sordera 

de tioo nervioso por le1;;1i6n coclear. Eotá co:nnrobado (¡ue los amino-

gluc6sido.;; y furosemide lesionan el aparato auditivo a nivel coclear 

y vestlbular, C'eusando hipoacusia. nerviosa y disfunci6n vestibular.
7 

VALORA~ION EºIDEVIOLOGICA DE RJEsr.o AL NACI!'IENT0: Es la orimera va-

loraci6n :1uc se prar-t i ca al nacimiento, instrumento c1ue jerarquiza -

el ries;i:o de enfermarse (morbilidad) o de morir (mortalidad) de~ ne~ 
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nato. lJO ttue ')ermi te en algunas instituciones definir a que luear so 

pasará el recién nacido: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales -

(U<'lN), :Jervicic de Cuidados\ Intermedioo Neonatales (SECIN) o Servi-

cio de Cunero de Transici6n y Alojamiento Conjunto (SCTAr.). En el -

Hoepi tal rr.aterno-infantil "Inguarán11 de Servicios de Salud del D .D.F. 

la va1oraci6n epidemiol6eica de: riesgo al ne.cimiento en el servicio 

de Tocociri1ria se emplea -para determinar si el neonato !lasa al sery-1 
cio de Cunero fisiol6gico (li!orbilidad menor de 20) o si va al servi

cio de Cunero l_)ato16t:ico (f\,orbilidad muyor de 20). 

EXPJ,QRACiot~ NEUROLOGICA COMPLETA.- Es un examen especial que debe e

fectuarne de manera tan rutinaria como la va1·oraC"i6n de APGAR¡ e1 

examen neuro16eico cuidadoso del :i:-ecién nacido eo el único camino a 

través del cual podrá resolverse una c9..ntidad de problemas sin res-

puesta. Los examenes realizados duran• e los primeros 10 días de vida 

pueden revelar si()Ilos anormales. Esta valiosa evidencia de la forma 

en que el encéfalo del neonato ha sido afectado durante el embarazo 

y durante el -proceso del nacimiento, desaparece a menu.Jo al finali-

zar la segunda semana de vida extrauterina. 

Los sin tomas que arra jan sosvecha de dnño encefálico comprenden 

la depresión del sistema nervioso con succi6n nobre, tono disminuido 

y p~stura anormal, movimientos es9ontáne.os anonnales y asirr.etrías -

marcadas asícomo convulsiones neonatales. 

El concepto de Ortirnidud en la exp1.oraci6n neurol6gicc.. completa 

se basa en una calificaci6n de (O) no óptimo y (1) Óptimo a cada uno 

de los 60 indiradores de dicha exploración. 110pti.mo11 significa la m~ 

jor res~uesta obtenible y al final del examen resulta un indice núm.! 

rico que brinda una impresi6n p.eneral acerca de la integridad del -

sistema nervioso. Una ~ondici6n no 6µtima i~dica s61o 1a ausencia de 

una condición 6utima. 

Este exa~en está diseñado oara obtener la mayor información de 

las com'9le jas funciones neurales, sin riesp.o oara el neonato, y es -

v6lid~: ;>ara recien nacidos de término y de pret~rmino unri vez C¡ue --
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han ulcanz;Jdo ttnJ. cd.i.d r.r•1tacionn.l correr.ido de 37 a 42 semana.a. De

bitl.:: a ·~u.e 1ow '1rrl"'!r>l .;ros "Jrn~cn!;an untt re:.1istencin !"Ct~or a loa mov!_ 

::-.i.erto:.3 "'t!.~.~v~s. ~ie :c:_.e ·:~:tr·c·· ó<:D iaé:.:i de; 10s dos nTiJ'T'.eros días de -

vic&. ~:10r ln r.:!z6n tle ::ue el es tad0 cúnductuo.l y muchas respuestas no 

son estables anter~ de eate tiem'l<J; ade1~ás el mo~cnto adecuado es 2 -

horas post0randial. 

Existen dos oerÍodos del examen ncuro16c:ico: 

1) ,- De Observación: a) estados conductuo.les, b) riostura en reposo,

e) actividad motora espont6.ncn • d) nosturn y movirientos atetoides; 

por ejemplo, la postu1·a es a{!t\ello.. en •1ue al{!'Unon de los dedos de -

las manos se encuentran en flexi6n ~l otros en extensi6n simultánea-

mente y movi"'.",ientoo a.tetoides son liparos cambios de una 11ostura. at!:. 

toide a otra, e) temblores. f) otroo Il'\ovimientos, r.) estado de 1a -

piel, h) frec\ienC'ia y regularidat~ de la resµiraci6n. 

2) .- Período de examen con 81 neonato desnudo en la mesa de ex~lora

ci6n: a) examen en posición supina I o decl."tbi to dorsal, b) en -posi-

ci6n auoina II, c) examen de los ojos, d) movimientos activos y 'Pªªi 
vos, e) reflejos y respuestas, f) examen en posición vrona o deC'Úbi

to ventral, ff) examen en vosiri6n erguida o de oie, h) examen en po

sición aupina III, con la finalidad de reevaluar la actividad motora 

espontánea hacia e1 final del examen. 23 

POTENCIALE>; EVOCADOS AUDITIVO~ DEI, TALl·O CEREBRAL.- l'n patcneifl1 ev_!! 

cado ce una manifestación eléctrica del cerebro en resouesta a un eE_ 

tímulo sensorial determino.do. 

Los ?Otenciales evocados auditivos se rlasifican en: tempranos 

o de latencia corta (O a l.0 mse,.-.), de latenC'ia media (11 a 100 mseg) 

y tardíos (101 a 500 mser:.), acordes al tiermo en que se nresenta la 

respuesta desnués de a9J.icar el estímulo audi tivn. 

La actividad eléctrica originada en el nervjo auditivo y tal.lo 

C'erebra1 es conocida C'omo potenciales evorados auditivos del tallo -

cerebral (PEATC) los cual.es son de latencia temorana, estcis Pf.:ATC r2. 

gistran la activido.d del nervio auditivo y del tullo cerebral de.sde 
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la aolicaci6n del estímulo hasta 10 a 15 mscp.. desouée. El estímulo 

comunmente utilizado para oroducir la res~uesta auditiva es e1 tipo 
11 click". El registro de los'· PEATC se ha.ce C'On la técnica 10 - 20 in

ternacional. 

La configuraci6n de los 1?EA'l'C conaiate en una serie de ondas PE. 

sitivas y ne{'"ativas t las cuales refl.c:ian la activaci6n de estructu-

ras de la vía auditiva desde la porci6n oeriférica hasta la corteza. 

Un estímulo breve aplicado a un oido, 9roduce una activaci6n S~ 

cuencial de la via auditiva del 6rp.ano periférico a las estructuras 

del tallo cerebral relacionadas con la audición, como los núcleos c2 

cleares, el sistema del le~isco lateral, y el calículo inferior en 

el mesencéfalo hasta la corteza auditiva. Estas estructuras son las 

resoonsables de la produ~ción de las VII ondas, las cuales son más o 

menos constantes. 

Onda I: representa el componente inicial del potencial de acción- del 

VIII unr craneal. 

Onda II: parte nroximal del VIII nar craneal 

Onda III: núcleo coclear y cuerpo trapezoide 

Onda IV: núcleos del complejo olivar· superior 

Onda V: lemnisco lateral y calículo iµferior 

Onda VI: cuerpo geniculado medial 

Onda VII: terminaciones tála~o-corticales. 

En los recién nacidos de térnino las ondas I, III y V están clar~me!!: 

te definidas y son las más constantes. r.os PEATC han sido registra-

dos en niñea desde la semana 25 de peetación, con estímulos de altas 

intensidades, sin embarro lo más común es que anarezran alrededor de 

lan 32 semanas de gestación. J,a resouesta de ) os PEATC es menos def.!, 

nida en los neonatos pre término que en los de término. A TJartir de -

los 2 años de edad la morfologi·• y latencia de los PEATC se acercan 

a loa valores normales del adulto. 28 

Al realizar oruebas audiol6gicas se der·e enmascarar el oido con 

traloteral, nor debajo de ].a intensidad del estímulo enviado. El mon 
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taje de los eleC'tr6dos es de acnerdo a la técnica 10-20 Internnf'io-

nal c¡ue se emnlea en el EleC'troenC"efalcrraJTla EErt: positivo al vertex 

ne,.-ativo en regi6n retroauricular del oido a explorar y electr6do de 

tierra al oida contralateral. 

Se debe vieilar Ja lJresencia o ausencia de los componentes, --

principalmente de las ondas I, III, V. I.-as mediciones deben incluir 

las latencias de lE.s ondas, los intervalos I-III, III-V, I-V, as:!co

mo la amplitud de los componentes I, III y V ; la diferencia de tasa 
6,ll 12 

de los corn~onentes I, III, V y lE»s variacioncz de la amplitud. (Apé,!! 

dice 1) 

APENDICE J. 

PATRONES r:CRFOI.OGICOS, CllAJ ITATIVOS Y CUANTITATIVOS DE -

RES!'UES~'A CEREBRAL AUDITIVA EN naos CON AUDICION NOR!<:AI •• 
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~!!~E[!~ y ~~!Q~Q~ 

El 1Jresente estudio 11Deterción de recién nacidos de al to ries

go para dafio auditivo y neu'rol6ftico" 1 se realiz6 en el Hoaoi ta.1 Ma-

terno-Infantil Inguarán de la Direcci6n General de Servicios de Sa-

lud del Departamento del Di a tri to Federal en forma lnterinsti tucio-

nal con el Instituto NaC'ional de Óomunicaci6n Humana de la Secreta-

ría de !.ialud. La anrobaci6n estuvo a C'B.rgo del Comite Directivo de -

ar.·bas lnsti tucionen y el Comi te de Etica e Investipaci6n del Hospi~

tal r.:aterno-In-f·antil !nguarán. El 9eríodo de Ja investieaci6n clíni

ca fué del 5 de Marzo al 30 de Noviemtre de 1991. 

1.- Después de informar a los padres de los nacientes sobre loe pro

cedimientos del estudio, los beneficios y rieseos potenciales del 

mismo, se obtuvo el cor.sentimiento µar escrito para participar en la 

investif0.c-i6n. 

2.- Criterios de lnC'lUei6n: Por medio de la·Valoraci6n Epidemiológi

ca de rieseo al nacill'iento en el servicio de Tococirugia se determi

no el índice de morbilidad y mortalidad para envio del neonato a loa 

servicios de cunero .fieiol6gico (morbilidad menor de 20) y cunero t>!!: 

tol6e:ico (morbilidad mayor de 20). Para el oresen~e trabajo se tomo 

un eru.po de al to riesp.o ";o¡' otro de bajo riesgo medl ante el {ndi ce de 

rrorbilidad mayor y merior de 20 rcanectivs.mente. (AoéndiC'e 2) 

3.- Criterios de Excluei6n: Síndromes ·p;enétic-os y cromos6micos, por 

ejemplo trisomia 21 (Sínclrome de Down), síndrome de Pierre-Robjn. 

Ar.orr.alías C'One,:éni tas, oor e;iemolo anencefalia, es1Jina bífida, pala-

tosquisis. 

4 .- Criterios de Elimina.ci6n.- Se eliminaron 10 estudios completos -

de neonatos de al to ri ese;o, del: ido a valores de impedancia euperio-

res a 5 Ohm, de la C'omputadora rJara PotenC'ie.lf'a Auditivos del tallo 

C'erebral 11 Nicolett Audi t v 11 • 

5 .- Los naonatos de loa e:runos de al to y bajo riesgo fueron sujetos 

de Ex~lorad6n Neurol6Bic-a Completa en sus períodos de observación y 

de examen. (t.néndioe 3) 



llORBILIDAO 

P(SO Al NAC(" 

151.7 ~ < 1,5009. 
10.0 •• ~1 - 2,000 
1 a .B 2,001 - 2 ,eoo 
4 ,3 21so1 - ;,,soo· 
5.0 ;it; 3,&0lg 

lDAD CESTACIONAL 

21 ,6 ~ C 27 SEMANAS 
18 ,4 28 - 31 

ta.o !2. 33 

9.0 "4 - 3!$ 

3.e :s& - n 
1 .1 ~ 38 SEMANAS 

2 .7 SE Df5CONOCE 
EDAD MATERNA 

1.• ~ < 111 AAos 
1.1 16 - 19 

o 20 - 34 
~.8 ~ I& AilOS 

~~["'~'º'f[:jjg~: ::::·:••ro 
4 .2 SUFAUUENTO FETAL 

2 .4 ANESTESIA, ANALGESIA, E!C. • 
4 .1 COMPLICACIONES. TRABAJO PARTO 

· & .! ftJ&,RTO O ISTOCICO 
PRODUCTO 0c LA G[STACtON 

O ~ APGAR(I') BalO 
5,1 AP~AR(I') !la7 

11.0 APGAFl(l°)Oa4 

l. 4 PRODUCTO s~xo MASCULINO 

R=~:JMBACl::ESIOH POSITIVA 

11 .8 B ICARBONAT0 1 SANQRf 1 ALBUlll,ETC. 

TOTAL C:=J ftlEHO DCMOftBILUll.D 

CLASIFICACION: > 2C Alto ries¡¡o 
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MORTALIDAD 

::s: AIL ··;·:ºº. 
e 1. 1 500 - 1,000 
36,4 1,001 - 1,250 

14.4 1,2~1 • l,!100 

7.5 l,!101 - 2,000 

' ... 2,001 • 2 ,!100 

. 7 2,~1 - 3,!100 

O 3,!SOI • 4 1000 

t:~A~ liESTAcJb:~~ 
21.7 ~ 27 SEMANAS 
o.o •• - .. 
4 •• 'º - " ... .. - " • 1 .. ... .. •• -.. 

40 - 41 .. •• ... 
.7 ~ 44 SEMANAS 

.1 SE DESCONOCE.: 

ANTCCEOENT!~ MATERNOS 

"' ~ MADRE OEMAS DE 40 AAos 
2.2 TOXEMIA 

17. :S MUERTES NEONATALES PREVIAS 

1 • 3 MAS DE DOS MUERTES FETALES 
PRODUCTO DE LA 8ESTACION 

4 ,9 ~ UIBAfLUO MUl.TIPLE 
9 SUF'RIMIENTO FETAL 

o APGAR '1') e a 10 

.6 APGAR(l'J&a? 

9.5 APGAR (t')Oo4 
RUNIMACION rp .. Pf¡ESION POSITIVA 

·:-;'((:;; 

TOTAL • ~ ~·csta..tcuoRTALIDAD 
- ..,:r,, -

< 20 Bn jo ries¡¡o 

••ouc:1011r,111'lot UfE'tOllirll1llO~t:,co11to-tt•a .. ,•1rn .. :1.i.,l"lllD ....... ~ DtL~~i:i~llCZPlL.,,ltA,HLTl.Dll:•JTAcicu. 'J 
oru.a.CD•o1cTa•1:• llf.¡,ACID•AOU • . ______ _,_ ______________ .. .,,..._.¡,¡" 

APENDICE 2 



EXPLORHC!CM NéUP.GLOGlCA .::.OMFL.ET14 

NOMBfiE: ________________ t:.lt::5GU: _____ _ 

PECHA DE NACINIE.rHO: ______ .rE.t.rl.:t Di:: E51t..:úl0~-----

Eo,.;o ~E:3THL'!ONHL: ________ EC•HL> ...:.:JF.F.E:üil:iÑJ ------

SEXO: _______ _ HORA l:iEL ULTIMO ,:..LlMEl.JTü: _____ _ 

HOfi.1-1 H LA QUE 5E ll'IICIA EL E.5TUC•I01 ------------

E..5TMLiOS cor.muen.JALES: 

1.· Ojos c.erraoas; r"eso1rac1on irret;1Ltli?ir. ;:;:1n 1ncv1m¡enr.c.. 
C.Jos c.erra.oos, resp1rac1on 1rreguic.r·. 1nov1m1entos, 
oculares y faciales \gesto,; '110 sonr1:.as1. mo .. 1m1~ntos de 
las manos ~ los pie~. 

3. OJOS atnertos sin moYimientos {H~uesos; 
4 .. 0Jos abiertos, movimientos a1n llanto. 
5. 0Jos aciertos o cerrados, llanto .. 
6 .. Utros -astaoos: EJemplo; sopor o coma. 

t~OTA: Las números al final de caaa 1naic:aaor se reT1eren al 
esta.do conc:Juctual necesar 10 para e:<P lorar al rec 1en 
nacido .. 

INOICAOORz 

1. Estabilidad de los estados. 
2. lnerv..tc1on 1acia1 t:> lb'.: 4>. 

'-'• Re.fleJos de Chvostek (3 O 4>. 
4. Consistencia de las fontanelas. 
5. RetleJo de los labios ~=o 3J. 
b. ReflaJo d• la ~labella t(l al 4J. 
7. ?o•tura de d•scanso. 

CHL..!F !CHCiüru 
0= no optimo 
l= Optimo 

E3tab le. 
Simetrica dur•nte 

•J 1 

el reposo. 0 l 
Aueente. V 
Media. •) 
Bueno 1 sosten100.<· .i. 
In"ten~ioao meo1a. (1 1 
Brci.::os :- pi.ernaS 1) 1 
:semif :i.s::1onaaas. 

a. Pa•tura en posición supina. S1metr1ca,orazos (1 1 
y piernas semiflex1on&.oas. 

9. Activid•d motora espontánea 
tl.po (4), 

11). Act l vio ad motora espontane• 
cantidad (4). 

11. Clonus del tobillo \3 ó 4>. 

12. Novimumtos exa9erados <4> .. 
1::;. t'lov1miencos atetoides (4). 

APEND_ICE 3 

Mo>11m1enco •lternaoo.ü l 

Media. ú 1 

Ausentes. 
Ocasiona.l1nen't:& 
Pf"e¡¡ente en los 

o l 
o 1 
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oeaos aa o ies y man•:::J3i. 
14. T11mblores, frecuencia ~41. Husent~D o oe alta 

frecuenc ic.. • .::i ;: sec.1..1noc.1 •. ;. 1 
15. Tw,.blores, amplitud. At..1aente o de :. cm.· •) l 
lb. ñetleJo abdomJ.n~l \::o:.). f'r·essnte. 
17. Posición de Los 0.10=. Centt•:d·, sJ.9n1:i ael soi 

C:;,4 Ó 5). poniente O aL1~Ente j 

tran:;;1tor10, :;;in r.a-'tr;.cc1on 
oel parp~oo s~per•1or•, 

E:;;tr":c\OlE.mo oc•s1or .. !.l o 
ausente. 

18. Nista9mus C,4 ó 5). 
l"i. Fup1las \3,4 o 5). 

20. RefleJo optimo ael 
pél.rpaoo .;:; o 4>. 

.21. Rei le Jo ae parpa.aso 
acust1co. 
Postur•a oe los brazos ~n 
suspensi.on aupi.na \3 o 41. 
F·ostura oa- las piernas en 
SL1apens1on sup1n.il. 1:. o 41. 
ReileJo de los OJO~ de 
mu leca (~ o 4). 
hafleJo ton1co ael cuello. 

~usente. ~ l 
Tracc1on a !a luz •:i L 
1ninei.:11ata. Forma reounoa. 
Respue~ca tot~l •j l 
inmeo1óta • 
Fa.rpaaeo ir.tenso. •J l 

51inetr1c::i. 7 
sem1fle:;1on. 
S1metr1ca '! 
:;em1fl.:?:-.1on. 

en 

Presente, simétrico. 

H1-tsente, pre5ente 
s1métr1co. 

1.;. 1 

•) 1 

v 1 

26. Resistencia a 16s Moderaoa. 1) 1 
movimientos pasivos t3 o 4). 

27. Fuurza ae movimientos Moderaoa. •) 1 
activos (:::) O 4>. 

28. 
29. 

Ran~o oe movimientos<~ ó 
Retroceso del antebrazo 
hacia el codo <4). 
Consistenc1.a muscular. 
R2fleJo cic1p1tal <3>. 
Refleje patelar e:>. 
Umbral de los refleJos 

4>.Medio V 1 

30. 
'31. 
:>2. 
3.3 • 

. tendinosos. 
34. PreCl•ión p•lma.r t.3 é 4>. 
35 .. Pr•n•ion pl•nt•r. 
3ó. Ref leJo ~u•Aneo 

piant•r. 

38. Rewpueat• d• bü9queda 
C3,4 ó 5). 

39. Respuesta da succión 
e:: ó 4>. 

40. F'rueba de tracción, 
postura dR los br•zos <4>. 

41. Frueba de trace: ion, 
postura de '1a cabe:a <4>. 

Marcada t lex1on l'ap1aa •:• l 
en amoos ora:i:os. 
Mea1a. •) 1 
Resouesta rap1aa y activa(• 1 
E;~apueta rO:..p1a.i. y actl<tD..•~• 

Medio. ~ 

Fuerte y so•ten1aa. 
Buen• y sosten1aa .• 
Flexión dorsal buena 
con aper10ur"'"' en .aoan1co 
ae lo5i a•~os. 

· .Flek1ón fuerte de la 
p1ern•· 
G1ro tot•l nac1a el 
lado est imulaao. 
Acciones ae succ1~n 
fuertes, consistente~ 

o en grupo. 
Flexión moderada. 

En line• media con el 
tronco. 

v 1 

(.o 1 

1) 1 

APENDICE 3 
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42. Pos1c1on oe la caoe::a 
Al sentarlo (-4). 

La caoe::o. cer·m&neca T 1 J.:. ·~• 1 
c:.omo m1n1mo :. aa~unoos. 

43. Unbral d•1 ret le JO oe 
Moro e;·; O 4). 

Med10. ú 1 

44. Amplltud de l• aooucac1on 
y extens1ón en el ret'leJO 
de Moro <:; ó 4). 

(oe ~So: 1 1.::so. 
r·espec t l."amen te. 

,, l 

4S. lnten&l.Clao de la r•espue:Stil Mecll.a. V 1 
Cle Moro, frecuenc:.10., 

46. Tamolür'ii~ ourance ln Ausente o alta ~ma:o-01· •.1 1 
respueii-;a ae Mo1·0, ae e segunoosJ. 
Trec1..1enc1a •: o 41. 

47. Temolot·es 01..u·ante la H1,.1sente o peouo?,a menor• 
respuesta. de Moro 1 ae 3 cm. 
i'.ltlpl.l t1..td. 

48. Columna .. erteor1'\l. Recta, :se pci.lcoc'n tolla.;;; •:• 
las esp1nd.s. ver'Ceorales. 

49. Mov1m1entos espon'Cáneos C::ievac1cn r;os'ten1oa cor •:1 l 
ae la caoe:a en pos1c1on unos pocos. sac;¡unoos. 
prona ,4 o 51, 

51.:i •. Gateo espon'taneo ''°' o Sl. Mov 1m1encos ae Qii.teo 
coord inacio. 

Sl. Fiespue;sta OJiit Bawer 1.4 6 5). Mov1m1ento oel cuerpo 1.1 1 

52. Reil&JO oE.>l toc1llo. 
s::;.. Respuesta de Galant 

(::;.,4 o 5J. 
54. Postura en suspension 

prona (4 ó Sl. 
55. Pruet:Ja oe rotactón 

(':, 1 4 o Si. 

So. Respuesta da lu9ar (4l. 
57. Movimientos Ol! marcna 
58. Tipo de llanto (': ó 4), 
59 •. Ci.rcun1erenc1a cef.alic.v.. 

nac1a aoelante. 
Presente. 
lncur .... ac1on tot-.1 

Cabe=a alQo erecta y 
sem1tlex1on. 
La cabeza y los OJOS 
g1r.an en 01recc1on 
de la rotación. 
Presente 
Mas de 3 pasas 
Tono nor·mal. 
Ent1•e el 1v y 91:• 
perc:.entii. 
Augen'te. 

"l 
(1 l 

•) 1 

.:. l 

•) l ,, 
v 
•) l 

(• l 

¡:.·unta.Jei ____ _ 

APENDICE 3 
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6.- Loa Potenciales Evocados Auditivos del Tallo Cerebral (?EATC) se 

reali?.&.ron en el .servicio de hosnit3lizaci6n de Pediatría (cuarto 69) 

del Hos9ital Materno-Infantil Inguurán, designa.do 'Por su nivel de ruf 
dos de 55 dec{beles (db) en ba.sc al Son6metro Quest l1".odelo 215. 

El no.ciente no debería tener soluciones !Jarenterales ni estar r~ 

cibiendo oxi~enoteraoi::i, ni droeas otot6xica::J (arninop.luc6sidos). El e!!_ 

tudio se practic6 e cada neonato en el oeríodo poatprandial (de 30 a 

45 minutos deapu~s de su alimento), s todos se les practico otoscopia 

no encontrando alteración anatómica ni obstructiva del conducto audi

tivo externo. En alp;unos casos se traslado su inC'ubadora hasta el si

tl.o del estudio, debido a su µrcmaturez. 

Se colocaron electr6dos de disco en vertex y rer;iones retroauri

culares sobre la piel del cráneo, siendo adheridos con microooro.El -

estímulo auditivo se administro medinnte audífonos; el estímulo fué 

del tipo 11 click11 para ambos oidos, a una intensidad de 70, 50 y 30 db 

en series de 20'18 e intervalos de 20 mser;. en forma alterna. 

La actividad eléctrica cerebral se monitoriz6, se registraron -

las ondas y se midieron las latencias e intervalos en la computadora 

9ara PEATC 11RAZIA". 

Es importante mencionar f!Ue al iniciar el presente trabajo de i,!'.! 

vestigaci6n clínica, la com9utadora nro9orcionada por el Instituto N~ 

cional de Comunicaci6n Humana fué "NICOJ,ETT AUDIT V11 , sin embarp,o oor 

valores de imoedancia superior.es a 5 Ohm, se decidi6 eliminar 10 est:!::, 

dios de recién naC'idos de al to riesf'O. 
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!.!Ei§.!!!!!!.!!Q§. 
El eruuo de al to rieBF.O con índi{'e de morbilidad mayor de 20, estuvo 

ccmpuesto de 16 oaC'ientes. ~El de bajo rieBf"O con índice de morbili-

dnd menor de 20, lo intepraron 25 pacientes. A cada uno de ambos ~ 

pos se lee practico Exnloraci6n Ncurol6yica comoleta y Potenria1ee -

E.vo_C'ados Auditivos del TE.tllo Cerel:ral en la comoutadora 11 RAZIA 

A continuaci6n se presen1 Fin los resultados obtenidos: 

SEXO: En el yrupo de alto riesgo (AR) de 16 nacientes, 6 fueron del 

sexo femenino (37 •. 5 %) y 10 del sexo ms.sculino (62.5 %) • 

En el gruno de ba,io riese:o ( BR) de 25 uacientes, 14 fueron del 

sexo femenino (56 %l y 11 del sexo masculino (44 %).(Fíe:uras l y 2). 

DJSTRIRUCION POR SEXO 

FIGURA 

ALTO RIESGO 16 

10 l>'l•SC. 

FE!l. 
56 'f, 

FIGURA 

BAJO RIESGO 25 

11 f.'ASC, 

EDAD GESTACIO!<AL: Grupo de AR; B de Pretérmino (50 %) , 7 de Término 

(43.75 %) ~· l de Postérminc (6,25 %) , l.a edad fué de 32 o 42.4 sema

nas de gestaci6n con una f.~EDJA (X 1 ) 36.6 uerr.anas (Gráfica E.spejo l) • 

En el p:ru:po P.R los 25 neonatos ·fueron de término (100 ,t.) con una e-

dad gestacional promedio de 39.l semanas (Gráfica En~ejo 1). 
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25 (lOO %) 

RIESGO 

-{§~(~ POSTEID'.'IliO 

GRAPI CA ES PE.TO l 



ANTROPO?líETRIA: En el niño mexicano se considera como promedio al na

cimiento un peso de 3250 r.rs, una tulla de 50 cm, un perímetro cefá

lico de 34 a 37 cm. Además <de tomar alr:unos datos más como f.lerimetro 

torácico, abdominal, bra(ruial, !::legmento superior e inferior y longi

tud del pie. En. la presente investipaci6n s6lo se consideré el peso 

lo. talla y el '!)erimetro cefálico. El peso inferior a 1500 grs se -

considera como factor de riesgo para pérdida audi tiv~0,dtJ:ad:ro l). 

~· Alto riesro con 3 por debajo de 1500 ns (18,75 %) y 13 con p~ 

so superior a 1500 p;rs (31.25 %) • MEDIA (X') 2520 grs. J,o que demue~ 

tra peso baj1J. 

Bajo riesgo con el total de los 25 neonatos por arriba de 1500 

f:I'B (100 %) y una l·~EDIA (X') de 3115 p;rs, 

Talla: Alto riesgo, con límites de 41 a 52 cm y r.,EDIA (X') 47 ,03 cm. 

Bajo rieseo, lími tea de 40 a 55 cm y ~·EDIA (X' ) 46 .6 cm. 

Perímetro cefálico: Alto riesgo, con límites de 28 a 35 cm y MEDIA 

(X') 31.B cm. 

Bajo riesgo, límites de 31 a 36 cm y MEDIA (X') 33,5 cm. 

CUADRO l 

ANTROP0lf.ETRIA 

GRUPO 1 PESO 1 TALLA. J P. CEFALICO 

- 1500 gr + 1500/T X' cm x•cm 

A.R. 3 13 47,03 31.ll 
16 

B.R. o 25 48,60 33,5 
25 
--

41 TOTAI, 
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ASFIXIA: Se consideran tres condiciones clínicas del recién nacido -

en base al puntaje de APGAR 1 de 7 a 10 (vigoroso, condici6n satisffl! 

toria), de 4 a 6 (levement~ deprimido, asfixia moderada o apnea pri

maria) y de O a 3 (severamente deprimido, probable asfixia severa o 

grave y se debe considerar apnea secundaria). 27 

Alto riesgo: APGAR al primer minuto (6 satisfactorio, 3 moderada y 7 

severa), APGAR a los 5 minutos (9 satisfactorio, 6 moderada y s6lo 1 

severa). Lo anterior refleja la mejoría del paciente posterior a las 

maniobras de reanimaci6n en la atenci6n del reci~n nacido en el ser

vicio de Tococirugia. (Gráficas 2 y 3) 

Bajo rieseo: APGAR al primer minuto ( 24 satisfactorio y a6lo 1 mode

rada}, AP(}AR a los 5 minutos (los 25 pacientes en condiciones satis

factorias). (Gráficas 4 y 5) 

GRAFICA 2 
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GRAFICA 3 
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VALORACION DE SUVETil'A!l-ANDERSEN: Se efectua a los 10 minutos y no 

es válida si el -paciente ae encuentra npneico o de orimerE instancia 

fu~ intubado. ;:ie basa en cuatro signos vara valorar la ins1Jiraci6n,

que son (aleteo nnsal, tiros intercostales, retracci6n eaternal y di 
sociaci6n toraC'oabdominal) y un signo para la espiraC'i6n (quejido e!!_ 

pira torio). Con esto solamente se l)Uede establecer por C'lÍnica que -

existe dificultad respiratoria, ya que 'Para evaluar el erado de ins~ 

ficiencin respiratoria es neces8:rio determinar la conC'entraci6n de -

gases en sangre arterial, por medio de F,asometría y de acuerdo a ello 

instalar el manejo ventilatorio adecuado. 

Un puntaje de O indica una adeC'uada resniraci6n~ mientras que un 

puntaje de 10 denota a un naonato con severa dificultad respiratoria.. 

La valoraci6n se reotte cada 10 minutos cuando el puntaje es igual o 

mayor a 4 puntos. 

En el grupo de alto rieBp:o se obtuv6 una f,'.EDIA (X') 4 .lR, en -

contraste con los pacientes de bajo riesgo con una ti:BDIA (X') 1.4; -

lo que revela que los neonatos de AR tuvieron dificultad respirato-

ria. Del total (16) del p:rupo AR, 4 -pacientes rer:.uir.ieron intubaci6n 

endotrnqueal y ventilaci6n Mecénica (25 ~). 

VALORACION E"IDE!l!OI.OGICA DE RIESGO AL NACI!rlE!ITO: El ries¡;o de mor

bilidad en el grupo AR fué de 46 .Ol ji y en el de BR de 10. 24 %. El -

riesgo de mortalidad en el gruuo AR fué de 12 .Bíl % y en el de BR de 

l.OS'.'. 

FACTORES PERINA'l1AJ,ES: A continua~i6n se presentan alpunos factores -

obtenidos de la valoraci6n epidemiol6rica de rieseo al nacimiento. 

(Cuadro 2) 
CUADRO 2 

GRUPO ¡s.F.A. ,R.P.11.¡ TOXEHAI El•PARAZC / TRA\q,•A /ANESj'. GRAi 
nn .. TIPI.E OD~T. 

A.R. 7 l 

!l.R. o o o o 
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Ea im{lortantc mencionar que dentro de los factoreo perinatales en el 

r;rupo de alto riesgo, se presento: 

Un embarazo múltiple C,Trillizos) de madre j6vcn (18 años) y 4ue 

e61o aobrevi vi6 uno de ellos, el cnso estudiado. 

A dos madres se a11lic6 anestesia general con Tiopental s6dico en . . 
el. período trana-operatorio ( cesarea), por no haber buena respuesta 

a la anestesia re['"ional vor medio de bloqueo peridural con lidoca{na 

con una consecuente depre.si6n del sistema nervioso de los recién na

cidos. 

Además hubo dos neonatos con trauma obstétrico (uno uor presen

taci6n pélvica y doble circular de cord6n umbilical, y el otro Por !. 

plicaci6n de fórceps), 

En el grupo de bajo rice;go dos pacientes sufrieron trauma. obst.§. 

trice (uno oo'r nresentaci6n pélvica y el otro lJOT aplicaci6n de f6r

ceps). 

TERMINACION DEL EMBARAZO:En el grupo de alto rieS¡'O la terminación 

en eutócico fuá del 43.75% (7 de 16 nacientes), mientras que en el 

de bajo riesgo fué del 84 % ( 21 de 25 nacientes); los demás valores 

se presentan en las ?ígú.i'as 3 y 4. 

FIGURA 3 ~----F_I_GU_RA _________ ~ 

Ar.TO RIES00 16 BAJO RIESGO 25 

C> PARTO El1TCC!CO 
.. PARTO DIS~or.rco 
(}> CESJ..REA 



PA'l'(:JCGI;..: ..;e r.:ueetrnn en loa fTUPOS de AR y rm infecciones intraut! 

rinas ('i'C•RCH), transnatcleD (nor C'Orionmnioitiu mnterne.), neonatales 

y otras eni'err..edades r:o infc1'ri0t;~'~'·(Cut·1lros 3 y 4) 

Cl'ADRO 3 

GRUPO TORCH CONJUNTIVITI~ SEPSIS ECN lf:ENINGOENrEF. 
POR CORIQAf,'.N. ?ArTERIANA 

A.R. l o 6 l 

B.R. o l l o 

CUADRO 4 

GRUPO SDR I TTRN SINDROf•'E ADAPT. SAi·~ NE:Uf'C·TORAX ANEléIA ICC 
Elffi CARDIOPUWC!'AR 

~.R, 2 l l l 2 l 

B,R. o o o o o o o 

En el grupo de AR dos ne~natos presentaron crisis convulsivas,

secundarias a TORCH y f.leninF.oenC'efali tis bacteriana respectivamente. 

El neumotórax ocurri6 secundario a maniobras de reanimaci6n cardio-

'Plllmonar (masaje cardiaco y ventilación asistida con ambl1) en un pa

ciente en asistolia y apneico. El neumotórax fué unilateral (derecho 

y del 30%) con remisi6n durante la evoluci6n hoopitalaria, finalmen

te el paciente fué dado de alta ~or mejoría. 

En el Frupo BR no hubo patolop.l a cardiovascular ni respiratoria. 
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HIPERBILIRRUBINE!t.IA: 

Alto riesgo con cifras límites da Bilirrubina Indirecta (BI) de 8.9 

mg/dl a 17 me-/dl en 10 ·(62,.5 %) de los 16 pacientes. De ellos, 8 -

recibieron fototerapia y 2 no (por no ser neceoario seeún criterios 

d-e fototeraoia en la it'tericia el {ni ca de los Hosoi tales Universi ta

rios de Cleveland, Ohi~, E.O.A.),(Auéndice 4) 

La cifra de BI ~lEDIA (X') fué 12 .57 rn¡r/dl. 

Bajo riesgo con cifras l!rnites de BI de 12.2 IDP"/dl a 22.8 rng/dl en.6 

(24 '¡() de los 25 pacientes. De ellos, 5 recibieron fototera9ia y 1 de 

exanguinotransfuoi6n por .Isoinmunizaci6n materno-fetal .(Figuras 5 y 6) 

La cifra de BI flEDIA (X') fUé de 16.0R mf'/dl. 

Las cifras oromedio de Bilirrubina Directa (BD) en ambos grupos no -

tuvieron diferencia significa ti va: AR i1EDIA (X') 1.13 mg/dl y BR !CE

DIA (X') l.07 mg/dl. 

FIGURA 5 

AL'rO RIESGO 16 

8 

HJPERRII·IRRUEINEIGA 10 (62.5%) 

FOTO'rERA ?IA 8 

3 JI; FOTOTERAPIA 

FJGURA 6 

AAJO RIESGO 25 

19 

HIPERBILIRRUBINEl.lIA 6 ( 24 %) 

FOTOTERAPIA 5 

EXAl'.r.UJllOTRAN~FllSION l 
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APENDICE 

LJNEA!'.IE!lTOS PARA EL 'rRATAl.UENTO DE LA HIPER!'ILIRRl1BillEJHA 

Teniendo en cuenta la edad, peso al nacer y la cifra de b!_ 

lirrubina a~r.ica. 

Hosni tales Universitarios de Cleveland, Ohio. 
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TRATA!=IEHTO: Se menciono.i; los siguientes recuráos teranéuticoe (Oto

t6xicos, apoyo venti1atorio, alimentación l?arenteral total, hemotra.lli! 

fuai6n) en el cuadro 5; ade¡nás del tratamiento de la hiperbilirrubi

nemia expresados en las fíguras 3 y 4. 

CUADRO 5 

GRUPO 1 OTOTOXI COS 1 VEN~'ILACION 
1 

NPT POR TRANSFU:noN 
l•'ECA!lICA ECN POR ANEtlIA 

A.R. 7 4 2 2 

n.R. J. o J. o 

EXPLORACIO!l NEUROLOGICA CC!r.PLETA: En base a J.os 60 indicadores de J.a 

expl.oraci6n neurológica¡ en el grupo AR se encontr6 una 1.~EDIA (X.') -

de 54 .6 indicadores óptimos, con 4 pacientes '!rnr debajo de 50 indic!!;: 

dores de O?timidad. ExpreDados en porcentaje se obtiene un 9 i, que 

podría sueerir déficit ncurol6cico. 

En el. grupo de BR J.a ~EDIA (X•) fué de 58.8 ~nd1cadores, con un 

2 ~ de probable déficit neurol6gico, en este grupo ningún paciente -

obtuv6 menos de 50 indicadoreo 6ptimoa. 
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POTENCIALES EVOCADOd AUDITIV08 DEL TAr,r.o CEREBRAL: En el presente e.!.! 

tudio, se et'eC"tuaron mediciones de las latencias de las Ondas I, III, 

V ~· latencias interonda I-IlI, JII-V :1 I-V. A una intensidad de 70,-

50 y 30 decíbeles para cada na.ciente. 

La Onda V es la que sirve para determinar el umbral de audici6n 

para tonos ae;udos. En el recién nacido la audici6n normal se encuen

tra en el umbral a 30 db. Un umbral a 50 db de la Onda V se traduce 

como hipoo.cusia o sordera media y el umbral a 70 db de la Onda V co

rresponde a una hipoacusia o sordera severa. 

En el grupo de alto riesgo de 16 pac:-ientes (32 oidos estudiados) 

se encontr6: 

1),- Doce pacientes con audici6n normal. (75 %) 
2) .- Un nacientC (caso 6): OD audici6n normal y OI hinoacusia severa. 

Su Diagn6atico: ReC'ién naC'ido pretérmino de 33.6 semanas de edad eeE_ 

tacional, peso bajo 9ara su edad (1500 F,ra), síndrome de dificultad 

rcsoiratorja Tipo I (!:iDR-I o Enfermedad de membrana hialin~) e hipc_r 

bilirrubinemia. 

3).- Un paciente (caso 12): OD hipoaC'usia severa y OI hipoacusia me

dia. Dia.cn6stico: Recién nacido de término, peso adecua.do nara su e

dad gestacional, asfixia severa parcialmente re cune rada (APGAR 2-6), 

sufrimiento fetal agudo, trauma obstétrico nor parto dist6cico y a-

nlicaci6n de fórceps, hiperbilirrubinernia. 

4).- Dos pacientes (casos 11 y 16): OD y OI con hipoacusi~ severa -

(12.5 %) • Diagn6stico del caso 11: Recifo nacido ~retérmino de 36 ,3 

semanas de edad ecstacional, peso adecuado, sufrimiento fetal agudo 

por desprendimiento prematuro de placenta normoinser1:a, asfixie sev.! 

rano recutJerndn (APGAR 1-4), síndrome de dificultad respiratoria Ti 
po I (SDR-I o Fnfermedad de membrana hialina}, síndrome de TORCH (C! 

tomeralovirus y Herpes virus). 

DiaP.116stico del caso 16: Recién nacido pretérmino de 34.2 semanas de 

edad r.estaciona, oeeo bajo nara su edad (1300 grs), producto de emb_! 

raza múltiple, siendo el trillizo 3 (loe trillizos 1 y 2 fallecieron). 
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En el p:ruDo de bajo riesr-o de 25 pt>.C"!ientes (50 oidos estudiados) 

se cncontr6: 

1) .- Veinticugtro 9acientes con audici6n normal ( 96 %) • 
2) .- Un l)aciente ( C"OfiO 4): OD y OI con hipoacmd.a media (ll "). Su Di 
aen6sticn: Recién naC'ido de término, peGo alto para su edad gestacio 

nal ( 3975 ers), sufrimiento fetal aeudo por extracci6n ~ro longa.da d!!; 

rante la cesaren. 

Loa reaul tados de ambos F.TUpos AR ~r nn oe presentan en la Tabla l. 
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T A B LA l 

No. PAC V DER 30 V IZ<l 30 V DER 50 V IZ'l 50 V DER 70 V IZQ 70 
l l l 
2 l l 

A 3 l l 
L 4 l l 
T 5 l l 
o 6 l l 

7 l l 
8 l l 

R 9 l l 
I 10 l l 
E ll l l 
s 12 l 
G 13 l l 
o 14 l l 

15 l l 
16 ...L ...L 

TOTAL 13 12 l 

l l l 
2 l l 
3 l l 
4 l 
5 l l 
6 l l 

B 7 l l 
A 8 l l 
J 9 l l 
o 10 l l 

ll l l 
12 l l 

R 13 l l 
I 14 l l 
E 15 l l 
s 16 l l 
G 17 l l 
o 18 l l 

lº l l 
20 l l 
21 l l 
22 l l 
23 l l 
24 l l 
25 ...L ...L 

TOTAL 24 24 l l 

~ ln(;'RAl· DE AUDICIOtl {O!<DA V) A 30, 50 y 70 DECIBEJES. 
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Las latencias interonda representan la transmisi6n del estímulo audi

tivo a tr~vés de las estructuran de la vía auditiva hasta el tallo e~ 

rebral, cuando hay una latencia interonda anornial sugiere la presen-

cia de un defecto de C"onducci6n. 

La latencia interonda. I-JII es la transmisi6n del estímulo desde 

el lnicio del potencial de acci6n del VIII ?ar rrancal o vestibulo-c2 

clear (en su rama coclear) por el 6r?'ano de Corti al núcleo coclear. 

La latencia interonda III-V es le transmisi6n del comnlejo oliiiar 

sunerior por el lemnisco la.teral hacia el C'olículo inferior. 

La latencia interonda I-V representa el estudio global de la --

transmiei6n del estímulo audj tivo desde el 6rpano de Corti hasta el -

calículo inferior a nivel del meaencéfalo;.5 
r
24134 

En el cuadro 6, se muestra 1a MEDIA (X') ·de los intervalos I-III, 

Ill-V y I-V; de ambos oidos de loa pacientes de los e:rupos de al to y 

bajo riesgo. 

CUADRO 6 

GRUPO OD OI OD OI CD CI 
I-III 1-Ill III-V III-V I-V I-V 

A.R. 
3.?3 2.51 2.43 2.69 5 .66 5.20 

(X') 

B.R. 
2.37 2 .30 2.19 2.20 4 .57 4.50 (X•) 

LATJ;NCIAS INTEROIIDA 
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Une. ve:z detectado e:l déficit 0udiol6ri1 .. o se ET":isron u 105 na.cientes 

&l Instituto t:"ciona.1 de Comunir·rici6n E•.tr.:c:.r.~ f.e la :-.ie('re1fl1•1a ele Sa

lud, na.ra ir1iciar i::u trrtar.iento ;· seJ"'Ui:r:ientc. 

Se anexa f'orniato de nefr,renrifJ .'' C:or.trsreferenc:i~: (A!')6nrlicc 5) 



NOSc>:Jltal r-i.,.t.~1·ni:. lni~ntll lnº1.1a1·.an • .5/1[•DF. 

úetecc1.:in TP.mor•¿¡na Ce C>et~ct=i<:S i:.uo1t1vos !- Nevrolo~1coa. 

Fech"-., ----·--- --------

Norno1·e o•~l f.~1:1-ente. ____________________ _ 

E::oec1::~1te Hr-11~.---------· D1··s-c:c:10. ----·----

T~l~fono. 

Ea~d .. ______ _ 
;,o,:: :o.---------

t="e.::n:o .:le Nac1m1e'1tc.. _______ • Lompl1ca.c1on~= curar.te 

Eoad Gestor::1onal ;:.1 rJ • .;,c.1m1en1.;o, __________________ · 

¡.:eso ai n:icer. ____ ._ ____ ... · 1:.lla c..l nacet··-------

Pet~imet1·0 CeT;-.l ico al nacer·.------·------· Apgar ai 

t. ____ . 5·~-----· ~!lv~t''Tlitin a l. .5. 

o.npl1cac1onE:'"' en ~i F,;;;rto. _____ _ 

-------------
·-----· oia. ----· EHJ u·uo1nas 

ino1rectlls. -----· ata. ¿,:plar-'?c:1on Net.1rológica 

,._.otcnc1~.i-.;<:< i:;.,~.;ce1c.:•-:. ---------·-·-----------

-·-------------"·--------·-----

---····--·----------·---1·1ed1c:~· oue er-,·., i il. ----·-----

APEllDICE 5. 
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RESU~'EN 

11Detecci6n del reci~n naC'ido de al to riesgo ;iara daño auditivo 

y neurol6gico 11 ea un estudio prosoectivo, observacional y transver--
1 

sal de casos y grti?O control, realizado durante 9 meses en el Hospi-

tal lf.aternc Infantil Inguarán de la D.G.S,S. del D.D.P, 

Se estudiaron 41 pacientes; 16 de alto riesgo (AR) y 25 de bajo 

riesgo (BR) ,. clasificados -por índiC'e de morbilidad mayor y menor de -

20 res9ectivamente. Diez pacientes de AR fueron excluidos por Imped':-!! 

cia 5 Ohm en la computadora para potenc-ialea evocados audi tivoa del 

tallo cerebral PEATC 11Nicolett Audi t v••. 

Los procedimientos inC'luyeron: ValoraC'i6n eoiderniol6tüca de rie!, 

go al nacimiento, Exoloraci6n neurcl6pica ~omoleta y PEATC previa a...:

toscopia a cada neonato. 

RESUI·TALOS .-No hubo diferencia en el sexo. En el f'.Y'UPO AR el 5<J:( (8) 

fueror:i preténnino ,,, los de BR el 10(),( ( 25) de. ténr.ino. En cuento ~ -

Antropometria (Talla, oeao y perímetro cefálico unicamente) los de 

AR tuvieron valores· inferiores a los· de BR. 

En el momento del nacimiento el ~ruoo AR ~resent6 62.5~ (10) a~ 

fixja moderada a severa, por 4 "' (1 paciente) con asfixia moderada 

en el grupo de BR. Los factores perinatales tuvieron relac16n con este 

evento, ya que en pacientes de AR hubo influenC"ia de: sufrimiento f.!!, 

tal agudo, ruptura nrematura de membral!8B., toxemia, embarazo múltiple, 

traumo. obstétrico, anestesia p.eneral a la madre en la obtelici6n del -

producto. Asícomo tamhi~n la terminari6n del eirbarazo en el IO'UPº AR 

por medio de µarto diat6cico o cesarea mostr6 porcentaje mayor (56.25~) 

que en el de BR (16.%).Lo mismo ocurri6 con natolop.ia infeC"ciosa y o

tras enfermedudes. Otro factor relacionado con ototoxicidad y lesi6n 

al SNC en ret'ién nacidos es la hi~erbilirrubinernia; con porcentaje de 

62.5\C en AR y 24 ji: en el de FR. r,a aplicaoi6n de drogas otot6xicas (!!; 

minogluc6sidos) fué n:ayor en el· grupo AR con un 4 3. 75 % ( 7 oacientes) 

por un 4 ji: (1 naciente) en el grupo de BR. 

Por exploraci6n neurol6gica se sosoech6 nrobable déficit neurol6-

gic0 en un g1. en el prupo AR nor un ~ en el frll!lO de BR. 
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Los PEATC rflvelaron: Cruoo AH; dos oadentes e-en hirmarusía sev.! 

ra (12.5 ,;), dos C'O.n hiooaf'usia media (12.5 ,:.) .v do<:'e C'On audiC'i6n -

nonnal (75 %) • Erl el de BR¡ ·un narj ente con hiooncusia. media (4 %) y 

el resto, 24 con audiC'i6n norrr.ol ( 96 % ) • 

Las latencias interonda fueron normales en el ffrllt;JO BR, mien--

tras que en el de· AR estuvieron alarpa.das. 
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Q Q !! Q Id!§.!. Q !! 

Un buen control médico orem:ital, oennj tirá detectar factores de 

al to ries,_,:o nara el nconato .. En el rnorr.ento del nacimiento al evaluar 

el índiC'e de morbilidad y mortalidad cerno primera valoración clínica., 

se podran ef'eC'tuar estudio;S diri¡üdos a la deteC'ci6n de daño neurol.é, 

gico y auditivo. De confirmar alpún déficit del SNC e hii;ionrusia me

dia o severa, se canalizará al nariente a centros hospitalarios eso!!_ 

cinlizados para brindar tratamiento habili tatorio específico en eda

des te1noranaa, aprovechando el fen6meno de olasticidad celular del -

sistema nervioso {O a 2 años de ed&d) y establer.er un orop-ramn de s,g_ 

{niimiento audiolÓ¡!'ico y neuro16uico nara mínimizar o evi tnr _condici.i 

nes invalidantes en su desarrollo social, de C'omunicaci6n e interre

laci6n como ser hum.ano con sus semejantes y con el mundo exterior. 20 



-3ó-

BIBLIOGRAFIA 

l·- Abnm.ovich S, Grep;ory 5, Stelmick 111. ·Hearing loas in very low -

birth-weight infanta tneated with neonatal intensiva care. Ar-

chives of Diseases in Childhood. 1979; 54: 421-426. 

2.- Baker D , Amstey t'~ .• He:i-?eB simplex virus: biology, epidemiolo

gy and clinical infectio_n. Sem Perinat. 1983; 7: l. 

3 .- Bauzas L, Massaro ti!. Seguimiento neurol6gico. Segnimiento del -

reci~n nacido de alto riesr;o. Cuidados Intensivos Neonatales, -F,! 

siopntoloeia y Terap6utica. Aue;uoto Sola-Jore,-e Urnian, Edit. Cie!! 

tificu lnteramericana. 1987; 22: 849-853. 

4.- Bosinsky M, Schumachcr R, Deschner L, Kyleny P. Effect of ~rena

tal lir;nocaine on audi tory brainstem evol~ed reaponse. Archives -

of Diaeases in Childhood, Jul 1º89; 64 (7 Spec No):934-93B. 

5 .- Ca1der6n-Jaimes E, l\arschmer S. Es'Pectro clínico de la infecci6n 

por el citomeealovirus. Conceptos actuales en infebtoloeia ~eri

natal. 1988 INPER; 8: 75-87. 

6.- Collado fl~ A. Potenciales evocados. Acts. Pediátrica. de Ir.ex. 1987.:_ 

8-12. 

7 .- ChiB.P'Pª K 1 Rapper A. Evoked potentinls in clinic:al medicine. New 

England Journe.l l'-ed. 1982; 306: 1140-1149. 

8.- Epstein 5, Reilly JJ. Hipoacusia fleuroocnsorial. Cli.n. Ped. Nor

teamérica. 1989 Edi t. Interamerican.a:; 6: 1599-1618. . 

9 .- Fernández-Cnrrocera LA. Seguimiento longitudinal del recién nac! 

do de alto rieseo. Temas selectos de re'Producci6n humana. 1989 -

INPER; 619-634 • 

10.- Frnnkcnburc W, Dodds J. The Denver develo'Pmental screening test. 

Pediatrics, 1967; 71: 181-191. 

11.- GB.rC'ia B. M A, Collado 'M A. Potenciales evocados auditivos del -

tallo cerebral en recién nacidos y lactantes. Criterios Pediátr! 

cos INP 1989; 5 (No 21,22 .y 23): 81-82. 

12 .- Gui1lén f( 1 Collado M A. Poteneiales evocados auditivos del tallo 

cerebral. Acta Pediátri~a de ll1ex. l~fJ?; 8: 13-19. 



-37-

13 .- Hansaw J B. Cytcmee:alovirus in infectious d j seas es of the fetus 

and newborn infe.nt. Remint:ton J ::; , Klcin J O. eds. Philadelphia 1 

W B Saunders. 1~83¡ lOt.. 

14 .- !barra L G, Rosal es-?érez L ~. El rer;istro nacional de inváli-

dos, inf'orme de 24 375 raaos notifiC'ados. Salud Pública r.~ex.. 

1980¡ 22: 179-189. 

15 .- Kaga ti., Tannka Y 1 Takamizaea l·~, Nai toh H, Nihci K. Clinical 

diaenoses of pediatric oaticnts without detecto.ble Ruditory br!!:_ 

instem response. No To Hattatsu. Nov 1~89; 21 ( 6): 550-556. 

16.- Karplua M, Ll'e C, Onshore WJ, Oh VI. The effects of brain bilir~ 

bin dcposi tion on audi tory brainster.i evoked response in rats. 

Early Hum Dev. Marzo 198q; ló (2-3): 185-194. 

17.- Katona G, Fnrke.a Z, Revai l, S~abo M. Folow-up studjen of patie!! 

ta wi th neonatal icterus usine acouatic evolrnd potential audiom!_ 

try. Orv Hetil. f.'.r,y 1989; 130 (19): 1001-1004. 

18 .- rt.nl trena R t Zenteno G, Collado ti A. Potenciales evocados audi ti

vos en niños con hinerbilirrubinemia. Criterios Pediátricos INP. 

1989¡ 5 (No l~ y 20):75. 

19 .- Murquet J F. Con¡-eni tul middle ear malformations. Acta Oto-Rhin2_ 

I,aryngologyca. Pélp:ica. 1988; 42 (?): 171-l~F. 

20 .- Pef":aloze-L6pez Y, Gutiérrez-:..iilva J 1 Andr&l~ e-Ya.ñez E r;, Fierro-§. 

vo.m~ f,: A, Hernáncez-L6pez X. Perturtacj.ones básiras en la comun!, 

caci6n humana. ~alud Pútilica rtex. 198~.; 31: 106-116. 

21.- Peñaloza-L6":"1ez Y, Reyna-L6pcz V, Poblano-Luna A. Detecci6n Tempr!! 

na de sordera preline;Uistica. Bol. fl~ed. Hosp. Infant. ri1ex. Marzo 

198~¡ 45 (3): 155-160. 

:?2.- Poland It L, Ostrea E r. Hioerbilirrubincnia Neormt.o.l. Neor.o.tolo

eia Médica. Klaus-Fannroff 1 Edi t. ?'•.'d. Pc.namericano.,Buenos Aires, 

Arr<entina. l~R.l¡ 11: 253-274. 

23.- Prechtl H F !t. Examen ncurol6eico del recién naddo de término. 

PreC'htl H F R, Edit. J.•cd. Panni.lericane., Fuenoo Airc;.s, Arrentina. 

1985; 2dn. cdici6n. 



-3~,-

24 .- SC'hauseil-Zipi" U, von Wedel H. Hearine sc-reenine usine; acoustic!!; 

lly evoked brainstem !JOteritials in newborn infanta and infanta. 

Elin Pediatr Germany. ful l9P,º; 200 (4): 324-329. 

25 .- ~cheidt P e, Bryln D A, Nelson K B, Hirtz D G, Hoffman H J. Fot~ 

terapia nara la hiperbilirrubinemin neonatal: C'Ontrol de eegui-

miento de 6 años del estudio clínico del NICHD (Nc.tional Instit~ 

te of Child Health and Human Development). Pediatrics (edición 

cspuñola) .1990; 29 (4): 173-180. 

26.- Sepúlveda T, Couceiro C, Bauzas J,. Ser:uimiento audiolÓf'ico. Se-

{!Uimiento del reci~n nacido de al to riesy.o. Cuidados Intensivos 

Neonatales, Fisiopatol.o¿d.n y Terapéutica. Aueusto t>ola-Jorpe Ur

man, Edit. Científica Interam1.!ricana. 1987; 22: R64-870. 

27.- ::>hannon D c. Apnea of infancy. Current Opinion in Pediatrics. --

1990; 2: 473-477. 

28.- Shannon DA, Felix J K, Krumholz A, Goldotein P J, Harris K·C. 

Hearing ecreenine: of hieh l'isk newborns with bruinotem auditory 

evoked potentials a folow-w:> study. Pediatrics, Enero 19A4; 78 -

(l): 22-26. 

29.- Sol6rzano F, Calder6n-Jaimes E, Arredondo J L. E8pectro clínico 

de los Herpetovirus en la etapa perinatal. ConC'eptos actuales en 

Infec.'tolo¡da ?erinatal. INPER 19R8; 9: 89-102. 

30 .- Streletz L J, Grnziani L J, Ara.nea P A, Desai H .. T, Tra.vi1:1 S F, -

?Hkaelian D. Brainstem auditory evoked ?Otentinls in full-term -

and pre-term newborns wi th. hypcrbilirrubinemia and hypoxemia ... 

Neuropediatrics. 1986; 17: 66-71. 

32 .- Swinonski N, .::ihnllop J, Bull 111 J, I ernons ,1 A. Hearine; screening 

of hip;h risk newborns. Ear Hear. Feh. 19R7; R (1): 26-30. 

32.- '11ouwen 13 1 Huis;les H J, .. Turpens V D, Zcc A D, Biennan van Eendcn

hur,,- ti:, Smrkovsky f.í, Oline;n A A. Obatetric-al condition and neon!, 

tal neurologi.cal morbility, an analysis with help of the optima

lit;v C'OTIC'ent. Early Hum Develoument. 1980¡ 4: 207-é'28. 

33.- Whi tle~· r. R, Nahmias A J, Visintine A ?! • The natural history oí' 

her9es sim'Jlex virus infection of mother and the newborn. Pedia

triC'S • 1980¡ 66: 48~. 



-39-

34 .- Wennbure; R. P, PeC'kers R. Ahnorr:al audi tc.ry brainstern response in 

a newborn infant wi th hynerbilirrubinemia. Journal ?ediatric-s, -

1982; 100: 624-626. 

35.- Zeritsky A. Intensive C'are and ncute respiratory distress syndr.f!. 

me. Current Ooinion in Pediatrics. 1';:190; 2: 4A2-4RG. 

~~YA TESIS 
~MJ& Q~ u 

NO DESE 
g1liuOlEGA 


	Portada
	Índice
	Introducción 
	Conceptos
	Material y Métodos
	Resultados
	Resumen 
	Conclusión 
	Bibliografía



