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El Recién nacido de alto riesgo es asucl ~ue oor las condicio-—
nes del embarazu del cual vrovienc, el sarto o su perfodo neonatal
inmediato, tiene comwrometidn su interridad biolégica, existiendo ma
yores probabilidades de tener secuelas de tipo ncuroldégico. Debemos
conaiderar que los factores de riesgo n~ra dafdo auditivo son pareéi—
dos a los anteriores y pueden coexistir?leor lo tanto, es necesaria
la deteccidén del recién nacido con dofio auditivo o neurolégico en -
los primeros dfas de vida; con el objetivo de que reciba un tratamien
to habilitatorio de estirulaci6n miltiple en forma inmediatn, que o-
oroveche el fendmeno de la vlasticidad celular del sistema nervioso
central, nara que le permite responder mejor y contribuya a evitar —
loa efectos desviantes del desarrollo que origina el dafio inieial, ~
que 8i es identificade y tratado rmtster:'.m"mente].'9

Se he senalado que en México nacen avroximadamente 550,000 ni--
fios al ado con factores de riesgo y de esta poblacién cerca 51e unos
300,000 necesitan servicio de rehabilitacién, ya que oresentan: cri—
sis convulsivas, rarflisis cercbral, cepuera, sordera, alteraciones
de 1la comunicaeién, problemas de aprendizaje ¢ deficieneia mental en
Frados diversos,

Es relevante que aproximadamente el 41 % de estas alieraciones
gse. generan en el nericdo perinatal y que las mds imnortantes sean -~
los de los sistemas: Nervioso Central, Auditivo y Ocular. Los neona-—
{os con mevor riesgo de presentar secuelas neuroldgicas o cualquier
olteracién del gesarrocllo, son los nacidos antes del término de la -
sestacién {37 semanas) nue representan el 12 # de los nacidos vivos
en el nafs; 1los de bajo meso al nacimientc; edad materna (madres jé-—
venes o afiosas): 2lpuna alteracién durante el embarazo, trabajo de -
garto y durante el nacimiento; (toxemia, diabetes,nefronatia, cardio-
patia, etc.)j ruptura yrematura de membranas por mds de 24 hra, su--
frimiento fetal, anestesim~analgesisj narto distécico, cesareas ur--

fentes: antecedcntes materno: {(muertes fetales o neonatales nrevies). -
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Estado -del neonato al nacimiento (hipoxia o esfixia neonatal) y ma -
niobras de reanimacibn especificas.

Existen numerosas condiciones de riesgo que pueden generar a fu
turo cuadros heurolégicos simples o severosi®En este sentido el re--
tardo en el desarrollo psicomotor ocupa el tercer lugar como situa--
cibn invalidante en el grupo de O a 4 afios y el octavo en el grupo -
de 5 a 14 afios.

El defio cerebral es la nuinte cause de invalidez en ambos gru--
pos etéreosl;4La sordera y los diferenies grados de hipoacusia son -
condiciones invalidantes que afectan seriamente el desarrollo del -
lenguaje ¥y de los procesos cognitives en el nifioc (cuando son adquiri
dos en forma congénite o rdpidomente después del nacimiento). Estas
patologias se han cuantificado como la quinta y oectava causa de inva
lidez en nuestro pais.g

En 1982, el"Joint Committee on Infant Hearing", en Maryland, E.
U.A., cred el Registro de Alto Riesgo que enumera siete factores ori
ginales, detectados por estudios retrospectivos que identifican al -
neonato estad{sticamente “en peligro" de sufrir pérdida de la audi--
cién: (Antecedente familiar de nérdida auditiva, infeccidén perinsatel
congénita, anomalfas de cabeza y cuello, peso neonatal inferior a -
1500 gra, hiperbilirrubinemia, asfixia severa con APGAR 0 & 3, y me-~
ningitis). »

Desde que se establecid dicho registro, se han considerado otros
factores (‘nternamiento en Unidad de Cuidados Intensivos, s{ndrome de
aleoholismo fetml, hemorragia intracraneal fetel, septicemia, hiper-
tensidn sulmonar fetal persistente y consanpuinidad de los padrex-:).8

Por tales razones, nunca se insistird demasiado en la impcritan—
cia que tiene la deteccidén e identificacién tempranas, para empren--—
der tratamiento y atencién de las pérdidas auditivas y déficit neuro

16gico en lactantes y nifios,



Se describen los sipuientes facteres de riespo nara dofio auditive y
neurclégico en el recidn nacido:

- FALFCRMACICGIES CCROENITAS .~ Cualquier anomalfa del pabelldn auricu—-

lar ouede estar asociada con alteracicnes de la cadene de hueseci =-
llos bticos, debido al origen embrionario comin. Se deben tener en
cuenta malformaciones de cara, cuello, veladar, ojes, aparato geni--
tal. . )
ANTECEDFN"ES FAMILIARES DE SORDERA .- La sordera congénita se¢ puede -
transmitir en forma autosémicn dominante o recesiva, o aun por heren
cia ligada al sexo.
INFECCIONES INTRAUTERINAS .- Rubebla, Citomesalovirus, Hermes virus y
Toxoplasmosis. La S{filis congénite puede causar sordere neuro-sensg
riol como manifestacifn tersfa de la enfermedad 2’21318 ¥ 33

PACTORES PERINATALES.- La prematurez vor sf{ sola significa alto rieg,

ki
go para trastornos de rudicién., y Sindrome de distress reviratorios-
La aparicién de 2vneas tiene relacibén directa con nérdida audi-

1

tiva (Abromovich y col.).

las infecciones neonatales como meningitis bacteriena y encefe-

litis pueden dejar secuelas neurolériess geveras, entre ellas sorde-—
ra por lesibn de 1z viz auditive,

las hemorragios intracrencanas en ocasiones por trzuma obstétri

co (aplicacién de féreens) pueﬁen tener influencia pera defic suditi-
vo ¥y neuroclégico.

Trauma aclstico; el exceso de ruido es un fector que puede ser
perjudiecial (una incubadore emite 65 db, qué es un limite bien tole~
redo).

La acidosis metabblica actie incrementando la toxicided de la

bilirrubina, fmcilitando su vaso a través de la barrera hemato-cnce~
fdlica,
. Lla msfixia cause lesidn de la via zuditiva que se traduce en hi

poacusin neurc-sensorial. La asfixia o hinoxia es la wnrincipal causa
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inmediata de muerte perinatal o de lesién permanente del Sistema Hex
vioao Central gue se manifiesta postericrmente como una pardlisis ce
rébral, o como un déficit mental (aprendizaje, conducta, lenguaje, ~
Eudiciﬁn;.’ags frecuente el edema cerebral y puede heber hemorrapgia -
intracraneel por el evento asfictico. En los tejidos del oido inter-
no se efectua un metabolismo oxidativo parz el mantenimiento del po-
tencial eléctrico y ndra la supervivenciz de las célules.

La estria vascular en el-tejido del oido interno es la que ma--
yor actividad metab&lica nosee, contiene abundantes enzimes respira-
torias y requiere un gran aporte de ox{reno y una cantidad ininte---
rrumpida de energie vara mantener el medio ifénico y eléetrico del oi
do interno.

El Srgano de Corti, en cémbio posee considerable metabolismo -~
glucolf{tico y abundantes depdsitos de hidratos de carbono y sus re—-
querimientos energéticos son mds vajos, de modo que depende menos del
oxfreno.

En la hipoxia y anoxiam sistémica o local, la tensién del oxfge-
no en el tunel de Corti disminuye y acarrea: cafdes en le tensién de
ox{igeno en el conducto coclear, disminucién progresiva del votencial
endolinfdtico, @ todo lo large del conducto coclear, disminucidén de '
1a relacién endolinfﬁtica entre el votasio y el sodio y microfénica
coclear disminuide. En estudios adiciona.les se comorobd que la ano—-
xie se ocasiona una primera resnuesta eléctrica ::uc declina frente &
estimulos acisticos en la corteza auditiva; seguida vpor la respuesta
del tubérculo cuadrigenino inferior y el tercer parametro eléctricq
estudiado fué la micrafénica coclear.

Tembrien se observé que la hipoxia suorime les respuesta de la —
actividad Tisioldgica espontédnea y nrovocoida en el sistema auditive
en tanto que las fibras nerviosas conservan su excitabilided y son -
capaces de propagar impulsos.

Le Ictericia (hiperbilirrutinemie neonatal) se define como la -

pigmentacién amarillente de la piel ¥ conjuntivas causada por la fi-
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jacidn de la bilirrubind al tejide <raso subcutdneo y se observa —-
euando sgqprescnta hinerbilirrubinermie (Bilirrubina sérica mayor de
2 mg/dl)i‘El dafio (ue ocasiona al SNC del neonato ha sido documenta-
da, desde 1%¢03 por Schmorl, ccn lo que se ha nodido funfeamentar el -
cuadro clinico identificado con el nombre de Kernicterus, en donde
la bilirrubina se dev6sita en puntos especificos del encéfalo como -
los panrlios basales del cerebelo (micleo dentado del vérmis); nl-——
cleos del tallo ceredbral{corleares, vestibulares y coliculos inferio
res); los cuerpes geniculadoes y el hinocampo. La hiperbilirrubinemise
es un agente ototbxico esveci{fico, asociado con pérdida auditiva, ——
aun cuando sus niveles no superen loa 20 mg/dl. Esta vulnerabilidad
de la vig nuditiva se ha comorobado mediante estudios de PEAT8:17'18

Los prematuros expuestos a asfixia, acidosis, hinoxemia, hipoter
mia, hipoglicemia e hivoalbuminemin, son mds suceptibles 8 este efeg
to téxico, y& que favorecen la entrada de la bilirrubina al SKC, le~
sionsndo la via auditiva a cualquier nivel, esnecinlmente en el mi--
cleo coclear. Ia nérdidz auditive puede ser el vnico signo clinico -
de Kernicterus.

Keleman y Gooahill, demostraron dilatacién de la escala vestibu
lar y edema del saco endolinfdtico, asimismo degeneracién celular —-
del ganglio espiral, esto Gltimo atribufdo a dafio central.

Buch, observé an el nicleo coclear hemorragims y depeneracidén -
dispersa de las eélulasg de la estria vascular y oresencia de sangre
fuera de los vasos perineurnles en el conducte auditivo interno, y -
nuevamente las estructuras sensorizles o neurales del oido interno -
fueron nerrcles.

DROGAS OTCTOXICAS: Administrados a la medre gestante, causaen sordera
de tivo nervioso vor lesidn coclear. Estd comorchado que los amino-——
glucbsidos y furesemide lesionan el aparato auditive a nivel coclear
y vestibular, ceusando hipoacusis nerviosa y disfuncién vestibular.7
VALORACION EPIDENIOLOGICA DE RTESRO AL NACIVIENTO: Fs la primera va-
loracibn jque se practica al nacimiento, instrumento que jerarquiza -

el riesgo de enfermarse (morbilidad) o de morir (mortalided) del nepo
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nate, Lo yue nermite en algunas instituciones definir a que lupar se
pasard el recién nacido: - Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales —
(UrIN), Servicic de Cuidados Intermedios Neonatales (SECIN) o Servi-—
cio de Cuneroc de Transicifn y Alojamiento Conjunto (SCTAC). En el ~—-
Ho‘spital materno-infantil “Inguardn" de Servicios de $alud del D.D.F
la veloracién epidemiolépgica de riesgo al necimiento en el servicio
de Tococimpia se emplea para determinar si el neonato pase al servi
cio de Cunero fisiolSgico (Morbilidad mencr de 20) o si va ml aerv‘i-
¢cio de Cunero patolépico (Morbilidad mayor de 20).

EXPLORACION NEUROLOGICA COMPLETA.~ Es un examen especidl que debe e.
fectuarse de manera tan rutinaria como la valoracibén de APGAR; el ——
examen neurslégico cuidadoso del recién naecido es el iinico camino a
través del cual podrd resolverse une caniidad de problemas sin res——
puesta. Los examenes realizados durante los primeros 10 dias de vida
pueden revelar signos anormales, Esta valiosa evidencia de la forms
en que el encéfalo del neonato ha sido afectado duranie el embarazo
y durante el proceao del nacimiento, desapmrece & menudo 2l {inali--
zar la sepgunda semana de vida extrauterine,

Los sintomas que arrojan sospecha de dafio encefdlico comprenden
la depresién del sistema nervioso con succibn pobre, tono disminuido
¥y posture anormel, movimientes esgonténevos anormales y asimetrias —-
marcadas asf{como convulsiones neonatuies. -

El conceoto de Optimidad en la exploracidn neuroldgice completa
se basa en una calificacién de {(C) no 6ptimo y (1) bptime & cada uno
de los 60 indicadores de dicha exploracién. "Optimo" significa la me
jor res{:uesta obienible y 8l final del examen resulta un indice nime
rico que brinda una imnresién general acerca de la integridad del --
sistema nervioso, Una condicifn no 6ptima indica sélo la ausencia de
una condicibn 6vtima.

Este examen estd disefiado nara obtener la mayor informacidén de
1as comole jas funciones neurales, sin riesfo vara el neonato, y es -

v&1lidc vara recien nacidos de término y de pretérmino unn vez que --
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han wlcanzado una edad gestacional correrida de 37 a 42 semanas, De-
bids & gque lou »remrtires dresentan una resistencia rtéxgor a los movi
miertos weuives, te ieve hacer d4cs més de 1os dos orimeros dias de -
vica por la ruzzén de sue el estado conductunl y muchas respuestas no
son estables antes de ¢3te tiemvwo; aderds ¢l memento adecuado es 2 -
horas postarandial,
Existen dos verfodos del examen neurolégico:
1).- De Observacién: a) estados conductuales, b) nostura en reposo,-
c) actividad motora espontédneca, d) nostura y movirientos atetoides;
por ejemplo, la postura es. aguella en que algunos de 108 dedos de ~-
1;15 manos se encuentran en flexidén y otros en extensién simulténea~-
mente y movimientos atetoides son ligeros cambios de una nosturs atg
toide @ otra, e) temblores, f) otros movimientos, g) estado de la —-
piel, h) frecuencia y regularidad de la respiracién.
2).- Perfodo de examen con el neonato desnudo en la mesa de explora~
cién: a) examen en vosicién supina I o decibito dorsel, b) en posi-—~
cibn supina IT, c¢) examen de los ojos, d) movimientos activos y pasi
vos, e) reflejos y resnuéstas, f) examen en posicién prona o decdbi-
to ventral, g) examen en posicidn erguids o de oie, h) examen en po-
aicién supina III, con la finanlidad de reevaluar la actividad motora
espontédnea hecia el final del examen.2
POTENCTALES EVOCADOS AUDITIVOS DETL, TALIC CEREBRAL.— Un potencial evo
cado es una manifestecibén eléctrica del cerebro en respuesta o un es
timulo sensorial determinado.

Los potenciales evocados auditivoes se clasificen en: tempranos
o de latencia corta (0 & 10 mser.), de latencia media (11 a 100 mseg)
¥ tardics (101 a 500 mses.}, acordes 8l tiempo en que se presenta la
respuesta desnués de aglicar el estimulo auditivo.

Le mctividad eléctrica originmada en el nervio suditivo y tallo
cerebral es conocida como potencinmles evocrados auditivos del tallo - )
cerebral (PEATC) los cuales son de latencia temnrana, estos PEATC re

gistran le actividad del nervio auditivo y del tallo cerebral desde
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oy

la avlicacién del estfmulo hasta 10 a 15 msep. despuss. El estfmulo
comunmente utilizado oara oroducir la respuesta suditiva es el tipo
"elick". Bl registro de los' PEATC se hace con la técnica 10 - 20 in~
ternacional.

La configuracién de los PEATC consiste en una serie de ondas po
sitivas y nepativas, las cuales refleian la activacién de estructu--
ras de la via auditiva desde la porcién veriférica hasta la corteza.

Un eat{mulo breve aplicado & un oido, produce una activacidn se
cuencial de la via suditivae del 6rpano neriférico a las estructuras
del tallo cerebral relacionadas con 1a audicién, como los nicleos co
cleares, el sistema del lemnisco lateral, y el colfculo inferior en
el mesencéfalo haste la corteza auditiva. Estas estructuras son las
resgonsables de 1la produccién de las VII ondas, las cuales son més o
menos conatantes,

Onda I: representa el componente inicial del potencial de aceién del

VIII var craneal.

Onda TI: parte proximal del VIII nar craneal

Onda III: micleo coclear y cuerpo trapezoide

Onda IV: niecleos del complejo olivar superior

Onda V: lemnisco lateral y colfculo tnferior

Onda VI: cuerpo geniculado medial

Onde VII: terminaciones t4lamo-corticales.

En los recién nacidos de término las ondas T, IIT y V estén claramen

te definidas y son las mis constantes., L.os PEATC han sido registra--

dos en nifios desde la semana 25 de pestacidn, con esifmulos de altas

intensidades, sin embarpo 1o mAs comin es que anarezcan alrededor de

las 32 semanss de gestacién, Ia resopuesta de los PEATC es menos defi

nida en los neonatos pretérmino nue en los de término. A nartir de -

los 2 arics de edad la morfologi~ y latencia de los PEATC se acercan

a los valores normales del adu]_to.28
Al realizar oruebas audiolégicas se dere enmascarar el oido con

tralsteral, nor debajo de le intensidud del estfmulo enviado. E1 mop
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taje de los electrddos es de acuerdo & la técnica 1C-20 Internacio--
na2l que se emnlea en el Electroencefalesrama EEG: gpesitivo al vertex
nerativo en regién retroauricular del oido & explorar y electrddo de
tierra al oido contralateral.

Se debe vigilar la presencia o susencia de los componentes, ——-—
vrincipalmente de las ondas I, III, V. Las mediciones deben incluir
las latencies de l&s ondas, los intervalos I-III, III-v, I-V, asfco-
mo la amplitud de los componentes I, III y V ; la diferencia de tasa
de los comvonentes I, TII, V y las variaciones de la amplitud’. (Apé_g
dice 1)

- APENDICE 1
e v

. B

'

PATRONES FCRFOLOGICOS, CUAIITATIVOS Y CUANTITATIVOS DE ~
RESPUESTA CEREBRAL AUDITIVA EN FI{CS. CON AUDICION NORMAL.



-10~

MATERIAL Y METODOS

El nresente estudio "Deteccién de recién nacidos de alto ries-—
go para dafio auditivo y neurolégico", se realizé en el Hosvilel Ma--
terno-Infantil Inguardn de la Direccién General de Servicios de Sa——
lud del Departamento del Distrito Federal en forma Interinstitucio--
nal con el Instituto Nacional de Gomunicacién Humana de la Secreta—-
ria de Salud. La aprobacién estuvo a cargo del Comite Directivo de —
arbas Instituciones y el Comite de Etica e Investipacién del Hospi;—
tal Materno~Iniantil Inguardn. El verfodo de la investigacién climi-
ca fué del 5 de Marzo al 30 de Noviemktre de 1991.

1.- Despuds de informar & los padres de los nacienies sobre los pro-—
cedimientos del estudio, los beneficios y riesgos potencisles del --
mismo, se obtuvo el consentimiento por escrito para participar en le
investigacién.

2.- Criterios de Inclusibn: Por medio de la Valoracién Epidemiol;Sgi-
ca de riesgo al nacimiento en el servicio de Tococirugia se determi-—
no el fndice de morbilidad y mortalided para envio del neonato a los
servicios de cunero fisiolégico (morbilidad menor de 20) y cunero pa
tolégico (morbilidad mayor de 20). Para el oresente trabajo se tomo
un grupo de alto riespo y otro de bajo riesgo mediante el {ndice de
rorbilidad mayor y menor de 20 resnectivemente. (Apéndice 2)

3.~ Criterios de Exclusién: S{ndromes 'p,e-néticos ¥ cromosémicos_, por
ejemplo trisomia 21 (S{ndrome de Down), sindrome de Pierre-Robin.
Arnoral{ias congénitas, oor ejemolo anencefalia, eanina bifida, pala--
tosquisis.

4.~ Criterios de Eliminacidn.— Se eliminaron 10 estudios completos -
de neonatos de alto riesgo, detido a valores de impedanciae superio--
res a 5 Ohm, de 1la computadora nara Potencieles Auditivos del tallo
cerebral "Nicolett Audit Vv, '

5.=- Los neonatos de los gruvos de &lto y bajo riesgo fueron sujetos
de Explorarién Neuroldgica Completa en sus verf{odos de observacién ¥y

de examen. (Anéndice 3)
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{ _VALORACION EPIDEHIOLOGICA DE RIESGO AL NACIMIENTO

(ANQUL CON UNZ X" JEGUN COMMESPCACA UM ¥ OSTENGA 4N £L vALOA DEL RIE36D)

TovAL E:] RIESQO DEMORBILINLD

MORBILIDAD « MORTALIDAD
PESO ALNACER PESO ALNACER
st.7 < 1,300 9. 68.9 | | < 5009
e5.0 1,301 - 2,000 e¢l.1 L1 soo0-1000
158 2,000 - 2,800 36.4 |4 4,000 - 1,250
] 2,501 - 3,500 144 L} n2s1 - 1,500
5.0 * 3,801 7.5 {4 %01~ 2,000
EDAD GESTACIOMAL t.4 LJd 200 - 2,300
21 .6 € 27 SEMANAS T I 2,301 - 3,500
g4 28 - 3¢ 0 L. 3.50¢- 4,000
8.0 sz. 33 . te LJ 4,000
9.0 34 - 3 EDAD GES 'rA(:l(maL
3.0 36 - 37 21.7 {1 <27 SEMANAS
I .l 2 38 SEMANAS 8.0 L.l 28 - 29
SE OESCONOCE 4.4 |4 30 - 31
l:mn MATERNA 2.2 |L] 32 - a3
7.4 <13 AROS 2L 34 - as
(K] ® - 19 2 bf 36 -39
1] 20 - 34 o !l a0 - ai
3.9 2 35 allos 5 1 42 - 43
EMBARAZO, TRABAJO DE PARTO, PARTO 7 L] € 44 sEmaNas
4.8 TOXEM1A 7 SE DESCONOCE
4.7 DIABEYES Au'r:czn:un MATERNOS
€.3 MEMB. ROTAS MAS 24 h. 2.3 KADRE DEMAS OF 40 AROS
4.2 SUFAIMIENRTO FETAL 2.2 TOXEMIA
L X ANESTESIA, ANALGESIA, ETC. r.s MUERTES NEONATALES PREVIAS
4.4 COMPLICACIONES TRABAJO PARTO 1.3 MAS DE DOS MUERTES FETALES
83 PARTO DISTOCICO PRODUCYO DE LA SESTACION
PRODULTO DE LA GESTACION 4.9 ENBARAZO MULTIPLE
Q APQA’HI') 8010 9 SUFRIMIENTO FETAL
3.1 APGAR(() 807 [ APGAR ({')B al0
1.0 APGAR ()04 .6 APGAR (11807
1.4 PRODUCTO SEXO MASCULINO 98 APGAR (1100 4
REANIMACION REANIMACION
3] PRESION POSITIVA 1ON POSITIVA
e 8 ICARBONATO, SANGRE, ALBUM,ETC. St

RIESRARC MORTALIDAD
) -

CLASIFICACION: > 2C Alto riesgo & 20 Bnjo riesgo
» ancuort . et L INTAZIL, PROLADID ucng‘&Sﬂ:mz PLLVILA, PALTA DL €OTACION ¥
L = oTAAS.CONDICTONES ALLATIOWAOMS. .
- ~Fuid
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EXPLORACION NEURDLIGICA LOMFLETA

NOMEBRE: FIE3G6:
FECHA DE NACIMIENTO: FELAA D2 37010
ERD BESTACIONAL: ' ERRDL CORFRESGLILA
SEXO: HORA DEL WLTIMG ALIMENTO:

HORA #° LA QUE SE INICIA EL ESTUCIO:

ESTADO5 CONDUCTUALES:

1." Qjos cerraaos: resplracian irregular, 10 NGYIMISATS.

. Gias Cerraqos, respiracion it regui « MMOviIMmientos,
ccuiares v faciales itgestos Y/0 s0Oprisas/. MOvYiIMlsntos da
las manos » ios ples.

3. Ojos aniertos sin mavxmienccs gruesas.

4. OJjos abiertos, movimientos s3in llanto.

5. OJos apiertos o cerrados, llanto.

4. Otros estagos: Ejemplo: sopor o cama

NOTA: Los nameros al final de cada indicacor se retieren al
estado conauctual necesaris para explorar al recien

nacida.
INDICADOR: CALIF ICAC TN
U= no optimo
1= éptimo
1. Estabilidag de los estados. Estable. 301
2. inervacion facial <3 leZ 4). Simetrica gurante
el reposo. [
3. ReTle)os de Chvostek (3 & 4). Augente. oL
4. Cong)stencila de las tfontanelas. Media. DO
S, RefleJo de los labios (2 o 3. Bueno y sostenioo.. i
6. Reflejo de la glabella t(1 al 4. Intensi10ao media. O 1
7. Fostura de descanso. Brazos v pleErnas vl
semifle;nionaaas,
8. Fostura en posicion supina. Simetrica,prazes © 1
. y plernas semlflexionagas.
2. Actividad motora espontanea Movimiento alternagq.o i
tipo (4).
10, Activigad motora espontanea Media. . 01
cantidad (4).
11, Clonus dgel tobillo 3 o 4, Ausente o alslado. ol
12. Movimientos exagerados (4). Ausenzes. VIS
13, Movimientos atetoides (4). Ocasionalmente [V §

presente en los

APENDICE 3



15.
1é.
17.

18,
i5.

20,

L X Y
(23

n
H

'

por= 14
26.
27.
26.
29,
0.
31,
32.
33
34
FS.

J6.

37.
z8.

3.

49Q.

41.

-13-

QedQs a2 L12S y MaNAs.

Tamblores, frecuencia (4.
Tumblores, amplaitud.
Refle)o abdominal & o
Fosicidn de los ojos
(3,4 6 S,

).

Nistagmus (3,4

=Y
Fupilas 3,4 o

S .
S)

RefieJjo eptimo ael
parpago {3 o 4).
Retieyo ae parpaaso
acusticc.
Fostura ae
suspension
Fostura de

los brazos en
supina t3 o 4.
las piLernas en
SUsSPEN510n supina {3 & 31,
Reflejo de los ojos de
muleca (T o 4).

fRaflejo tenico agel cuello.

Resistencia a 1ds
movimientos pasivos (3 0 4).
Fuerza e movimientos
activos (3 0 4).

Ranyo ce movimientas{3 o 4).
Retrroceso del antebrazo
hacia el codo (4).
Consistencta muscular,
Raflejo mcipital (3),
Feflejo patelar (327,
Umbral de los retflejos
tendinosos.

Frension palmariiZ ¢.4),
Fransion plantar,
Reflejo cuténeo
plantar.,

Y

AUSENtEs O de alta
FracueEncia o i $9auNac/.
AuzeEnte © dg S cm.
Frassntae.

Central, signo aei
poniente (=]
Transitorio, sin retraccion
gel parpaago superlar.
Estrap1sma ocasional o
ausente.

soi
ausence 3

AusEnte. [NY
Fraccion a la iuz DS
inmediata. forma reacnaga.
Respuesta totai wol
inmegiata.

Farpageno 1ntansc. DU
Simetrica y  en wol
semitflenion,

Simetrica vy en [}
semiflexion.

Fresente, simétrico. (WIS §
Ausenta, presente (VIS
simetrico.

tModeraaca. [V
Moderaca. w1
Medio L5}

Marcadga flexion
en ampos Draos.
Media. .
Respuesta raploa y actiy
Reapueta rdpida y activa
tedio.

rapida DUNS ¥

Fuerte y sosteniga. (X
Buena y sostenige.
Flexion dorsal buena DO}
GON Apertura an apanica

. de los depos.

‘Respussta de retiro (J).
Respuesta de buagueda
(3,6 & 5.

Respuesta de succidn
(26 4.

Frueba de tracc XOn,‘
postura da los brazos (4).
Frueba de tracc:ion,

pastura de la cabeza (4).

APENDICE

Flexion tuerte de ia [
pirerna.

Giro total nacia el (Y
lado estimulada. X
Acciones e succion 0ot
fuertes, consistentes

0 en grupo.

Flexidn moderada. oL

En linea media con el
Tronco.

3



47.

48.

49.

Se.
57.
S8.
59

0.

Fosicion ge la cave:za

al sentario (4).

Unbral del reflejo ae
moro (3 o 4).

Amplitud de la apaucacion
y extension en el revlejo
de tMora (3 6 4).
Intensidag oe la
ae horo, Trecuencia,
Templores agurance
respuesta ae Moro,
Trecuencia I o &),
Templores ourante la
respuesta de Moro,
amplitud.

Calumna vertanral.

[

Movimientos espontineocs
ae la caveta an posicion
prana (4 o 37,

.bateo espontanao 14 o S).

Respuesta ag bawer

Reflejo ael tobillo.
Respuesta ae Galant
$3:3 & 5.

Fostura en suspension
prona (4 & S).

Pruena ae rotacian
{Z,4 & Si.

Respuesta ae lugar (4),
Movimientos ge marcna
Tipo de llanto (T & 4),

.Circunterencia caetalica.

Cabalgamienta.

reEEpUEsStA

@ %),

14~

La caneza 0Srmanecs T1J&
como Minimo T SEgUNAOS.
Medio. . '
fe 4dZo. y 13Se.
respectivanenta.

Maedia. 91

Ausente a alta wmayor wol

e o Seguneos).

AusENnte 0 pedueia menor U1

de 3 cm.

fRecta, se palpan touas L

las espinas verteprales.

fievacicn sosStenida por ' 1

UNOS PaCOE S2QUNODS.

Movimientas de gated w1

coordinado.

Movimiento del cuerpo U

nacia aoelanta.

Fresente, U1

Incurvacion tocal Ot

Cabez-a algo erecta y ool

semitlexion.

La cabeza y los ojos LY

giran en direccion

de la rotacian,

Frasente DIBY

Mas de I pasas 91

Tena normal. v i

Entre el lu y Fu 9oL

paercentil.

Ausente. (XY
Funtaje:

APENDICE 3
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6.- Los Potenciales Evocados Auditivos del Tallo Cerebral (PEATC) se
realinzron en el Jervicio de hosnitalizacién de Pediatria {cuarto 69)
del Hosvpital Materno-Infantil Inguarén, designado por su nivel de rui
dos de 55 deci{beles (db) en base 8l Sonémetro Quest Modelo 215.

El naciente no deberfa tener soluciones parenterales ni estar rg
cibiendo oxigenoteranis, ni drogas ototéxicas (aminoplucésidos). El es
tudio se practicd a cada neonato en el verfodo postprandial (de 30 &
45 minutos después de su mlimento), 3 todos se les practico otoscopia
no encontrando alteracifn anatémica ni obstructiva del conducto audi-
tivo externo. En alpgunos casos se traslado su incubadora hasta el si-
$io del estudio, debido & su prematuresz.

Se colocaron electrédos de disco en vertex y regiones retrosuri-
culares sobre la piel del crédneo, sieundo adherides con micronoro.El -
estimulo auditivo se administro mediante aud{fonos; el estimulo fué
del tipo "click" para ambos oldos, a una intensidad de 70, 50 y 30 db
en series de 2048 e intervalos de 20 mseg. en forma alterna.

La actividad eléctrica cerebral se monitorizé, se registraron —-
las ondas y se midieron las latencias e intervalos en la computadora
para PEATC “RAZIA™,

Es importante mencionar que &l iniciar el presente trabajo de big
vestigacién clinica, la computadora nrovorcionada por el Instituto Na
cional de Comunicacién Humana fué "NICOLETT AUDIT V", sin embargo por
valores de impedancia superiores a 5 Ohm, se decidié eliminar 10 estu

dios de recién nacidos de alto riesgo.
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RESULTADOS
Fl gruvo de elto riesgo con indice de morbilidad mayor de 20, estuve
ccmpuesto de 16 pacientes. Fl de bajo riesfgo con fndice de morbili--
dad menor de 20, lo intem‘a.ron 25 pacientes. A cadz unc de ambos gru
pos se les practico Exnloracién Neurolégica comoleta y Potenciales -
Evocados Auditives del Tello Ceretral en 1a computadora "RAZIA
A continﬁacién Se presentasn los resultados obtenidos:
SEXO: En el prupo de alto riesgo (AR) de 16 pacientes, 6 fueroh del
sexo femenino (37.5 %) y 10 del sexo mesculino (62.5 %).
En el gruvo de bajo riesgo (BR) de 25 vacientes, 14 fueron del
sexo femenino (56 ) y 11 del sexo masculino (44 #).(Ffguras 1 y 2).
DISTRIRUCICN POR SEXO
FIGURA 1 PIGURA 2

ALTO RIESGO 16 . BAJO RIESGO 25

14
PEN .
56 %

EDAD GESTACIONAL: Grupo de AR; B de Pretérmino (50 %), 7 de Término
(43.75 %) y 1 de Postérminc (6,25 %). Le edad fué de 32 o 42.4 sema-
nas de gestacibn con una FEDIA (X') 36.6 semanes (Gréfica Espejo ).
En el grupo FR los 25 neonatos fueron de término (100 %) con una e--

dad gestacional promedio de 39.1 semanas (Gréfice Esvejo 1).
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ALTC RTEGNC
| =
5
0
s
1 (6.25%)
a3 WadT oS
SEMANAS DE EDAD CESTACTOHAL:
c
A
s
0
s
25 (100 %)
BAJO RIESGO

PRETERFIRO

. POSTERNINO

GRAPICA ESPEJO 1
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ANTROPOMETRIA: En el nific mexicanc se considerz ecomo promedio al na—
cimiento un peso de 3250 grs, una talla de 50 cm, un perimetro ceféd-
lico de 34 a 37 cm. Ademds de tomar alpunos datos mids como nerimetro
tordcico, abdominal, braquial, segmento superior e inferior y longi-
tud del. pie. En la presente investigacién sélo se consideré el peso
le talla y el perimelro cefdlico. E1 peso inferior a 1500 grs se -~
considera como factor de riesgo para pérdidam auditiv%ofa%adrc 1).
Peso: Alto riespo con 3 por debajo de 1500 prs (18,75 %) v 13 con pe
30 superior a 1500 prs (81.25 %). MEDIA (X') 2520 grs. Lo que demues
tra peso bajo.

Bajo riesge con el total de los 25 neonatos por arribe de 1500
grs (100 4) y una MEDIA (X') de 3115 grs.

Talla: Alto riesgo, con limites de 41 & 52 em y MEDIA (X') 47.03 em.
Bajo rieago, limites de 40 & 55 cm y MEDIA (X') 48.6 cm.
Per{metro cefdlico: Alto riesgo, con lfmites de 28 2 35 cm y MEDIA -

{X*) 31.8 cm.
Bejo riesgo, limites de 31 & 36 cm y MEDIA (X') 33.5 em.

CUADRO 1
ANPROPCMETRIA
GRUPO PESO TALLA . P. CEFALICO
~ 1500 gr + 1500/r X'cm i X' etn

A.R. 3 13 47.03 31.8

16

B.R. o] 25 48.60 33.5

25

41 TOTAL
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ASFIXIA: Se consideran tres condiciones cli.nicas del recién nacido -
en base al puntaje de APGAR, de 7 & 10 (vigoroso, condicifn satisfag
toriz), de 4 = 6 (levemente deprimido, asfixia moderada o apnea pri-—
maria) y de 0 a 3 (severamente deprimido, probable asfixie severa o
grave y se debe considerar apnea secundaria).27
Alto riesgo: AFGAR al primer minuto (6 satisfectorio, 3 moderada y 7
severa), APGAR o los S minutos (9 satisfactorio, 6 moderada y sélo 1
severa). Lo anterior refleja la mejor{a del paciente posterior a lms
maniobras de reanimacién en la atencién del recién nacido en el ser—
vicio de Tococirugia. (Gréficas 2 y 3)
Bajo riesgo: APGAR al primer minuto (24 satisfactorio y sélo 1 mode-
rada}, APGAR a los % minutos {los 25 pacientes en condiciones satis-
factorias).{Gr&ficas 4 y 5)

GRAFICA 2
— C. 7
A A 6
5
L Q
S 3
[
0
0e 3 a2t 7 a 10
APGAR 1"
R
I
GRAFICA 3 9
E c
A
S 8
0 6
G 5
0
L 1
Oa3 4a6 7 a 10

APGAR S5'
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VALORACION DE SILVERMAN-ANDERSEN: Se efectum 2 los 10 minutos y no
es vdlida si el paciente se encuentra avneico o de primere instancis
fué intubado. Se basa en cuatro signos pars valor2r 1a insviracién,-
que son {aletec nasal, tiros intercostales, retraccién esternal y ai
sociacién toracoabdominal) y un signo para la espiracibn (quejido es
piratorio). Con esto solamente se puede establecer vor clinica que -
existe dificultad respiratoria, ya que para evaluar el grado de insu
ficiencia respiratoria es necesario determinar la concentracién de -
gases en sangre arterial, por medioc de gasometria y de acuerdo & ello
instalar el manejo ventilatorio adecuado.

Un puntaje de 0 indica una adecuada respiracién, mientras que un
puntaje de 10 denota a un neonato con severa dificulted respiratoria.
La valoracién se revite cada 10 minutos cuando el puntaje es iguel o
mayor & 4 puntos.

En el grupo de alto riesfo se obtuv$ una KEDIA (X') 4.18, en ——
contraste con los pacientes de bajo riesgo con una MEDIA (X') 1.4; =
lo que revela que los neonatos de AR tuvieron dificulted respirato--
ria., Del total (16) del prupo AR, 4 pacientes recuirieron intubacién
endotraquerl y ventilacidn mecdnica {25 #).

VALORACION EPIDEMIOLOGLCA DE RIESGO AL NACIFIENTC: El riesgo de mor-—
bilidad en el grupo AR fué de 46.01 ¢ y en el de BR de 10.24 %. El -
riesgo de mortalidad en el grumo AR fué de 12.88 % y en el de BR de
1.00%.

FACTORES PERINATALES: A continuacién se presentan alpunos factores -
obtenidos de la valoracién eoidemiolérica de riespo 8l necimiento,

(Cuadro 2)
CUADRO 2

GRUPO [ S.F.A. | R.P.F.| TOXENIA ‘ EWPRARAZC ’ TRAUNA {AI\’ES’J‘. GRAT
I"ULTIPTE ONST .

A.R. 7 3 3 1 2 2

B.R. 2 0 0 0 2 )
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Es importante mencionar que dentro de los factores perinatales en el
grupo de alto riesgo, se vresento:

Un embarezo miltiple (‘Trillizos) de madre jéven (18 afios) y que
8610 sobrevivié uno de ellos, el caso estudiado.

dos medres se anlicé anestesia general con Tiopental sédico en
el periodo tr.ans-operat;orio (cesarea), por no haber buena respuesta
a la anestesie regional por medio de blogueo peridural con lidocaine
con una consecuente depresién del sistema nervioso de los recién na-
cidos.

Ademds hubo dos neonatos con traume obstétrico (uno vor presen=~
tacibn pélvica y dodble circular de cordén umbilical, y el oiro vor g
plicacién de féreeps).

En el grupo de bajo riesgo dos pacientes sufrieron trauma obsté

trico (uno vor nresentacién pélvice y el otro por aplicacibn de f£ér-
ceps).
TERMINACION DEL EMBARAZO:En el grupo de alto riespo le terminacién
en gutdcico fué del 43.75% (7 de 16 pacientes), mientras que en el
de bajo riesgo fué del 84 4 (21 de 25 nacientes); 1los demfs valores
se presentan en las Piguras 3 y 4. i

FIGURA 3 FIGURA 4
ATTO . RIESCO 16 Bpago RIESGO 25

C> - PARTO EVTCCICO
' - PARTO DISTOCICO
(> CESAREA
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PATCICGIA: Je muestran en los srupos de AR y BR infecciones intraute
rinas (TORCH), transnatoles (vwor corioamnioitis moterne), neonatales

y otras enferredades no infeccioses.(Cucdros 3 y 4)

CUADRO 3
GRUPO TORCH CONJUNTIVITIS SEPSIS ECN FENINGOENCEF .|
POR CCRIOANN. RACTERTANA
A.R. 1 0 6 2 1
B.R. o] 1 3 1 o]
CUADRO 4
GRUPO SDR I TPRN SINDRONWE ADAPT, SAN NEUNCGTORAX ANEFIA ICC
EVH CARDIOPULICNAR
AR, 2 2 ! 1 1 2 1
B.R. s} 0 s 0 ¢} s} 0

En el grupo de AR dos neonatos presentaron crisis convulsivas,-
secundarias a TORCH y Meningoencefalitis bacteriana respectivamente,
El neumotérax ocurrid secundario & maniohbras de reanimacién cardio--
pulmonar (masaje cardisco y ventilacién asistida con ambi) en un pa=-
ciente en asistolim y apneico. E1l neumotdérax fué unilateral (derecho
y del 30%) con remisidn durante la evolucidn hospitalaria, finalmen—
te el paciente fué dado de alta nor mejoria.

En el frupo BR no huho patologia cardiovascular ni respiratoria.
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HIPERBILIRRUBINENMTA:
Alto riesgo con cifras 1limites de Bilirrubina Indirecta (BI) de 8.9
mg/dl & 17 mg/dl en 10 (62.5 %) de los 16 pacientes. De ellos, 8 --
recibieron fototerapia y 2 ‘no (por no ser necesario segin criterios
de fototerania en la ictericia clinica de los Hosvitales Universita-
rios de Cleveland, Ohio, E.U.A.)(Avéndice 4)
Le cifra de BI MEDIA (X') fué 12.57 mg/dl.
Bajo riesgo con cifras 1{mites de BI de 12.2 mg/dl a 22.B mg/dl en.6
{24 %) de los 25 pacientes. De ellos, 5 recibieron fototeravia y 1 de
exanguinotransfusién por Isoinmunizacién materno--fetal.(Figuras § y &)
Le cifra de BI MEDIA (X') fué de 16.08 mg/dl,
Las cifras osromedio de Bilirrubina Directa (BD) en ambos grupos no -
tuvieron diferencia significativa: AR MEDIA (X*) 1.13 mg/dl y BR ME-
DIA (X') 1.07 mg/dl.

FIGURA 5 FIGURA 6

ALTO RIESGO 16 RAJO RIESGO 25

19

o

1

1

HIPERBII;IRRUEINEN.IA 10 (62.5%)
FOTOTERAPIA 8
3TK FOTOTERAPIA 2

HIPERBILIRRUBINEMIA 6 (24 %)
POTOTERAPIA S
EXANGUINOTRANSFUSION 1
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e
TRATA¥IENI0: Se mencionan los siguientes recursos teranéuticos (Oto-
t6xicos, apoye ventilatorio, alimentacién varenteral total, hemotrans

fusién) en el cumdro 5; ademés del tratemiento de la hiperbilirrubi-
nemia exvresados en las figuras 3 y 4.

CUADRO 5
GRUPO OTOTOXICOS VENTILACION NPT POR I TRANSPUSION
FECANICA ECN POR ANEWIA
A.R. T 4 2 2
B.R. 1 o] 1 - o}

EXPLORACION NEUROLOGICA CCMPLETA: En base a los 60 indicedores de 1z
exploracién neurolégica; en el grupo AR se encontré una FEDIA (X') -
de 54.6 indicadores &Sptimes, con 4 pacientes por debajo de 50 indice
dores de optimidad. Expresadoé en porcentaje se obtiene un ¢ %, que
. podria sugerir déficit neurolégico.

En el grupo de BR le. MEDIA (X!) fué de 58.8 indicamdores, con un
2 4 de probable déficit neuroldgico, en este grupo ningin paciente -
obtuvé menos de 50 indicadores Sptimos.
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POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DEL TALILO CEREBRAL: En el opresente es
tudio, se efectuaron mediciones de las latencias de las Ondas I, III,
V ¥ latencias interonda I-IJI, TII~V y I-V. A una intensidad de 70,-
50 y 30 decibeles para cadal naciente.

La Onda V es la que sirve para determinar el umbral de audicidn
para tonos agudos. En el recién nacido la audicidén normal se encuen-
tra en el umbral a 30 db, Un-umbral a 50 db de la Onda V se traduce
como hipoacusia o sordera media y el umbral a 70 db de 12 Onda V co-
rresponde a una hipoacusia o sordera severa.

En el grupo de alto riesgo de 16 pacientes (32 oidos estudiados)
se encontré: ‘
1).~ Doce pacientes con audicién normal. (75 %)
2).~ Un naciente (caso 6): OD audiecién normal y OI hinoacusia severa.
Su Diagnéstico: Recién nacido pretérmino de 33.6 semanas de edad ges
tacional, peso bajo para su edad (1500 gra}, sindrome de dificultad
regpiratoria Tipoe I (SPR-I o Enfermedad de membrana hiamlina) e hiver
bilirrubinemia,

3).- Un paciente {caso 12): OD hipoacusia severa y OI hipoecusia me-
dia. Diagnéstico: Recién nacido de término, peso adecuado vpars su e-
dad gestacional, asfixie severa parcialmente recuverada (APGAR 2-6),
sufrimiento fetal agudo, trauma obstétrico nor parto distScico y =
opliczcién de férceps, hiperbilirrubinemia.

4).- Dos pacientes {casos 11 y 16): OD y OT con hipoacusi; gseverf ——
(12.5 #). Diagnéstico del caso 11l: Recién nacido pretérmino de 36.3
semanas de edad gestacional, peso adecumdo, sufrimiento fetal ag;.ldo
por desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, asfixia seve
ra no recuperada (APGAR 1-4), sindrome de dificultad respiratoria Ti
po I (SDR-I o Enfermedad de membrana hialina), sindrome de TORCH (Ci
tomeralovirus y Herpes virus). .

Diapnéstico del caso 16: Recién nacido pretérmino de 34.2 semanas de
edad festaciona, nesc bajo nara su edad (1300 gre), producto de embz
razo miltiple, siendo el trillizo 3 (los trillizos 1 y 2 fallecieron).
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En el gruno de bajo ricapro de 25 pacientes {50 oidos estudiados)
se encontré:
1).~ Veinticuetro pacientes con audicién normal (96 #).
2).~ Un naciente (eoso 4): OD vy OI con hipoacusia media (4 %). Su Di
agndésticn: Recién nacido de término, peso alto para su edad gestacig
nal (3975 grs), sufrimiento fetal agudo por extraccién orolongada du
rante la cesarea.

Los resultados de ambog fFrupos AR y PR ge presentan en la Tabla 1.
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TABLA 1
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UITRAT DE AUDICIOK (OKDA V) A 30, 50 y 70 DECIBEIES.
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Les latenciss interonda representan 1a transmisién del estimulo audi-
tivo & través de los estructuras de la vie suditiva hasta el tallo ce
rebral, cuando hay una laterweis interonda anormal suglere la presen—-
cia de un defecto de conduccién,

ITe latencia interonda I-TII es la transmisién del estimulo desde
el inicio del potencisl de accibn del VIII par craneal o vestibulo-co
clear (en su yvema coclear) por el érpanc de Corti al ndcleo coclear.

La latencis interonda III-V es le transmisién del comnlejo oliver
superior por el lemnisco loterzl hacia el colfeulo inferior.

La latenciz interonda I-V representa el estudio global de la —--
transmisidn del estimulo auditivo desde el rgano de Corti hasta el -
coliculo inferior a nivel del mesencéfalor2’2d134
En el cuadro 6, se muestra la MEDIA (X')-de los intervalos I-III, ——
I1I-V y I-V; de ambos oidos de los pacientes de los grupos de alto y
bajo riesgo. ’

CUADRO 6

GRUPO 0D (03 § oD 01 oD cI
I-III I-111 III-V 111V I-v I-v

A-R. 3.23 2.5 2.43 2.62 5.66 5,20

(x*) : Lo ’

B.R,

(x) 2.37 2.30 2.1a 2.20 4.57 4.50

TATENCIAS INTERONDA



~31-
Une vez detectado el déficit audiolérico se ervisron o los nacientes
8l Instituto lirecionzal de Comunicrneidn Eumura de 1B Jeeretnria de Sa-—
lud, para iniciar 2u tretariento o seruimicente.

Se anexa formato de Referencis v Contrareferencia: (Anéndice 5)
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RESUMEN

"Deteccibdn del recién hacido de altp riesgo para dafie auditivo
Y neurclégico” es un estudio prosocectivo, observacional y transver-—
sal de casos y grupo control, realizado durante © meses en el Heaspi-~
tal Matern(i, Infantil Inguarén 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 _f.ndice de morbilidad mayor y menor de -’
20 resvectivamente, Diez pacientes de AR fueron excluidos por Impedan
cia 5 Ohm en 31a computadora para potenciales evocades auditivos del
tallo cerebral PEATC "Nicolett Audit V». '

Los procedimientos incluyeron: Valoracién epidemiolégice de riesg
ge =1 nacimiento, Exploracién neurcldpica comoleta y PEATC previa 0
toscopia a cada neonato. .
RESULTALOS.-No hubo diferencia en el sexo. En el grupo AR el 50% (8)
fueron pretérmino v los de BR el 1CO% (25) de término. En cuento g -
Antropometria (Talla, peso y perfmetro cefélicﬁ unicamente) los de
AR tuvieron valores- inferiores a los de ER.

En el momento del nacimiento el pgruno AR nresenté 62.5% (1C) as
fixia moderada a severa, por 4 % (1 paciente) con esfixia moderada
en el grupo de BR. Los factores verinatales tuvieron relacién con este
evento, ya que en pacientes de AR hubo influencia de: sufrimiento fe
tal agudo, ruptura nrematura de memhmﬁas,, toxeminm, embarazo miltiple,
trauma obstétrico, ancstesia peneral a la madre en la obtencién del -
producto. As{icomo también la terminacién del erbarazo en el arupe AR
por medio de parto distécico o cesarea mostré porcentaje mayor (56.25%)
gue en el de BR (16.%).Lo mismo ocurrié con natolopia infecciose y o-
tras enfermedudes. Otro factor relacionado con ototoxicidad y lesién
al. SNC en recién nacidos es 1la hinerbilirrubinemia; con porcentaje de
62.5% en AR y 24 % en el de FR. La aplicacién de drogas ototbxicas (g
minoglucésidos) fué mayor en el grupo AR con un 43.75 % (7 vacientes)
por un 4 % (1 paciente) en el grupo de BR. )

Por exploracidén neurolégica se sospech§ nrobable déficit neurolé-

gico en un 9% en el prupo AR vor un 2% en el prupo de BR.
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Los PEATC ravelaron: Cruoo Afi; dos vacientes ccn hinoarusia seve
ra (12.5 %), dos con hinoacusia media (12.5 %) v doce con Audicién —-
normal (75 %). En el de BR; un naciente con hinomcusia mediz (4 %) y
el resto, 24 con audicién normal (96 %}.

Las letencias interonda fueron normeles en el gruvno BR, mien-—-
tras que en el de AR estuviercn alarradas,
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CONCLUSION

Un buen control médico orenatal, permitiré detectar factores de
alto riespo pera el neonato. En el momente del nacimiento al evaluar
el fndice de morbilidad y mortalidad ccmo primera valoracién clinica,
se podran efectuar estudios diripgidos & la deteccidn de dafio neurold
gico y auditivo. De confirmar algin déficit del SNC e hivoacusia me-
dia o severa, se canalizard al vaciente a centros hospitalarios espe
cializados para brindar tratamiento habilitatorio especifico en eda~
des temoranas, aprovechando el fenémenc de nlasticidad celular del -
sistema nervioso {0 a 2 afios de eded) y establecer un vrograma de se
guimiente audiolégico y neurolégico nara minimizar o evitar pondicig'
nes invalidantes en su desarrollo social, de comunicacién e interre-

lacién como ser humano con sus semejantes y con el mundo exterior. 20
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