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RESUMEN

Las hipoacusias infantiles impiden que el recién nacido se relacione adecuadamente
con su entorno, dificulta la adquisicion del lenguaje y compromete el desarrollo
intelectual. Los potenciales evocados auditivos (PEA) evaluan la sincronia e integridad
del sistema auditivo periférico. En los recién Nacidos con Hiperbilirrubinemia se
encuentra una prolongaciéon caracteristica del tiempo de conduccién, evaluada por los
PEA.

Objetivo. Determinar con qué frecuencia se observan cambios en los patrones
normales de los PEA en los recién nacidos que presentan hiperbilirrubinemia.

Material y métodos. Se realizo un estudio Descriptivo Transversal incluyendo a los
recién nacidos que durante su estancia en el Hospital Pediatrico de Tacubaya
presentaron hiperbilirrubinemia, para la realizacion de PEA, determinando si existia
alteracion de los mismos, y algun otro factor de riesgo asociado.

Resultados. Se realizaron PEA a 18 recién nacidos, de los cuales 9 (50%) fueron de
Término y 9 (50%) de pretérmino, 14 del sexo masculino (0.7) y 4 femenino (0.2); el
peso de los casos estudiados oscilo entre 865 gramos hasta 3900 gramos, con una
media de 2233. Los niveles maximos de bilirrubina sérica total fueron de 21.7 mg/dl en
los recién nacidos prematuros y de 44.0 mg/dl en los de término. Se uso fototerapia
como tratamiento en todos ellos. Solo 4 casos resultaron con alteracion de los PEA, sin
mostrar significancia estadistica en relacién a sexo, edad gestacional, peso, hipoxia,
infeccion, ni uso de ventilacién mecanica (p>0.05).

Conclusién. No se mostré una relacion directa entre la hiperbilirrubinemia y el dafio
auditivo, dado que contamos con una muestra poco significativa (n=18), por lo que se
sugiere la realizacion de trabajos posteriores al respecto para la realizacion de una
regresion logistica que brinde resultados contundentes.

Palabras clave: Potenciales evocados auditivos, hiperbilirrubinemia, recién nacido.



INTRODUCCION

Las pérdidas auditivas permanentes significativas se encuentran en 1 a 3 de
cada 1000 nacimientos, (1) con un indice de prevalencia de pérdida severa
estimado en 2:1000 y de 5:1000 de pérdida auditiva menor. () Se estima que
aproximadamente del 10 al 12 por ciento de los recién nacidos tienen
establecido un factor de riesgo para desarrollar pérdida auditiva. (1) La mayoria
de las hipoacusias infantiles estan presentes en el primer afio de vida (3) e
impiden que el recién nacido se relacione adecuadamente con su entorno,
dificulta la adquisicion del lenguaje y compromete el desarrollo intelectual del
nifo. (1,4)

El sistema auditivo esta conformado por componentes periféricos y centrales.
El area de recepcion cortical primaria es la circunvoluciéon de Herschl, en la
region temporal. (s

El desarrollo del sistema auditivo comienza alrededor de las 3 a 6 semanas de
gestacion. La funcién, tanto de respuestas auditivas evocadas corticales y del
tronco cerebral pueden ser desencadenadas alrededor de las 25 a 28 semanas
de gestacion. A las 28 semanas se obtiene una respuesta del comportamiento
mas compleja. La maxima proporcién de cambios electrofisiolégicos aparecen
a la respuesta auditiva evocada cortical y en la del tronco cerebral entre las 28

y 34 semanas de gestacion. (s,

Entre los factores que identifican a los neonatos en riesgo de compromiso

sensitivo neural de la audicion figuran los siguientes:

Antecedentes familiares de comienzo congénito o tardio de deterioro

sensitivoneural en la infancia.

¢ Infeccion congénita conocida o sospechada (por ejemplo toxoplasmosis,
sifilis, rubéola, citomegalovirus, herpes).

e Anomalias craneofaciales.

e Peso al nacer < 1500 gramos.

¢ Meningitis bacteriana.



e Depresion severa al nacer, con puntuacion de Apgar de 0 a 4 al minuto o
de 0 a 6 a los 5 minutos.

e Hiperbilirrubinemia.

e Asistencia del recién nacido en la unidad de cuidados intensivos para
neonatos durante mas de 48 horas.

e Sindrome de alcoholismo fetal.

e Hemorragia intracraneal fetal.

e Hipertension pulmonar fetal persistente. (1367

¢ Medicaciones ototdxicas (aminoglucésidos, diuréticos de asa, etc.).

e Ventilacion mecanica prolongada. (s)

Segun la Comision Mixta para la Audicion del lactante, los neonatos con
cualquiera de los criterios enumerados deben ser sometidos antes de los tres
meses de vida a screening para la evaluacion auditiva, de preferencia mediante
pruebas auditivas evocadas del tronco encefalico. (1

Como ejemplo, en el afio de 1999, en la Academia Americana de Pediatria se
dieron a la tarea de implementar un programa para la deteccion de pérdida
auditiva en todos los recién nacidos y nifos para proveerlos de una
intervencion oportuna y tratamiento. (g)

Se han empleado los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral
(PEATC) para conocer el estado del aparato auditivo periférico en las
hipoacusias de conduccion y neurosensoriales, y también para valorar la via
auditiva tronco encefalico en los trastornos del Sistema Nervioso Central. (10,11
Los potenciales evocados auditivos son el registro eléctrico que aparece al
estimular el sistema nervioso con sonidos enviados a los oidos. Las ondas
registradas representan los registros de las sefiales electrofisiolégicas que
emite el nervio auditivo al ser estimulada la coclea por unas sefiales en el canal
externo del oido. (o)

Los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral son dependientes de la
sincronizacion neural de VIl par en el tronco cerebral auditivo, patologias que
afecten a dicha sincronizacion provocan una ausencia o anomalias en los

PEATC, aunque los mecanismos periféricos auditivos estén indemnes. (12)



Los potenciales evocados auditivos no evaluan funcién auditiva perceptual sino
que la sincronia y la integridad del sistema auditivo periférico. Cuando el
examen esta normal se estima que la audicién estara normal, lo que es cierto
en la gran mayoria de los casos.

El que no pasen el examen no indica el grado de pérdida auditiva ni el nivel
exacto de la posible patologia, para ello se requiere mas evaluaciones. )
Tienen una sensibilidad del 93 por ciento, y una especificidad del 84 por ciento.
2

Existen tres tipos de potenciales evocados auditivos: transitorios, sostenidos y
preceptuales. Los potenciales evocados transitorios son provocados por
sonidos de muy breve duracion (“clicks”) y se subdividen en categorias de
acuerdo a sus latencias, de 0 a 10 ms son denominados de corta latencia y los
que se producen entre 60 y 250 ms de larga latencia. ()

Los potenciales de corta latencia se originan a lo largo de la via auditiva, por
detectarse con electrodos colocados en la superficie del cuero cabelludo, se
originan en estructuras profundas del sistema nervioso. Son denominados
rapidos, tempranos y del tronco encefalico.

Mediante la técnica de premediacion fueron inicialmente detectados por Jewett
(1970) en el gato y por Jewett y col. (1970) y Jewett y Williston (1971) en el
hombre. Estos ultimos autores reconocieron una serie de siete ondas de muy
baja amplitud (submicrovoltios) en los primeros 10 milisegundos que siguen al
estimulo.

Para la obtencién de los potenciales evocados auditivos utilizamos los
electrodos de electroencefalografia, a una resistencia menor de 5000 ohms.
Para el estimulo se utilizan sonidos de muy breve duracién y tonos.

Los potenciales evocados auditivos estan constituidos por una serie de ondas,
denominadas con numeros romanos, del / al VII. Estas ondas son de polaridad

positiva en el vertex.



Los patrones normales de respuesta auditiva troncoencefalica son a 80dB HL.:

La onda I tiene una latencia de 1.6 milisegundos (ms), corresponde al
potencial de accion del nervio auditivo; es uno de los puntos de referencia para
determinar el tiempo de conduccion central; con origen extra-axial vy
retrococlear, se origina en el nervio acustico.

La onda Il tiene una latencia media de 2.6 ms, y se origina en la region
de los nucleos coclares.

La onda Ill tiene una latencia de 4.57 ms, y se origina en la oliva superior
y cuerpo trapezoide.

La latencia de la onda IV es de 4.6 ms y se origina en el lemnisco lateral.

La onda V tiene una latencia de 5.4 ms, se origina en el coliculo inferior,
y se registra aun a alta frecuencia de estimulacion (100/seg.) o a baja
intensidad del estimulo.

Las ondas IV y V muchas veces se aproximan o se superponen,
constituyendo el complejo /V-V, con una latencia de aproximadamente 5.2 ms.

La onda VI se origina en el tdlamo y la onda VIl en el talamo o
probablemente en la radiacion auditiva; estas ondas son inconstantes. (19,13)

El tiempo de conduccion del estimulo sonoro en el tronco encefalico se
determina mediante la diferencia de latencia entre la onda I, del nervio acustico
y la V, del coniculo inferior, esta diferencia normalmente no supera los 4.3 ms.

Los potenciales evocados auditivos en los nifios difieren de su
morfologia con los del adulto en algunas caracteristicas, como en los
componentes / y /Il que tienen mayor voltaje que en el adulto, la amplitud del
complejo V-V es menor y la latencia es mayor, por lo que la proporcién de
amplitud /-V cambia.

La onda I, alcanza su maduracion definitiva al final de la gestacién. La
latencia de la onda | pasa de 2.01 ms a las 31 semanas, a 1.66 ms a las 41
semanas (p<0.003) y se mantiene estable posteriormente.

La porcion central de la via auditiva, que se explora mediante las ondas
Ill'y V, madura las ultimas semanas de la gestacion.

La onda Ill pasa de 5.17 ms a las 31 semanas de gestacién a 4.36 ms a
las 41 semanas (p: 0.00001) y la onda V pasa de 7.09 ms a las 31 semanas a

6.66 ms a las 41 semanas (p: 0.00001). (13)



La onda V es la unica que se presenta aun a intensidades de
estimulaciéon menores, en el recién nacido sano tiene una latencia de 6.63 ms.

El intervalo /-/ll nos habla del tiempo que pasa en recorrer la informacion
neuronal en la via auditiva, y tienen una latencia de 2.75 ms.

El intervalo ///-V tiene una latencia de 2.05 ms.

Mientras que el Intervalo /-V tienen una latencia de 4.81 ms en recién
nacidos, y refleja la latencia que tarda la informacién en llegar desde la porcidn
auditiva del VIII par craneal hasta su relevo auditivo en el mesencéfalo. (1o
En los Recién Nacidos con Hiperbilirrubinemia se encuentra una prolongacion
caracteristica del tiempo de conduccién troncoencefalica. Los cambios
encontrados incluyen ausencia o disminucion de la amplitud de las ondas IV y
V.

Este efecto tiene una evolucion fugaz: a los 3 meses de vida no se encuentran
diferencias significativas entre los lactantes con antecedentes de
hiperbilirrubinemia y los lactantes sanos. (10,14)

La bilirrubina es un pigmento sumamente téxico para los sistemas bioldgicos,
particularmente el sistema nervioso. La presencia de pigmento de bilirrubina en
necropsias cerebrales de recién nacidos con ictericia grave se observo hace
mas de 100 afios y se aplico el término Kernicterus a individuos que murieron y
mostraron tincion de bilirrubina (kern) o region nuclear del cerebro. (515

La bilirrubina puede entrar y salir del citoplasma neuronal. En el interior de la
neurona interfiere con los procesos oxidativos intramicocondriales. Finalmente
conduce a necrosis neuronal.

El término de Kernicterus, que designa la tincion amarilla de los ganglios de la
base demostrable solamente en estudios necrépsicos, ha prevalecido por afos,
se considera hoy impreciso y reemplazable por el de encefalopatia
hiperbilirrubinémica, que indica que diferentes areas del sistema nervioso

central pueden afectarse. (5,1

Las regiones cerebrales que se afectan con mas frecuencia son los ganglios

basales, en particular el nucleo subtaldamico y el globo palido; el hipocampo; el



cuerpo geniculado; diversos nucleos del tallo encefalico, incluidos el coliculo
inferior, los nucleos del motor ocular comun vestibular, coclear y olivar inferior;
y el cerebelo, en especial el nucleo dentado y el vermis.

Las areas de lesion neuronal explican las secuelas clinicas. Quienes
sobreviven presentan alteraciones extrapiramidales, anormalidades auditivas
(pérdida sensorioneural de la audicion mas grave de las frecuencias altas),
paralisis de la mirada e hipoplasia del esmalte dental.

Los recién nacidos egresados de las unidades de cuidados intensivos
neonatales presentan un riesgo mayor para la pérdida de la audicidn
conductiva y sensorioneural. DeVries y Col. encontraron que los niveles de
bilirrubina superiores a 14 mg/dl se asocian con riesgo alto de sordera. Otros
autores también enfatizan el potencial ototéxico de la hiperbilirrubinemia en
combinacién con la hipoxia, acidosis y la administracion prolongada de
medicaciones ototoxicas multiples, como los antibidticos aminoglucdésidos y
furosemide. (s

La mayoria de los autores sugieren la realizacion de screening a todos los
recién nacidos con factores de riesgo, por lo que en nuestra institucion como
ejemplo, en el Hospital Pediatrico de Tacubaya una de las areas mas
solicitadas es la correspondiente al servicio de Neonatologia, contando con un
numero total de ingresos en los ultimos dos afos de 533 pacientes, de los
cuales 116 fueron recién nacidos pretérmino, que presentaron patologias tales
como asfixia perinatal, enfermedades respiratorias que requieren apoyo
ventilatorio, prematurez, y 53% de estos cursaron con hiperbilirrubinemia
indirecta, se propone en este estudio la realizacion de potenciales evocados
auditivos, para identificar a aquellos recién nacidos que requieran tratamiento, y

asi favorecer su atencion de manera oportuna.

En nuestro medio contamos con la facilidad de la realizacion de los Potenciales
Evocados Auditivos por parte del servicio de Rehabilitacion, por lo que creemos
conveniente su uso encaminado a la deteccion oportuna de problemas
auditivos en los recién nacidos que ingresan en nuestra unidad, y que

presentan hiperbilirrubinemia, para poder brindar un seguimiento y ofrecer un



tratamiento a las alteraciones que se observen, a través de un manejo
interdisciplinario.

El presente estudio tiene como objetivo determinar con qué frecuencia se
observan cambios en los patrones normales en la respuesta de los potenciales
evocados auditivos en los recién nacidos que presentan hiperbilirrubinemia en
el Hospital Pediatrico de Tacubaya, dejando como hipotesis la siguiente: El
100% de los potenciales evocados auditivos en los recién nacidos con

hiperbilirrubinemia se encuentran alterados.

Entre los objetivos especificos se encuentran:

- Identificar a los recién nacidos que durante su estancia en la sala de
Neonatologia del Hospital Pediatrico de Tacubaya cursen con
Hiperbilirrubinemia indirecta.

- Precisar la edad gestacional de los recién nacidos que presentes
hiperbilirrubinemia en el Hospital Pediatrico de Tacubaya.

- Determinar el nivel maximo de bilirrubina durante su estancia.

- Identificar los factores de riesgo asociados a pérdida de la audicion a
los recién nacidos que cursen con hiperbilirrubinemia.

- Recolectar que tipo de tratamiento requirieron durante se estancia
para la hiperbilirrubinemia indirecta.

- Realizar potenciales evocados auditivos al dar de alta del servicio a

los recién nacidos que presenten hiperbilirrubinemia.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio Descriptivo Transversal con criterios que incluyeron a
todos los Recién Nacidos que ingresaron a la Sala de Neonatologia del
Hospital Pediatrico de Tacubaya del 15 de Mayo al 15 de Noviembre del 2004,
y que durante su estancia presentaron Hiperbilirrubinemia.

Se excluyeron todos aquellos que durante su estancia no cursaron con
Hiperbilirrubinemia, que tenian antecedentes familiares de sordera, que
presentaron  malformaciones craneo-faciales y/o alguna alteracion
cromosomica.

Se eliminaron todos aquellos pacientes que por algun motivo no acudieron a la
realizacion de los Potenciales Evocados Auditivos y aquellos de los cuales no
se pudo colectar el Expediente Clinico completo.

A todos los recién nacidos que durante su estancia en el servicio de
Neonatologia cursaron con hiperbilirrubinemia, al ser dados de alta, se les
enviéo al Servicio de Rehabilitacion a cargo de la Dra. Ledezma para la
realizacidon de los potenciales evocados auditivos, a la semana de edad
cumplida o posterior a esta, pero antes de los 3 meses de edad.

Para la realizacion de los potenciales se dejo a los recién nacidos en ayuno 4
horas previas, manteniéndolos en vigilia durante este tiempo, para que al
realizar el estudio permanecieran dormidos.

Se utilizaron para la obtencion de los potenciales evocados auditivos electrodos
de electroencefalografia, requiriendo en esta ocasion del Neuropak ® Nihon
Kodhen, utilizando como estimulos sonidos de muy breve duracién o “clicks” y
tonos, con una intensidad de 80 dB, registrando sus resultados, y siendo
analizados posteriormente por la encargada de la realizacién del estudio.

Se recolectaron los resultados de los potenciales evocados auditivos,
buscandose posteriormente el expediente clinico completo para extraer y
registrar en una hoja de concentracion de datos personal, la fecha de
nacimiento, edad gestacional, sexo, peso al nacimiento, diagndsticos de
ingreso, calificacion de Apgar, antecedentes de infeccidon perinatal, uso de
ventilacion mecanica (determinando el numero de dias de uso de la misma), si

se administré algun medicamento ototoxico (como furosemide o amikacina), asi



como si presentd hemorragia cerebral documentada con ultrasonido
transfontanelar (ver Anexo ).

Se tomo como hiperbilirrubinemia a la elevacién de los niveles séricos de
bilirrubina que requiridé tratamiento basandonos en las tablas de la Academia
Americana de Pediatria (17, 18), de acuerdo a edad, peso y presencia o no de
enfermedad asociada.

Registramos el sexo al nacimiento, la edad gestacional determinada en base a
la clasificaciéon de Ballard, tomando en cuenta el desarrollo neurolégico y las
caracteristicas fisicas. Clasificamos como Recién Nacidos Pretérmino aquellos
con una

edad gestacional menor de 37 semanas, y de Término a aquellos con edad
gestacional igual o mayor de 37 semanas. Se tomd en cuenta el peso al
nacimiento, haciendo tres grupos, uno con los menores de 1500 gramos, el
segundo con los que tuvieron un peso de 1501 a 2500 gramos, y por ultimo, un
tercer grupo que incluyo aquellos con peso mayor de 2501 gramos al
nacimiento.

Como antecedente de uso de sustancias ototoxicas se refirio a aquellos
agentes terapéuticos o quimicos que se conocen que ocasionan alteraciones
en el sistema auditivo, entre los que se citaron los aminoglucésidos, diuréticos
y salicilatos.

La presencia de accidente hipdxico-isquémico fue determinada por la puntacién
de calificacién de Apgar al nacimiento de 0 a 4 al minuto de vidaode O a6 a
los 5 minutos de vida.

El apoyo con ventilacion mecanica fue considerado cuando se requiri6 como
soporte vital invasivo, con el objetivo de optimizar el intercambio de gases,
siendo medido en dias de uso, en los menores de 5 dias, y los que los
requirieron por mas tiempo.

El antecedente de infeccion gestacional fue considerado en caso de
documentarse TORCH y/o algun hemocultivo positivo, siendo cuantificado
como positivo y/o negativo.

El uso de fototerapia se determind en cuanto al numero de dias requerido, de
menos de 72 hrs. a mas de 72 hrs. de uso.



La exanguineotransfusion fue considerada como la sustitucion total o parcial de
la sangre de un paciente por la de otro individuo sano, siendo cuantificada

como nula, requerida en 1 ocasién, 2 o 3, o mas de 4 ocasiones.

Los potenciales evocados auditivos fueron tomados como el registro eléctrico
que aparece al estimular al sistema nervioso con sonidos enviados a los oidos,
siendo las ondas registradas las que representan los registros de las sefales
electrofisiologicas que emite el nervio auditivo al ser estimulada la céclea por
unas senales en el canal auditivo, siendo estos valorados como normales o
alterados, de acuerdo a los valores determinados en la literatura en los recién
nacidos de término y en los pretérmino.

Los problemas encontrados en la realizacion del estudio fue que los pacientes
no acudieron a la realizacion de los Potenciales Evocados Auditivos, a pesar de
que al acudir posteriormente a la consulta externa de Neonatologia se les envié
nuevamente a la realizacion de los mismos. Ademas de que no se encontraron
los expedientes clinicos de 2 de los pacientes a los que si se le realizaron los
Potenciales Evocados Auditivos.

Posteriormente se realizo una base de datos en hojas de EXCEL (ver anexo ),
para el posterior analisis estadistico, con ayuda del programa EPIINFO, y se

usaron graficas predeterminadas, para su posterior procesamiento.






RESULTADOS

Se realizaron Potenciales Evocados Auditivos en 18 Recién Nacidos que
cursaron con hiperbilirrubinemia, de los cuales 9 fueron pretérmino (edad
gestacional media de 35.6), y 9 de término, siendo 14 del sexo masculino
(77%) y 4 del sexo femenino (22%). (Ver figura 1)

Femenino
22%

Masculino
78%

Figura 1. Distribucién por sexo

Fuente: Expediente Clinico

Los diagnosticos de ingreso mas presentados en los nifilos de Término fueron
Ictericia, encontrada en 6 (66%), probable Sepsis en 3 (33%) y Asfixia en 2

(22%); en los Recién nacidos Pretérmino se encontré6 Sindrome de Dificultad



Respiratoria en 7 (77%), Peso Bajo para la Edad Gestacional en 4 (44%) y
probable Sepsis en 3 (33%).

Entre los factores de riesgo encontrados, el peso al nacimiento de los casos
estudiados oscilo entre 865 gr. hasta 3900 grs., con una media de 2233
gramos. El peso al nacimiento menor de 1500 gramos se encontré en 16% (3
casos), entre 1501 y 2500 grs. en 38% (7 casos) y mayores de 2500 gramos en
42% (8 casos). (Ver figura 2)

<1500 grs

>2501 grs

1501-2500grs

Figura 2. Distribucién de casos por peso al nacimiento

Fuente: Expediente Clinico

Se encontré6 antecedente de asfixia perinatal en 2 pacientes (11%);
documentandose infeccion perinatal en el 27% (5 recién nacidos), teniendo
cultivo positivo para Klebsiella Pneumoniae, Escherichia coli y Staphilococcus

epidermidis.



Requirieron el uso de ventilacion mecanica 4 de los 18 estudiados, siendo
utilizada por menos de 5 dias en 1 (5%) y por mas de 5 dias en 3 (15%). Los
medicamentos con poder ototdxico se requirieron en la mitad de los recién
nacidos (9 casos), siendo el mas comun la amikacina y en 2 de ellos el
furosemide, pero ambos medicamentos en dosis establecidas de acuerdo a la
edad gestacional y peso, y por un periodo menor de 7 dias.

Solo en 2 casos se realizo ultrasonido transfontanelar (10.5%) el cual reveld
edema cerebral de leve a moderado.

Los niveles de Bilirrubina sérica total encontrados de forma inicial en los Recién
Nacidos Pretérmino oscilaron entre 8.5 mg/dl hasta 21.7 mg/dl, con una media
de 13.2 mg/dl; los niveles séricos maximos de bilirrubina alcanzados en estos
pacientes oscilaron entre 9.1 mg/dl hasta 21.7 mg/dl, con una media de 15.4

mg/dl (Ver figura 3).
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Figura 3. Niveles maximos de bilirrubina sérica total (BST) en Recién Nacidos Pretérmino

En los Recién Nacidos de Término la determinacion de bilirrubina sérica total
inicial oscilo entre 14.96 y 43.77 con una media de 23.8mg/ dl. Los valores
maximos de bilirrubina observados en los Recién Nacidos de Término fueron
de 21.8 hasta 44 mg/dl, con una media de 28.9 mg/dl. (Ver figura 4)
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Figura 4. Niveles maximos de Bilirrubina sérica Total (BST)

en los Recién Nacidos de Término

Fuente: Expediente Clinico

Todos requirieron tratamiento con fototerapia, siendo utilizada por menos de 72
horas en 7 casos (38.8%) y el resto, 12 recién nacidos (66%) por mas de 72
horas, pero en todos ellos por menos de 7 dias. Se requirid
exanguineotransfusion solo en un caso (5%), en dos ocasiones.

La edad de realizacién de los Potenciales Evocados Auditivos fue desde los 15

hasta los 80 dias de vida extrauterina, con una mediana de 41 dias.



Resultaron con afectacién de los Potenciales Evocados Auditivos, 4 de los 18
estudiados (22%), siendo 2 Recién Nacidos Prematuros y 2 Recién Nacidos de
Término. No hubo diferencia significativa entre la edad gestacional ni el sexo.
De los afectados, al realizar el analisis estratificado (ver anexo 1ll), en ninguno
se documentd el antecedente de hipoxia neonatal, asi como tampoco infeccion
perinatal; requirié ventilacion mecanica uno de los afectados.

El peso de los casos con resultados alterados fue de entre 1500 y 2500
gramos. Se usaron medicamentos ototéxicos solo en uno de ellos, La
fototerapia fue usada en todos, pero solo en uno de los que mostraron
resultados alterados se uso por mas de 72 horas. Ninguno de estos requirid

exanguineotransfusion para su tratamiento.



DISCUSION

Diversos estudios establecen la probabilidad de secuelas neurolégicas o
sensitivas, como sordera y ceguera a partir de factores de riesgo materno-fetal,
morbilidad neonatal, encefalopatias especificas, etc.; justificando programas de
escrutinio para el diagnostico y tratamiento tempranos. (19

Se sabe que los factores de riesgo para dafio otoneuroldgico, son el
furosemide y las cifras anormalmente altas de bilirrubina (19 Otros estudios
mencionan el bajo peso al nacer, prematurez y el uso de ventilacibn mecanica
por mas de 5 dias. (o)

En nuestro pais la atencién del neonato de alto riesgo no es exclusiva de las
Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal, sino que se efectua también en
unidades médicas urbanas o de segundo nivel de atencion, que no cuentan con
la infraestructura deseable para el tratamiento éptimo de estos pacientes; tal es
el caso de la unidad en la que se realiz6 este estudio.

Por todo lo anterior, suponemos que la incidencia de secuelas neuroldgicas
podria ser mayor, lo que justifica programas de seguimiento pediatrico para
nifios con historia médica neonatal complicada. o)

En paises desarrollados la frecuencia de hipoacusia secundaria a factores
adversos en el periodo neonatal se ha reportado en un 2 a 16% de los
pacientes, y en nuestro pais en un 6 a 10%, constituyendo un problema de
salud publica; por lo que la instalacién de programas de escrutinio audilégico se
consideran criticos, ya que un diagnéstico y rehabilitacién tempranos implicaran
mejor pronostico o).

En el Hospital Pediatrico de Tacubaya, desde el afio del 2003 se ha
implementado el seguimiento de pacientes a través de la Consulta Externa de
Neonatologia, para continuar con la vigilancia de los mismos, ya que en dicho
servicio, la mayoria son recién nacidos con prematurez, que cursan con asfixia
perinatal, enfermedades respiratorias que requieren apoyo ventilatorio, etc. En
los ultimos dos afios (2001-2002), se encontro que un 53% de pacientes,

durante su estancia presentaron hiperbilirrubinemia.



Solo 4 de los 18 casos estudiados presentaron alteraciones en los resultados
de los Potenciales Evocados Auditivos (22%). De éstos, fueron 2 Recién
Nacidos Pretérmino que pertenecieron al grupo de peso comprendido entre
1500 y 2500 gramos, con una edad gestacional de 33 y 36 semanas, siendo
uno femenino y otro masculino, sin datos de asfixia perinatal, pero con historia
de problema respiratorio que requirié apoyo ventilatorio por 3 dias en solo uno
de los pacientes. Los niveles maximos de bilirrubina sérica total medidos en
ambos, fueron de 12.93mg/dl y 9.1 mg/dl respectivamente; ambos valores en
rangos de requerir tratamiento con fototerapia, la cual se empleo por 72 horas.

En los Recién nacidos de Término que resultaron con Potenciales Evocados
Auditivos alterados, no se identificd ningun factor de riesgo asociado, solo la
hiperbilirrubinemia en si, en ambos de origen multifactorial, con niveles
maximos de bilirrubina sérica total de 24.04 y 25.97 mg/d| respectivamente, que
disminuyeron implementando tratamiento con fototerapia continua por 72
horas.

Los resultados observados, al ser comparados con los estudios realizados en
Instituciones de nuestro pais, no mostraron relaciéon directa entre la
hiperbilirrubinemia y el dafo auditivo, pues en lo publicado en las referencias
citadas anteriormente se ha visto la etiologia multifactorial de la disfuncion
auditiva, demostrando que destacan el uso de medicamentos ototoxicos y la
presencia de hiperbilirrubinemia, pero asociado al uso de
exanguineotransfusion, prematurez extrema, peso muy bajo al nacimiento, uso
de ventilacion mecanica por mas de 5 dias, entre otros, factores que nosotros
no observamos en ninguno de los casos que presentaron resultados alterados.

El estudio realizado contd con una muestra muy pequefia (solo 18 pacientes),
por lo que no podemos aseverar una relacion de causalidad entre los niveles
séricos de bilirrubina y la alteracién de los potenciales evocados, pero por los
valores observados por el andlisis estadistico (p>0,05) tampoco podemos
descartarla, por lo que sugerimos estudios posteriores al respecto, con una
muestra mayor, para realizar una regresion logistica, que brinde resultados

contundentes.



Sin embargo, el hecho de que los pacientes que presentaron alteraciones
auditivas no presentaran factores de riesgo esperados , nos alerta sobre la
necesidad de mayor escrutinio en la valoracion integral de los nifios de las
unidades de Cuidados intensivos neonatales, aun cuando no los presenten,
con un seguimiento longitudinal que en forma prospectiva confirme y clasifique
el tipo y grado de pérdida auditiva, para determinar un tratamiento adecuado y
oportuno.

En conclusién se debera incluir el seguimiento audioldgico con la determinacién
de potenciales evocados auditivos a los recién nacidos, prestando especial
atencion a quienes tienen factores de riesgo como la estancia hospitalaria
prolongada, hiperbilirrubinemia, uso de medicamentos ototoxicos y/o
ventilacion mecanica, prematurez, peso bajo al nacimiento, etc.; para detectar
oportunamente aquellos que van a requerir tratamiento oportuno especializado.
Las caracteristicas, antecedentes y procedimientos terapéuticos aplicados
implican una amplia gama de variables que practicamente hacen que cada

caso sea unico, por lo que debe ser valorado en forma muy particular.
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ANEXO 1.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL PEDIATRICO TACUBAYA

NOMBRE: EXP:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD GESTACIONAL:
SEXO: PESO NAC.:

EDAD:

DIAGNOSTICOS DE INGRESO:

FACTORES DE RIESGO:

PESO <1500 1500-2500 >2500
ANT HIPOXIA NEONATAL s NO APGAR: |
INFECCION PERINATAL s NO
VENTILACION MECANICA <5d >5d
USO MED OTOTOXICOS s NO
HEMORRAGIA CEREBRAL s NO
NIVEL B§T INICIAL MG%
NIVEL MAXIMO BST MG%
FOTOTERAPIA <72HR >72 HR
EXANGUINEO TRANSFUSION 1 2*3 +4

RESULTADOS DE PEA

0.l 0.D

ANEXO II.
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