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RESUMEN

Objetivo. Establecer la prevalencia de déficit
auditivo entre los RN con factores de riesgo
egresados del HNCASE durante el periodo de enero
del 2001 y marzo del 2002, realizar un seguimiento
de los pacientes con déficit auditivo.

Métodos. RN egresados de la Unidad en el periodo
comprendido entre enero del 2001 y marzo del 2002
gue tuvieran factores de riesgo para déficit auditivo
de acuerdo al Joint Comittee on Infant Hearing
modificado por Meyer et al. Estadistica: Para la
determinacion del Riesgo se utilizaron pruebas de
regresidn logistica uni y multivariada.

Disefio. Prospectivo, analitico de corte longitudinal
Resultados. Se incluyeron 113 RN, con una edad
gestacional promedio de 36.45 semanas y un peso
promedio de 2,465 g, 50 de ellos eran de sexo
masculino y 63 de sexo femenino. De ellos 29
tuvieron PEA anormales en el primer control
(25.66%). El analisis de los resultados mediante la
regresion logistica multivariada nos muestra que el
riesgo para déficit auditivo es mayor en la
hipertensidn pulmonar persistente (Odds Ratio 4.43),
seguido de la meningitis (Odds Ratio 3.59) y el RCRJ
(Odds Ratio 3.18). El seguimiento de 17 de los 29
pacientes con PEA anormales nos muestra que e
82.35% de ellos contindan PEA anormales en sus
controles.

Conclusiones. Los principales factores de riesgo
para déficit auditivo en los RN egresados del Servicio
de Neonatologia del HNCASE son la Hipertensién
pulmonar persistente, la Meningitis Bacteriana y el
Retardo de Crecimiento Intrauterino. El seguimiento
de los pacientes con PEA anormales demuestra que
17 de los 19 de los pacientes {82.35%) persisten con
PEA ancrmales.,

SUMMARY

Objective. To determine hearing disorders in
newborns at risk in the HNCASE between January
2001 to March 2002 and follow up of them.
Settings. Prospective trial

Methods. Enrollment criteria: Newborn at risk defined
by the Joint Comittee on Infant Hearing, modified by
Mever et al. Statistic: Univariated analisis of risk factors
and a multivariate analysis were used.

Resuits. 113 infants were included. Mean
gestational age was 36.45 weeks, birth weigth
2465g; 50 infants being male and 63 female; 29
(25.66%) exhibited patologic Auditory brainstem
Response. Persistent Puimonary hypertension (Odds
Ratio 4.43), meningitis (Odds Ratio 3.59) and
intrauterine growth restriction (Odds Ratio 3.18)
were significant risk factors. Follow up of 17 of the
29 infants revealed persistent in hearing loss in 14
(82.35%).

Conclusion. Hearing screening in high-risk
neonates revealed a total of 25,66% of infants with
patologic Auditory Brainstem Response, Significant
risk factors were Persistent Pulmonary hypertension,
mengitis and intrauterine growth restriction. Follow
up of the infants revealed 82.35% of persistent
hearing loss.

INTRODUCCION

La busqueda de desérdenes auditivos en los Recién
Nacidos ha sido un topico de interés desde que ha
sido posible su deteccién en forma efectiva en el
periodo neonatal y se ha demostrado que la
intervencién precoz (antes de los 6 meses) mejora
significativamente el lenguajet>~1,

34/ Revista Peviana de Pediairia

Mayo-Agosto 2003



Uno a dos de cada 1000 RN padecen de desordenes
de la audicién congénitos o adquiridos en el periodo
perinatal”233), Se ha reportado que la prevalencia
de desdrdenes de la audicién esta en aumento de
10 a 50 veces en RN con factores de
riesgo(&,S,Zl,32,36,.'37".38)l

La pérdida de la audicién moderada a severa {(>40dB)
distorsiona el desarrollo del nifio y sus intentos por
desarrollar su lenguaje. Si este tipo de desorden
permanece sin poder detectarse a través del critico
periodo de desarrollo del lenguaje durante el primer
afio de vida se produce un profundo impedimento
en el desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo.
Esto llevara a su vez a una disminucién en la
adquisicion de sus metas@,

Para la adquisicién de la audicidn se ha demostrado
que existe un periodo critico que alcanza hasta los
6 meses de edad!”’. De acuerdo con esto la
introduccién de ayudas auditivas durante este
periodo mejora el desarrollo entre los nifios
afectados por desordenes auditivost*”. Para asegurar
una terapia en un tiempo adecuado una meta
razonable es establecer el diagnostico de déficit
auditivo neonatal severo antes de los 6 meses de
edad®,

Ademas de la sordera congénita, se han identificado
un gran numero de complicaciones intrauterinas y
neonatales como factores de riesgo para desarrollar
desdrdenes de la audicion como las infecciones,
medicacién ototéxica, hiperbilirrubinemia,
prematuridad, etc.(*>7%10.26)  Esto dio lugar a las
recomendaciones del Joint Committee on Infant
Hearing para que todos los RN con factores de riesgo
fueran examinados en busca de desdrdenes de la
audicion durante el periodo neonatal. Este primer
paso fue disefiado previo a la introduccién de la
deteccion universal de los RN®. Muchos de estos
factores de riesgo asociados a la pérdida de la
audicion entre la poblacion neonatal son propios de
los RN egresadaos de la UCINGY,

Dos métodos para la deteccion de déficit auditivo
en neonatos se han utilizado en las Gltimas dos
décadas. Los Potenciales Evocados Auditivos (PEA)
fueron descritos por Davis en 19763 y el registro
de las Emisiones OtoacUsticas Transitorias fue
introducido por Kemp en 197862 y ambos métodos
han sido adaptados para el screening rutinario de
'RN(II,11,13,14,15,18,19,20,22,29,30,34,35,39,40)_

Desde la creacion de la UCIN del HNCASE en el afio
1995 no se habia establecido en forma rutinaria el

screening de los pacientes egresados de nuestro
servicio, inicialmente debido a que no se contaba
con los medios para hacer un descarte adecuado
de esta patologia.
Desde enero del afio 2001 se implementé un
protocolo de deteccidn de déficit auditivo basado
en los factores de riesgo descritos por el Joint
Committee on Infant Hearing® ampliado por Meyer (2
y si bien los factores de riesgo para el déficit auditivo
estan establecidos en nuestro medio no existe un
trabajo que estudie tanto la prevalencia de déficit
auditivo entre este grupo de RN con factores de
riesgo ni la importancia que cada uno de los factores
de riesgo descritos tiene entre nosotros.

Es por este motivo que nos planteamos realizar este

estudio en la Unidad de Neonatologia del Hospital

Nacional Carlos Alberto Seguin (HNCASE) de

EsSALUD en la ciudad de Arequipa, planteandonos

los siguientes objetivos:

1. Establecer la prevalencia de déficit auditivo entre
los RN con factores de riesgo egresados del
HNCASE durante el periodo de enero del 2001 y
marzo del 2002.

2. Realizar un seguimiento de los pacientes con
déficit auditivo.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es de tipo analitico de corte

longitudinal, prospectivo y se llevé a cabo en el Area

de Neonatologia del Hospital Nacional Carlos Alberto

Seguin de EsSALUD de Arequipa, durante el periodo

de enero 2001 a marzo del 2002. Se tomaron todos

los RN egresados de la Unidad en el periodo

comprendido entre enero del 2001 y marzo del 2002

que tuvieran factores de riesgo para déficit auditivo

¥ que contaran con Potenciales Evocados Auditivos.

Fueron considerados en el estudio todos los

pacientes que cumplieran con los criterios que se

detallan a continuacion: '

» Historia Familiar de pérdida de la audicién
neurosensorial. '

¢ Peso menor de 1500 gramos.

» Encefalopatia Hipdxico Isquémica (Apgar 30 -
menos al primer minuto y de 6 o'menos al 5to
minuto).

¢ Hemorragia intracerebral.

» Convulsiones neonatales. _

¢ Meningitis o sepsis bacteriana comprobada con
hemocultivo positivo.

¢ TORCH.
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«- Hipertension pulmonar persistente.
» Uso de drogas ototdxicas: 10 dias o mas de
" aminoglucésidos o dos cursos de 7 dias o mas o
su asociacion a diuréticos de asa. Uso de
" Vancomicina por 10 dias 0 mas.
« Hiperbilirrubinemia que requiera recambio
sanguineo.
e Malformaciones craneofaciales.
» Ventilacibn mecénica por 5 dias 0 mas.
« Estigmas fisicos asociados a sindromes
conocidamente asociados a sordera.
« RCIU.
Los PEA fueron realizados en la Unidad de
Electrofisiologia del HNCASE. Esta prueba consiste
en provocar y evocar una onda electroencefa-
logréfica de corta latencia en respuesta a un estimulo
auditivo (clic), mediante electrodos de superficie
ubicados en la regién frontal y mastoidea. Todos
los exdmenes fueron, bajo suefio espontaneo para
evitar las distorsiones gue genera en la prueba los
movimientos del paciente.
En base a los datos obtenidos en las fichas se
procedio a elaborar una matriz base de datos en el
programa Excel a partir de la cual se elaboraron
tablas de simple y doble entrada con gréficos de
barras y lineales.
Para el procesamiento estadistico se usaron medidas
de estadistica descriptiva (frecuencia absoluta y
relativa), medidas de tendencia central {(medias y
desviacion estandar). En la comparacion de
distribucién de frecuencias para variables nominales
se utilizé el chi cuadrado y en caso de tener
poblaciones menores de 5 se empled la prueba
exacta de Fisher. En las comparaciones de medias
se utilizé el analisis de varianza. Para la
determinacion del Riesgo se utilizaron pruebas de
regresion logistica uni y multivariada.
En todos los casos se consideré un error alfa del
5% con un Intervalo de Confianza del 95%

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 113 pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusidn. De
ellos se obtuvieron 29 resultados anormales como
se aprecia en el grafico 1. Esto conforma un 25.66%
de resultados anormales.

En la Tabla 1 Se hizo una comparacién de las
caracteristicas de la poblacién de estudio, de acuerdo
al resultado de los PEA comparando la edad

gestacional, el sexo, el peso y el Apgar al minuto y
a los 5 minutos. En ella puede observarse que el
promedio en la Edad Gestacional del grupo de
estudio es de 36.45 semanas, siendo el promedio
en los pacientes con PEA normales ligeramente
superior al promedic de los pacientes con PEA
anormales con 36.63 y 35,93, pero esta diferencia
no es estadisticamente significativa. E! rango de
edades gestacionales fue bastante amplio oscilando
entre 1.6 y 42 semanas. Del mismo modo la
distribucion por sexo en ambos grupos no tuvo una
diferencia significativa Ademas puede observarse la
amplitud del rango de pesos en el grupo de estudio
entre 720 gramos y 4350 siendo el promedio del
grupo de estudio 2465g y el promedio en el grupo
con PEA normales de 2488.9 y en el grupo con PEA
anormales de 2397.6, sin significancia estadistica.
Del mismo modo podemos observar que el promedio
de puntaje de Apgar en todo el grupo al minuto es
de 5.6 y a los 5 minutos es de 7.8, con valores de
5.5y 5.7 al minuto y alos 5 minutos 8.0y 7.4 en los
grupos con PEA normales y anormales
respectivamente, no siendo estas diferencias
estadisticamente significativas.

Todos estos resultados mostrados en la Tabla 1 nos
indican que nuestros grupos de estudio son
comparables en lo que respecta a edad gestacional,
Sexo, peso y Apgar.

El grafico 2 nos muestra la frecuencia de
presentacion de los factores de riesgo en los
pacientes con PEA anormales, lo que nos ofrece una
vision panoramica de la frecuencia con la que se
presentan los distintos factores de riesgo en los
pacientes con PEA anormales. Cabe resaltar que
cada uno de los pacientes puede tener uno 0 mas
factores de riesgo.

En la tabla 2 se analizan factores de riesgo del
mismo modo que en la tabla 3, en esta, apreciamos
que la hiperbilirrubinemia tiene un Riesgo Relativo
de 1.77, no pudiendo calcularse en la meningitis
bacteriana por tener los 3 pacientes un resultado
anormal. En cuanto a la medicacién ototéxica con
un RR de 0.53 y la ventilacién mecanica > de 5 dias
con un RR de (.33 tampoco demuestran un mayor '
riesgo para déficit auditivo,

En la tabla 4 se continlia con el andlisis de los
factores de riesgo mediante la regresion logistica
univariada vy en ella se aprecia que Unicamente la
BPP tiene un RR discretamente mas aito (1.04), no
demostrando los valores para la hemorragia
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intraventricular (0.67), las convulsiones neonatales
(0, 12), la sepsis (0.23) y la sepsis y/o meningitis
(0.25) un mayor riesgo para los trastornos de la
audicidn.

El grafico 3 pretende mostrarnos la relacién que
existe entre la probabilidad de obtener PEA
anormales y las 13 variables consignadas en el
modefo de nuestro trabajo y se encuentra una relacién
estadisticamente significativa entre las variables
seleccionadas con la posibilidad de obtener resultados
de PEA anormales (p<0.0l IC 99%). Mostrandose
que la Ventilacién Mecanica es la variable que podria
excluirse del modelo sin alterarlo.

Esto no hace sino confirmar que las variables
utilizadas y reconocidas anteriormente se repiten
con distintos grados de importancia de acuerdo a

GRAFICO 1

RESULTADO DE LOS POTENCIALES EVOCADOS
AUDITIVOS EN RECIEN NACIDOS CON FACTORES
DE RIESGO PARA ALTERACIONES AUDITIVAS

TABLA 1

Numero de pacientes

tas instituciones donde estas se apliquen,
dependiendo de multiples factores, entre elios el
grado de avance de las Unidades de Cuidados
Neonatales y la distinta variedad de pacientes que
en ellos se incluyen debido a la amplitud de los
criterios de inclusion.

El grafico 4 nos muestra que de los 29 pacientes
con PEA iniciales anormales, tienen controles 17
pacientes y 12 de ellos no se pudo disponer de un
control. De los 17 pacientes con PEA de control 14
muestran persistencia del déficit auditivo mostrado
en su primer control.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Alterado

Normal

Total = 113 pacientes

CARATERISTICAS PRINCIPALES DE PACIENTES EVALUADOS, SEGUN LOS RESULTADOS DE LOS
POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS

Edad Gestacional (semanas) 36,45+3,6
(26-42)
Sexe (masculino-femenino) 50(44,25%)
63 (55,75%}
Peso (gramos) 2465,5£ 833,6
(720-4350)
APGAR al minuto 5,6+2.,8
(0-9)
a los 5 minutos 7.8t1,8
(1-10)

**  Analisis de varianza
** Chi cuadrado

36,63+ 3,4 35,93+ 4,3 F=0,798;

(26-41) (28-42) (NS)

35 (41,67%) 15 {51,72%) - X2=0,88;
49 (58,33%) 14 (48,28%) - p=0,35** (NS)

2488,9+ 804,5 2397,6+923,5 F=0,257;
(860-4000) (726-4350) P=0,61* (NS)

5,5+2,8 5,7+2,8 F=0,040;
(1-9) (0-9) p=0,84* (NS)

8,0£1,7 7,4+2,1 F=2,95;
(1-10) (1-10) P=0,09* (NS)
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GRAFICO 2
FRECUENCIA DE PRESENTACION DE LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON PEA ANORMALES

Moningoancalalitis - Sapsis
Sepsis

Uso de Clotdnicos L,

Asfixia

Anom. Crénao-Faciales

£
fiod

Convuisiones |,

V. Wecdnica »5 dfas |
Pasu<F500g

Estigmas Agociados
Hemormagia Intraventricuiar ]
Meningitis Bactatians

RCIW

Hipert. Puktnonar Persistente [ 1
Hiperbifirubinermia |

Numero de pacientes

Total = 29 pacientes

TABLA 2
FRECUENCIA DE PRESENTACION DE LOS PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO,

SEGUN LOS RESULTADOS DE LOS POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS

12 (14,29%)

Peso < 1500 G Si 7 (24,14%) 0,52

No 72 (85,71%) 22 (75,86%) {0,16-1,71)
Asfixia Si 35 {41,67%) 9 (31,03%) 1,59

No 49 (58,33%) 20 (68,98%) (0,59-4,034)
Anomalias Créneo-Faciales Si 10 (11,90%) 8(27,59%) 0,35

Mo 74 {88,10%) 21 {72,41%) {G,11-1,15)
RCIU Si 14 {16,67%) 1 (3,45%} 5.60

No 70 (83,33%) 28 (96,55%) 0,70-121,4)
Estigmas asociados a sordera Si 4 {4,76%) 5{17,24%) 0,24

No B0 {95,24%) 24 (82,76%) {0,05-1,18)

* Prueba exacta de Fisher
** Chi cuadrado

+ Regresion logistica univariada, 1C95%=Intervalo de confianza al 95%.

- HNinguno de los pacientes tuvieron historia familiar de sordera o diagndstics de enfermadades TORCH.

381” Kevinia Pernarni de Doediatri
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TABLA 3

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE LOS PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO,
POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS (CONT.1)

S RESULTADOS DE LOS

- Ventilacion Mecérica > 5di;
 Hiperbilirrubinemia

. Meningitis Bact rlana

* Prueba exacta de Fisher
** Chi cuadrado

+ Regresion logfstica univariada, IC95%=Intervalo de confianza al 95%.

8(9,52%)

T 75490, 48%)
,pfsm%w

17 (58,62%) .

- Ninguno de los pacientes tuvieron historia familiar de sordera ¢ diagndstico de enfermedades TORCH.

TABLA 4

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE LOS PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO,
POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS (CONT.)

SEGUN LOS RESULTADOS DE LOS

6(7:14%] -

23.(10,34%)

- Hemorragia intraventricular:

_ H.'Pulmonar persistente = " i

. ‘Convulsiones Neonatales i
; ;_Méﬁihgbencefal'i_tis -Sepsis  Si.

*  Prueba exacta de Fisher
** Chi cuadrado

+ Regresion logistica univariada, 1C95%=Intervalo de confianza al 95%.

- RCIU: Retardo de crecimiento intrauterino

L 3EsT%)Y .
o ..-j':81 (96,43%) " -
U B{357%)
- BL(9643%)
13(15,48%)
71(84,52%)
.13 (1548%)
71 (84,52%)

- 26(89,66%)
U1 (3,45%) ;ﬁ_; r
;- 28(96,55%)
7 (2414%)
| 22(7586%)
| 13(44,83%)
116 (55,17%)
16 (55,17%) -
13 (44,83%)

Mayo-Agosto 2003

Revivta Pervana de

S (o 13-3 78)

1,04

(0,09—27 46)._"

0,12

002057

0,23

. (@0B064)

0,25

Pochairia { 39



TABLA 5

ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIADO ENTRE LOS
PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO Y LA PRESENCIA DE ALTERACIONES EN LOS

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS

Peso<1500g . C U U091 0789 0 0300 008

Asﬁxna e ._ 0,405 01759 1’49 : 0,34—6,63
Anomalias craneo-faqales Loas3 08700 220 T 0,03-1,46
Ventitacién Mecanica > 5dias .~ 0,031 0 13,0000 0 CL03 T C0,147,33
Hiperbifrubinemia - 16273 1730,65 Y R » oooszg
Meningltis Bacterlana 2661 30671 - - 359 0,0001-7,21
‘Estigmas asociados a'sordera - 0270 aam. . 076 0,09-6,87
Medicacuon Otatoxlca 0,067 - 10,739 1,07 Y 0,25-4,55
Hemorragia Intraventrlcular 00 © 1,065 055 0,07-4,42
H. Pulmonar Persistente . 1,488 1,619 4,43 0,18-105,78
Convulsiones Neonatales -2,615 1,008 007 © 0,008-0,63
RCIU 1.157 1,169 3,18 0,321-31,45
Sepsis | | -1,900 0,737 0,15 0,03-0,63

Goodness of fit: X2-1,98;

GRAFICO 3

PROBABILIDAD DE LA.ANORMALIDAD DE LOS POTENCIALES AUDITIVOS, SEGUN EL MODELO DE
REGRESION LOGISTICA MULTIVARIADO

Ecuacién:

PEA= exp(MOD)/(1+exp(MOD))

MOD= -2,22 + 0,95%{<1500g) -0,40*%(asfixia} + 1,52*(An. C-F) -0,03*(V.Mec)
-12,33*(Hiperbilirr.} + 26.60*(Meningo-Enc.) + 0,27*(Estigmas)
-0,07*(Ototoxicos) + 0,60%(Hemorragia IV) - 1,48%(Hip. Pukm, Persist.}
+2,61*(Convuls.) - 1.16%{RCIU)} + 1,89*{Sepsis)

0'_62 / | ]
| s

-15 -5 5 15 25 35
Log Odds Ratio

Observada
\\

- Se describe la relacidn entre la anomalidad de los PEA y las 13 variables independientes seleccionadas en el
modelo.

- Hay una relacion estadisticamente significativa entre las variables (p<0,01%;1C=99%)

A/ Rovivia Pervana do Pediatria Mayo-Agosto 2003



GRAFICO 4

RESULTADO DE LOS POTENCIALES EVOCADOS
AUDITIVOS CONTROL EN RECIEN NACIDOS QUE
TUVIERON ALTERACIONES AUDITIVAS

El presente estudio se desarrollo para determinar la
frecuencia del déficit auditivo en RN con factores
de riesgo para ello y determinar la importancia de
cada uno de los factores descritos con anterioridad.
Para ello utilizamos los Potenciales evocados
auditivos, el cual es el mejor medio para detectar
los problemas auditivos en neonatos con factores
de riesgo®).

Se han publicado diversos trabajos sobre trastornos
de la audicién en Recién Nacidos con factores de
Riesgo, reportandose rangos muy variados de
anomalias de la audicidn, de este modo nosotros
encontrarnos un 25.66%, Shannont®! reporta un
12.5%, Meyer?) 5%, Morlet® un 11%,Martin!&
14%, Swigonski®*? 24.82%, Trinidad Ramos®* con
7.59%, Navarro Rivero?” con 47%, aunque no todos
los trabajos tienen los mismaos criterios de seleccion
para sus pacientes y algunos trabajos como el de
Navarre Rivero®? incluyen pacientes en edad
pediatrica que acuden con sospecha previa de
hipoacusia, lo que hace dificil la comparacidon entre
los mismos.

Como podemos observar nuestro 25.66% de
resultados anormales en los PEA resulta en lineas
generales superior a la mayor parte de los trabajos
mencionados y en un nivel comparable al de
Swigonski®?! y si bien puede explicarse en parte por
algunas diferencias en los criterios de seleccion de
los pacientes, puede reflejar también el nivel de
cuidado postnatal que se le brinda a los pacientes,
que como habiamos mencionado en la parte
introductoria juega un pape! importante en los
factores de riesgo asociados a trastornos auditivos.
En el grafico 2 ‘podemos apreciar que la sepsis y/o
meningoencefalitis es el factor de riesgo que se
repite con mavor frecuencia en los pacientes con
PEA anormales con un 55,17%, aun si lo

Normal

@

Anormal

(14) 48.28%

No Disponible
12)

Total = 29 neonatos_

desdoblamos en sus dos componentes, apreciamos
que la sepsis ocupa el segundo lugar con el 44,83%,
sequido del uso de medicacion ototdxica con un
41.83%. Resaltaremos en este punto que no tuvimos
ningan paciente con el diagnéstice de TORCH o con
antecedentes de sordera neurosensorial familiar.

El trabajo de Meyer®® nos muestra una distinta
estructura de sus pacientes con PEA anormales
ocupando la medicacion ototdxica el primer lugar
con un 60.3%, seguido del peso <1500g con un
32.1%. Estas diferencias no hacen sino resaltar las
distintas estructuras de la morbilidad que existen
entre las distintas Unidades de Neonatalogia.

Si observamos los resultados de los PEA con lo
distintos factores de riesgo analizados mediante la
regresion logistica univariada, que considera un
Unico factor de riesgo como probable causa de la
anormalidad de los PEA, nos daremos cuenta que
el RCIU y la asfixia tienen el Odds Ratio mas alto
con un 5.6 y un 1.59, no teniendo las anomalias
cranecfaciales, los estigmas asociados a sordera y
el peso < 1500g mayor riesgo.

Swigonski® nos sefiala también gque el peso <1500g
no se relaciona como mayor riesgo de déficit auditivo
y este hallazgo es compartido con Meyer @y
Navarro Rivero@’,

En lo gue respecta a las malformaciones
craneofaciales que en nuestro trabajo no se
demostré que su riesgo fuera mas alto (RR 0.35)
no es compartido por Meyer®?, quien encuentra un
RR de 5.58, una explicacién para este resultado
discordante seria la amplia variedad de patologias
que se incluyen en la definicion de anomalias
craneofaciales, lo que haria dificil de comparar los
trabajos.

Llama la atencion sin embargo que la utilizacion de
medicacion ototdxica no se constituye como uno de
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los principales factores de riesgo asociados a déficit
auditivo, lo que concuerda también con otras
publicaciones, que no lo asocian con un riesgo
incrementado para déficit auditivo, lo gque podria
astar en relacién con una mejor dosificacion de los
principales medicamentos ototéxicos
{aminoglucdsidos, vancomicina, solos o asociados
a diuréticos de asa) teniendo en cuenta no sélo el
peso del paciente, sino ademas la edad gestacional
y {a edad postnatal asi como el tiempo de
administracion de la medicacion para evitar
concentraciones pico demasiado altas, lo que esta
relacionado con sus posibles efectos adversos en el
oido. Estas publicaciones (tipo Neofax®) con todas
estas caracteristicas para la dosificacion de
medicamentos son de uso extendido en muchas
unidades de neonatologia incluyendo la unidad
donde se realizé el estudio.

St analizamos los pacientes con factores de riesgo
con PEA alterados mediante la prueba de regresion
logistica multivariada que considera un modelo de
13 variables que pudieran asociarse a un déficit
auditivo confirmado con PEA, podemos apreciar que
la Hipertension Pulmonar Persisténte se constituye
en el principal factor de riesgo con un RR de 4,43
seguido de la meningitis bacteriana con un valor de
3.59 encontrandose en tercer lugar el RCIU con un
valor de 3,18, si lo comparamos con €! frabajo de
Meyer®) encontraremos que difieren ya que elios
reportan como principal factor de riesgo ias
alteraciones craneofaciales, pero concordamos en
gue la meningitis es el segundo factor de riego mas
importante.

La concordancia con la meningitis bacteriana es
explicable porgue una de las principales secuelas
de la meningitis tanto en el periodo neonatal como
en la etapa pediatrica es la sordera neurosensorial,
como consecuencia del dafio que se ocasiona en
las vias auditivas.

La sepsis neonatal, en muchos casos asociada a
meningitis que puede pasar inadvertida si no se
realiza una puncién lumbar ademas de las
alteraciones hemodinamicas, con baja perfusion
tisular que podria ocasionar dafio a las vias atiditivas
podria ser la causa del déficit auditive observado en
nuestro trabajo.

Si bien 1a BPP en aigunos estudios no se constituye
como un factor importante actuaimente para ¢l
déficit auditivo, probablemente debido a estrategias
ventilatorias menos agresivas y nuevas modalidades

ventilatorias como Ia Ventilacion de Alta Frecuencia,
no disponibles alin en nuestra ciudad, lo que hace
que la hiperventilacion con Ventilacion Mecanica
convencional sea atn una de las estrategias que se
desarrollen con el consiguiente riesgo déficit auditive
como consecuencia de la alcalosis respiratoria que
€s uno de jos objetivos a alcanzar.

El RCIL como factor de riesgo para déficit auditivo
ya ha sido descrito con anterioridad por Holst??,
siendo su probable explicacién una hipoxia
intrauterino que dafie las vias auditivas, aunque aln
no ha sido colocado en la lista de condiciones
patolégicas asociadas a déficit auditivo por la
Armerican Academy of Pediatrics (AAP).™),
Nuestros datos muestran también que la sola
presencia de un pesc menor de 1500g no se
constituye como un factor de importancia, a
diferencia de la lista publicada por la AAP2, pero en
concordancia con trabajos mas recientes gue no le
atribuyen una importancia elevada per se, debido
probabiemente en la mejoria del cuidado postnatales
de estos pacienies, como ya o0 mencionamos
anteriormente.

Nuestrus resultados nos hacen ver que el deéficit
auditivo en neonatos con factores de riesgo es un
problema importante debido a su alta frecuencia el
gue podria ir en aumento conforme mejore la tasa
de supervivencia de neonatos criticamente enfermos
que actualmente fallecen debido a sepsis neonatal
o meningitis, lo que hace imperativo mejorar la
cobertura del screening en los pacientes egresacos
de nuestro servicio.

Un problema adicional que se observa es que los
pacientes detectados como portadores de déficit
auditivo no se les coloca las ayudas auditivas que
requieren, io que influenciaré més adelante en su
desarrolio y podria empeorar su prondstico.
Ademas el screening de los neonatos con factores
de riesgo no es sino el paso inicial para el screening
universal de todos los RN como ha sucedido en otros
paises mas adelantados que el nuestro, debido a
gue hasta e 50% de los pacientes con hipoacusia
detectados no tienen ninguno de los factores de
riesgo reconocidostl3),

En lo que respecta al control de los pacientes con
PEA iniciales anormales, mediante un nuevo examen
de PEA, este no se concretd en su totalidad, diversos
factores influyeron en elio, como &f fallecimiento de

.algunos pacientes, el provenir de lugares fuera de

Arequipa y por consiguiente no concurren a sus
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controles por el Consultorio de Seguimiento del RN
de Alto Riesgo. Si comparamos nuestro resultado
con el publicado por Meyer®, quienes reportan que
de sus 41 pacientes con déficit auditivo en su primer
control pudieron hacer un seguimiento de 31 de
ellos, persistiendo 18 de ellos con déficit auditivo,
lo que constituye un 58.06% y en nuestro caso el
82.35%, explicable por la distinta etiologia del déficit
auditivo en ambos trabajos.

CONCLUSIONES

La frecuencia de déficit auditivo en RN con
factores de riego egresados del Servicio de
Neonatologia del HNCASE en el periodo enero de
2001 a marzo del 2002 es 25.66%.

Los principales factores de riesgo para déficit
auditivo en los RN egresados del Servicio de
Neonatologia del HNCASE son la Hipertension
Pulmonar Persistente, la Meningitis Bacteriana y
el Retardo de Crecimiento Intrauterino con un
Odds Ratio de 4.43, 3.59 y 3.18 respectivamente.
El seguimiento de los pacientes con PEA
anormales demuestra que el 82.35% de los
pacientes persisten con PEA anormales.
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