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nales y, ojalá, establecer programas de segui.
miento con pruebas auditivas en este grupo
de nifíos en riesgo.
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PROGRAMA MADRE CANGURO

INTRODUCCIÓN

Entre agosto de 1989 y diciembre de 1991 se
buscó asociación entre algunos factores de
riesgo comunes a los prematuros con peso
menor de 1.500 g al nacer y el hecho de pre-
sentar disminución de la agudeza auditiva,
medida con los potenciales evocados del tallo
cerebral a los 4 meses y luego entre los 8 y
los 14 meses. Los factores de riesgo tenidos
en cuenta en 133 prematuros del "Programa
madre canguro" del Instituto de los Seguros
Sociales, en Medellín, fueron: Peso inferior a
1.500 g, hiperbilirrubinemia superior a 10
mg/ml, sufrimiento fetal, membranas hialinas,
uso de aminoglicósidos, hipoglucemia, hemo-
rragia del tercer trimestre e hipertensión
arterial materna. Se halló pérdida de la agude-
za auditiva en la evaluación inicial en 54 nifíos
(40.6%) mientras en la final sólo la presenta-
ban 10 (7.5%); no pudo detectarse asociación
entre los factores de riesgo y la disminución
de la agudeza auditiva en la evaluación inicial
ni en la final. La mejoría de resultados de agu-
deza auditiva entre las pruebas iniciales y las
finales puede explicarse, entre otras razones,
por la maduración cerebral del prematuro. Se
debe investigar más la razón de los déficits fi-

L os neo natos prematuros están sometidos, nor-
malmente, a un numeroso grupo de noxas que

los ponen en peligro de sufrir pérdidas o disminucio-
nes importantes de su agudeza auditiva y les pueden
ocasionar deficiencias irreversibles que afectarán su
desarrollo intelectual posterior. La prematurez aisla-
damente, la asfixia, la hiperbilirrubinemia, los medica-
mentos ototóxicos, las infecciones y el bajo peso.
entre otras, son algunas causas que se asocian fre-
cuentemente con hipoacusia (1-7).

En vista de las precarias condiciones económicas
de muchos de los hospitales colombianos y del alto
costo de la atención del prematuro sano o enfermo,
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Rey y Martínez, del Servicio de neonatología del Hos-
pital Materno-lnfantil de Bogotá, Colombia (8), propu-
sieron darle salida precoz a los prematuros de pesos
muy bajos para que fueran cuidados y alimentados
directamente por sus madres con dietas especfficas y,
además, colocados en contacto con la piel de la zona
torácica materna y sostenidos allí mediante fajas espe-
ciales que eviten su deslizamiento. Este sistema, co-
nocido como "Programa madre canguro", ha producido
excelentes resultados porque, además de disminuir el
tiempo de hospitalización, permite al niño adecuados
crecimiento somático y desarrollo motor y reduce el
riesgo de infecciones (9). No obstante, antes de ser
dados de alta, los niños deben someterse a un perbdo
de estabilización que pretende mejorar las condiciones
generales propias de su estado de prematurez, tales
como el peso muy bajo, la asfixia perinatal, el sufrimien-
to fetal, los problemas metabólicos, las infecciones yel
síndrome de dificultad respiratoria, entre otras. Durante
dicho período se exponen a una serie de tratamientos
y manipulaciones que constituyen, también, factores
de riesgo susceptibles de ocasionar alteraciones en su
audición.

Por las razones anteriores se decidió adelantar un
trabajo de revisión audiométrica de los prematuros
pertenecientes al "Programa madre canguro" del
Instituto de los Seguros Sociales, que hubieran sido
dados de alta precozmente, con los objetivos de
identificar en ellos la presencia de hipoacusia y tratar
de establecer relaciones entre ésta y algunos facto-
res de riesgo a los cuales están sometidos, común-
mente, los prematuros de muy bajo peso.

Se analizaron las siguientes variables:

1. Bajo peso: 1.500 g o menos.

2. Hiperbilirrubinemia: Cifras de bilirrubina total
mayores de 1 0 mg/dl.

3. Sufrimiento fetal: Bradicardia fetal, líquido me-
coniado o índice de Apgar menor de 6.

4. Membranas hialinas: Síndrome de dificultad
respiratoria de iniciación precoz con radiografías

compatibles.
5. Uso de aminoglicósidos: Administración de al-

guno de ellos por más de 5 días.

6. Hipoglucemia: Cifras de 30 mg/dl o menores.

7. Hemorragia del tercer trimestre: La hemorragia
uterina materna que ocurre después de la semana
27 de la gestación.

8. Hipertensión arterial materna: Cifras superiores
a 140/90 m m Hg previas a la gestación o desenca-
denadas por ésta.

Se definió la prueba BERA como normal aceptan-
do los niveles establecidos por Starr y col. (10) para
prematuros: Entre 15 y 20 decibeles para umbrales
en la frecuencia de los 2.000 Hz, según la técnica de
Schwartzman (11 ). Las pérdidas auditivas se clasifi-
caron así:

1. Leve: Respuesta con estímulo entre 20 y 40 db.

2. Moderada: Respuesta con estímulo entre 41 y
60 db.

3. Severa: Respuesta con estímulo entre 61 y 80
db.

MA TERIALES V MÉTODOS

4. Profunda: Respuesta con estímulo mayor de
80 db.

La prueba SERA se efectuó en un aparato Teledy-
ne-Avionic modelo T A-1 000, siempre por el mismo
evaluador, quien no hizo parte de la investigación.

Para los análisis estadísticos se utilizaron la prue-
ba de Chi cuadrado corregida por Yates y la exacta
de Fisher. Se trabajó con un nivel de confianza del
95% (p < 0.05).

RESULTADOS

Se estudiaron 133 niños quienes llenaron los requi-
sitos de tener menos de 1.500 g de peso al nacer,
haber pertenecido al programa y tener las dos prue-
bas BERA. Sesenta y ocho (51.1 %) fueron varones
y 65 (48.9%) mujeres. Un total de 54 casos (40.6%)
presentaron una prueba BERA inicial anormal pero

Se reunió una población de 133 niños cuyo peso
fuera de 1.500 9 o menos ya quienes se les hubieran
practicado dos mediciones de los potenciales evoca-
dos auditivos de' tallo cerebral o prueba BERA, una
a los cuatro meses (BERA inicial) y otra entre los
ocho y catorce meses de vida (BERA final). Los
pacientes nacieron en el período comprendido entre
el primero de agosto de 1989 y el 31 de diciembre de
1991.

Los datos de la historia clínica y los resultados de las
pruebas auditivas se diligenciaron en un formulario
especialmente diseñado para el efecto y luego se
trasladaron a otro, sistematizado, que sirviera para el
análisis estadístico en el programa Epiinfo versión 6.0.
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40 de ellos (30.1%) sólo mostraron disminución leve
de la audición; en los catorce restantes (10.6%) era
de intensidad importante (Tabla NQ 1 ). No se detectó
asociación entre el sexo y la disminución de la agu-
deza auditiva (p > 0.05).

La prueba BERA final y los factores de riesgo
estudiados se aprecian en la tabla NQ 3. Ninguna
asociación fue significativa.

TABLA N2 3

PRUEBA BERA FINAL y FACTORES DE RIESGOT ABLA N2 1

RESUL T ADOS DE LAS PRUEBAS BERA

TABLA NQ4

PRUEBA BERA FINAL y FACTORES DE RIESGO
AISLADOS O ASOCIADOST ABLA NQ 2

PRUEBA BERA INICIAL y FACTORES DE RIESGO
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RIESGO BERA ANORMAL I BERA NORMAL
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Como puede observarse, los factores de riesgo,
en forma individual o colectiva, tampoco mostraron
asociación con la anormalidad de la prueba SERA
final.

~

24 44.4

40

Hipoalucemia

BERA BERANORMAL

FACTORES ANORMAL (n: 123) pl DE RIESGO (n: 10)

N2 (%) N2 (%)
: I 4 40 1 17.0 0.09

2 20 1 25.2 0.52

1 10 4 35.8 0.08

0.40

9.3
38.9 22 27.9

4 7.4 5 6.3

D1SCUSIÓN

tHemorragia 3g trimestre

~Jpertensión arteria! 17 31.0 221 27.9

En los prematuros del "Programa madre canguro"
del Instituto de los Seguros Sociales se detectó un
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programas de recuperación, independientemente de
la causa que haya ocasionado el problema (10, 13).

SUMMARY
SENSORINEURAL AUDITORY EVALUATION IN
A GROUP OF PRETERM NEONA TES FROM
THE "KANGAROO MOTHER" PROGRAM
A study was carried out to investigate the as-
sociation between risk factors commonly found
in preterm neonates with very low birth-weight
(Iess than 1.500 g) and decreased auditory
acuteness; the latter was measured according
to brain stem evoked potentiaJs (BERA test) In
133 preterm neonates belonging to the "Kan-
garoo mother program", in 'Medellín,Colombla.
The following risk factors we~ evaluated: Hy-
perbilirrubinemia, hyaline membrane, birth
weight lower than 1.500g, fetal distress,
hypoglycemia, use of aminoglycosldes, thlrd
trimester hemorrhage, and maternal high blood
presssure. Abnormal results in BERA test were
found in 54 cases (40.6%) at 4 months and in
only 10 (7.5%) in the final evaluation performed
between 8 and 14 months of age. No associa-
tion was found between risk factors and
decreased auditory acuteness; the shift from
abnormal to normal auditory acuteness can be
explained by brain maturation factors In the
preterm infant. Causes for final deficits remain
to be investigated; follow-up programs includ-
ing auditory tests in this group of children at
risk should be established.
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