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| INTRODUCCION.

En México para el afio 2000 habia 1 795 300 personas con algun tipo de
discapacidad, la afectacion motriz se encuentra en primer lugar con un 43.3 %, le
sigue la discapacidad visual con 26 %; la discapacidad mental con un 16. 1%;
auditiva con un 15.7%; de lenguaje con 4.9% y otras con 0.7%. Cabe mencionar
que existen pacientes con una o mas tipos de discapacidad. Las causas de la
discapacidad en esta poblacion como primer lugar se presentan posterior a una
enfermedad y en segundo término de causas al nacimiento con 31.6 y 19.4%

respectivamente.

Dentro de la literatura se encuentra muy poca informacion con respecto a la
valoraciéon auditiva en los nifios con paralisis cerebral infantil, a la vez que dentro
del protocolo de manejo en estos pacientes, esta limitada a la busqueda de un
umbral auditivo, solo para saber si escucha o no, sin determinar las caracteristicas

de la hipoacusia.



Il ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

Paralisis cerebral infantil:
Definicion:
La pardlisis cerebral infantil es denominada como una encefalopatia crénica no
progresiva en nifios, de ahi que se han presentado algunas definiciones como las

siguientes:

En el simposio de Oxford, en 1959 fue definido como “Secuela de una agresion
encefalica, que principalmente es caracterizada por una persistente pero no
invariable disfuncion de tono, postura y movimiento. Esto tiene su inicio temprano
en la nifez y no solo es directamente causada por la lesidon no progresiva cerebral,
esto es también una consecuencia de la influencia de tal lesién no progresiva

sobre la maduracién neuroldgica.”

Otra definicion mas corta es: “Trastorno de tono postural y del movimiento, de
caracter persistente (pero no invariable), secundario a una agresién no progresiva

a un cerebro inmaduro.

De estas definiciones se puede deducir que bajo el concepto de paralisis cerebral
se incluye a un grupo heterogéneo de patologias con aspectos clinicos diversos y

cuyo prondstico también sera variable.



Incidencia.

La incidencia de este problema constantemente muestra diferentes curvas de
presentacion por ejemplo: En 1950, lllingworth considero 600 000 casos en los
Estados Unidos, a los cuales aproximadamente son afiadidos 20 000 casos cada
afo. La incidencia en paises desarrollados ha variado de 1.5 a 5.9/1 000 nacidos

vivos. 23

Clasificacion etiolégica:

No existe ninguna clasificacion etiolégica consensuada internacionalmente ;por
ello se suele agrupar las causas originarias de la paralisis segun su momento de
incidencia:
a) Periodo prenatal: malformaciones congénitas, infecciones, téxicos, epilepsia
materna, problemas placentarios, embarazos multiples, etc.
b) Periodo neonatal: partos pretérminos, bajo peso, presentacion anormal,
infecciones, hipoxia, crisis epilépticas, hiperbilirrubinemia etc.
c) Posnatales: traumatismo craneoencefalico, infecciones, encefalopatias

metabdlicas. *



Fisiopatologia:

La paralisis cerebral Infantil resulta de una lesién estatica y permanente de la
corteza cerebral motora, sistema extrapiramidal o cerebelo, ocurriendo antes o
dentro de los primeros 2 afios de nacido. Aunque la lesidon por si misma no
presenta cambios, las manifestaciones clinicas cambian conforme el nifio crece y
se desarrolla. La habilidad motora de la mayoria de nifios con paralisis cerebral
mejora mientras ellos crecen, pero el rango de mejora es bajo en nifios con PC en
relacion a los nifios no afectados.

El dafio motor es resultado de varios déficit neuroldgicos. La patologia de sistema
nervioso central (SNC) asociada con paralisis cerebral incluye: Hemorragia; Dafio
de la mecanica de medula espinal o de tallo cerebral; hipoxia de corteza cerebral
por isquemia transiente o irreversible que resulta en necrosis celular secundaria
por formacion de radicales libres 6 hipoxia relacionada a muerte celular
metabdlica.

Un evento especifico de hipoxia asociado inmediata e irreversible con muerte
celular explica la etiologia en al menos el 50% de los casos, lo que es mas,
algunas areas del cerebro son mas susceptibles al dafarse que otras, por
ejemplo, variaciones el aporte sanguineo y requerimiento metabdlicos unicos en
algunas areas del cerebro incrementa la sensibilidad a la hipoxia con la presencia
de infeccion viral o bacteriana del feto, produccion de citoquinas del feto 6

infeccidn materna por corioamnioitis.

La etiologia de este problema puede presentarse en el periodo prenatal, perinatal

o postnatal.
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Clasificacion:

Segun el patron de la paralisis esta incluye:

Diplejia:afectacion importante de las piernas con poca de los brazos.
Hemiplejia: afectacion de brazo y pierna ipsilateral.

Cuadriplejia: afectacion de las cuatro extremidades.

Doble hemiplejia: afectacion bilateral principalmente de de miembros toracicos.
Segun el trastorno de movimiento incluye:

Espasticidad, rigidez, hipotonia, distonia o, ataxia , también pueden ser mixtas.®

La paralisis cerebral y la hipoacusia.

Se han observado distintas alteraciones de la audicién en un 4 a un 37% de los

pacientes con paralisis cerebral infantil.®"

Existen muchos factores de riesgo comunes para paralisis cerebral infantil e
hipoacusia tales como prematurez, hipoxia, hiperbilirrubinemia y presencia de
sepsis que ocasionaria uso de ototoxicos en la sala de cuidados intensivos

neonatales.?

Asi la Joint Committee on Infant Hearing en sus recomendaciones del 2007
establece que todos los infantes que fueron admitidos en una sala de cuidados

intensivos neonatales deben ser sometidos a pruebas de tamizaje neonatal.

Ademas dentro de sus principios se incluye que: 1. todos los infantes deberan
tener acceso a tamizaje nonatal usando mediciones fisiolégicas antes del mes de
edad. 2. Todos los infantes que no pasen el tamizaje inicial y en subsecuente
deberan tener evaluaciones medicas y audioldégicas adecuadas para confirmar la
presencia de hipoacusia antes de los tres meses de edad. 3. Todos los infantes

con hipoacusia permanente confirmada, deberan recibir intervencién temprana
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después del diagnostico antes de los 6 meses. 4. El sistema de deteccion e
intervenciéon temprana debera centrarse en la familia y garantizar los derechos vy
privacidad del nifo y su familia a través de decisiones conjuntas, elecciones
informadas y y consentimiento de los padres de acuerdo a guias federales y
estatales. Las familias deberan tener acceso a la informacién acerca de la
intervencion y los tratamientos, asi como consejeria acerca de la hipoacusia.

5. El nifios y su familia deberan tener acceso inmediato a tecnologia de alta
calidad, incluyendo auxiliares auditivos, implantes cocleares y otros dispositivos de
asistencia cuando sea necesario. 6. Todos los nifios e infantes deberan ser
monitorizados e busqueda de hipoacusia. Se deberan realizar estudios del
desarrollo de la comunicacion a todos nifios con o sin riesgo para hipoacusia por
profesionales apropiados. 7. Se deberan proveer los programas de intervencién
interdisciplinaria para los infantes con hipoacusia y sus familiar por profesionales
con los conocimientos adecuados. Los programas de intervencién deberan
reconocer y apoyarse e fortalezas, decisiones informadas, tradicion y creencias
culturales de la familia. 8. Los sistemas de informacion deberan ser disefiados
para usarse con cartas electronicas de salud y deberan ser usadas para medir los
logros y reportar la efectividad de los servicios de deteccion e intervencién

temprana en el paciente, la practica, la comunidad, el estado y niveles federales.?’

En nuestro pais apenas se inicia con el programa de Tamiz Auditivo Neonatal e

Intervencion Temprana, 2007-2012.

12



Il OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Describir los hallazgos audiolégicos en nifios con diagndsticos de paralisis

cerebral infantil.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a. Determinar umbrales auditivos en nifilos con paralisis cerebral, mediante

Potenciales provocados auditivos de tallo cerebral.

b. Analizar la respuesta de intermodulaciéon de las emisiones otoacusticas por

productos de distorsién por frecuencia y de forma global.

c. Determinar el estado de oido medio mediante timpanometria.

13



IV MATERIALES Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO

El siguiente estudio sera descriptivo de corte transversal.

UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes del Centro de Rehabilitacion infantii Teleton de Occidente con
diagnostico de Paralisis Cerebral Infantil; la muestra sera reclutada de la consulta

de Comunicacion Humana en el periodo comprendido del 31 de julio del 2007 al 1
de julio del 2009.

VARIABLES.

Edad.

Sexo

Tipo de paralisis cerebral

Grado de afectacion de la paralisis cerebral.

Etiologia del dafio cerebral

2B T o

Presencia de respuesta de intermodulacion de emisiones otoacusticas por
productos de distorsion.

7. Umbral de onda V de potenciales provocados auditivos de tallo cerebral.

8. Diagnostico de patologia del oido segun la Clasificacidon Internacional de

Enfermedades 10.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Se recibieron todos los pacientes con paralisis cerebral infantil que
acudieron a evaluacion audioldgica por parte del servicio de Comunicacion
Humana.

2. Pacientes a los que se les pudieron realizar de manera completa los
estudios de emisiones otoacusticas por productos de distorsion, potenciales

provocados de tallo cerebral y timpanometria.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes a quienes no se les completaron todos los estudios.

2. Pacientes con perforacion de membrana timpanica.
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MATERIALES

RECURSOS HUMANOS.

El proyecto se llevara a cargo de un médico especialista en Comunicacion,
audiologia y foniatria, medico asesor clinico y metodoldgico, con apoyo de

personal de neurofisiologia y medicina de rehabilitacién.

RECURSOS MATERIALES.
e Timpanometro Grason Stadler Inc. 39 Auto Tymp.
* Equipo de emisiones otoacusticas Ero Scan Maico
* Equipo de potenciales provocados auditivos de tallo cerebral Synergy
Medelec.
* Otoscopio Welch Allyn.
* Olivas dticas.
* Hoja de recopilacién de datos.
* Internet.

* Bibliohemeroteca.
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PROCEDIMIENTOS
En una primera visita se recabaran datos para una historia clinica realizando
interrogatorio indirecto con el familiar, ademas de realizar una exploracion fisica
otorrinolaringolégica, de ser posible a los pacientes se les realizara una
timpanometria para valoracion de oido medio, y se realizaran emisiones
otoacusticas por productos de distorsion, posteriormente a los familiares se les
daran indicaciones de las condiciones de los pacientes para poder realizar

estudios electrofisiolégicos en su segunda visita.

En una segunda visita se les realizara la timpanometria a los pacientes que no se
les halla podido realizar en la primer visita, y posteriormente se procedera a

realizar los potenciales provocados auditivos de tallo cerebral.

En base a los resultados de los estudios, la exploracién clinica y la historia clinica
se realizara un diagnostico conforme al capitulo VIII del CIE 10. °
El tipo de paralisis, la severidad y la extension sera determinada por un médico

especialista en rehabilitacion.
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Técnica para la realizacion de Potenciales provocados auditivos de tallo

cerebral.

El estudio se le realizara a los pacientes en suefo fisiolégico, indicando al familiar
evite el uso de shampoo, vaselina o fijadores en cuero cabelludo, ademas de no
portar el paciente ningun objeto de metal.

Se wusara equipo de potenciales evocados auditivos Synergy Medelec,
presentando estimulos de 2000 click de rarefaccion para el oido valorado, con
enmascaramiento de ruido blanco en oido contralateral. Colocando los electrodos
de acuerdo a lo sugerido por el sistema internacional 10-20 de colocacion de
electrodos, sefialando la derivacion Cz-A1 para los estimulos del oido izquierdo y
Cz-A2 para los del oido derecho.

Se iniciara con la busqueda de la onda V para determinacién de umbral auditivo
para posteriormente aumentar la intensidad 40dB por arriba del umbral para la
busqueda de todos los componentes de los PPATC vy realizar la medicién de
latencias absolutas de las ondas asi coma las latencias interondas I-lll, IlI-V y I-V.

Este procedimiento de forma individual para cada oido. ™
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Técnica Emisiones Otoacusticas por productos de distorsion:

Realizando previamente otoscopia y retirando cerumen en caso necesario se
usara equipo Ero Scan de emisiones otoacusticas por productos de distorsion
utilizando la siguiente técnica:

Insertar la sonda auditiva en el conducto auditivo externo del paciente hasta que
se encuentre sellada, con lo cual se iniciara automaticamente el test primero
calibrando y posteriormente probando las emisiones en 6 frecuencias de f2 : 1.5,
2,3,4,5y6 kHz.

El procesador de sefal digital del instrumento genera dos tonos puros (f1 y f2) a
través de un convertidor digital a analogo. Estos tonos son presentados al oido por
altavoces localizados en la sonda. Un microfono también localizado en la sonda
mide el sonido en el canal del oido y transmite la sefial al convertidor analogo a
digital. El procesador de sefal digital usa la transformada rapida de Furier para
filtrar la sefal en bandas de frecuencia estrecha, y detecta cualquier emision
presente en la banda de frecuencia 2f1-f2. El nivel de estas emisiones pueden ser
comparadas con el nivel promedio del ruido en las bandas de frecuencia
adyacentes. Se considera que una emisién esta presente cuando el nivel de la

banda de emision es 5 dB o mas por encima del nivel de las bandas adyacentes.
11,12
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Técnica para timpanometria:

Realizando previamente otoscopia y retirando cerumen en caso necesario se
usara equipo Grason Stadler Inc. 39 Auto Tymp con una frecuencia de 226 Hz
utilizando la siguiente técnica: Insertar la sonda auditiva en el conducto auditivo
externo del paciente hasta que se encuentre sellada, con lo cual se iniciara
automaticamente el test, se introducird una presion de +200 mm de agua, el
timpano quedara rigido y la compliancia medida sera la del volumen del conducto
auditivo externo entre la sonda y el timpano. Luego se efectua otra medida al valor
maximo de la compliancia, cuando la membrana timpanica este al maximo de la
movilidad. Este valor sera la suma de la compliancia del conducto mas la del oido
a nivel de la membrana timpanica. La diferencia entre las dos medidas es la
compliancia estatica del complejo timpano osicular. Para reportar los resultados se

utilizara la clasificacién de Jerger.
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V RESULTADOS

En el periodo comprendido del 31 de julio del 2007 al 1 de julio del 2009, en el
servicio de Comunicacién Humana del Centro de Rehabilitacion Infantil Teletdon
Occidente, se valoraron 152 pacientes con el diagnostico de paralisis cerebral
infantil e hipoacusia, de ellos se eliminaron 110 pacientes debido a que no se les
pudo realizar todos los estudios requeridos (timpanometria, emisiones
otoacusticas por productos de distorsion y potenciales provocados auditivos de

tallo cerebral.)

La muestra la conformaron 42 pacientes, 13 femeninos (31%) y 29 masculinos
(69%). La edad promedio de los pacientes fue de 7.7 afios con una minima de 3 y

una maxima de 15.

De ellos 18 presentaron Cuadriparesia espastica severa (43%), 3 cuadriparesia
espastica moderada (7%), 3 Hemiparesia espastica moderada (7%), 3
hemiparesia espastica leve (7%), 2 Paraparesia espastica moderada (5%), 2
Cuadriparesia disquinética moderada (5%), de los siguientes diagndsticos solo se
presento 1 caso (2%) de cada uno: Cuadriparesia mixta severa, cuadriparesia
disquinética severa, diparesia mixta moderada, hemiparesia espastica severa,
cuadriparesia flaccida severa, cuadriparesia disquinética leve, diparesia espastica
severa, cuadriparesia espastica leve, paraparesia espastica leve, triparesia

espastica severa, diparesia espastica leve.

Con respecto al tipo de paralisis: 33 paralisis espastica (78%), 5 disquinética
(12%), 2 mixta (5%) y 2 flaccida (5%).

Severidad de la paralisis: 7 leve (17%), 11 moderada (26) y 24 severa (57%).

Extension de la paralisis: 28 cuadriparesia (67%)7 hemiparesia (17%), 3 diparesia

(7%), 3 paraparesia (7%) 1 triparesia (2%).
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Diagnostico etiologico de la paralisis cerebral: 11 Prematurez (26%), 3 congénita
(7%), 16 hipoxia perinatal (38%), 3 hiperbilirrubinemia (7%), 2 accidente postnatal

(5%) y 1 por crisis convulsivas (3%).

Con respecto a la audicion se estudiaron 84 oidos, se encontré normoacusia en 7
oidos derechos (8%) y 6 oidos izquierdos (7%), total 13 oidos con normoacusia
(15%); hipoacusia leve en 5 oidos derechos (6%) y 5 oidos izquierdos (6%), total
10 oidos con hipoacusia leve (12%); hipoacusia moderada en 8 oidos derechos
(10%) y en 10 oidos izquierdos (12%) total 18 oidos con hipoacusia moderada
(22%); hipoacusia severa en 6 oidos derechos (7%) y en 8 oidos izquierdos (10%),
total 14 oidos con hipoacusia severa (17%) e hipoacusia profunda en 16 oidos
derechos (19%) y 13 oidos izquierdos (15%), total 29 oidos con hipoacusia
profunda (34%).

En cuanto a los umbrales auditivos, el rango fue de 20 dB a 130 dB, siendo en
oido derecho la media: 70.47, mediana: 60 y la moda: 130. En oido izquierdo se
encontré: media:67.73, mediana:57.5 moda:130. Tomando juntos ambos oidos:
Media:69.1 mediana: 60 moda:130.

Timpanometria: 29 oidos derechos con curva tipo A (35%); 30 oidos izquierdos
con curva tipo A (36%), total 59 oidos con curva A de Jerger (70%); 1 oido
derecho con curva tipo B (1%); 2 oidos izquierdos con curva tipo B (3%), total 3
oidos con curva B (4%); 4 oidos derechos con curva tipo C (5%); 2 oidos
izquierdos con curvas tipo C (2%), total 6 oidos con curva C de Jerger (7%); 8
oidos derechos con curvas As (10%); 6 oidos izquierdos con curvas As (7%), total
16 oidos con curvas tipo As de Jerger (17%) y 2 oidos izquierdos con curvas Ad

(2%). No se encontraron curvas Ad en oidos derechos.
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En las emisiones otoacusticas por productos de distorsién se encontré en 8 oidos
derechos (10%) y 11 oidos izquierdos (13%) con adecuada respuesta de
intermodulacién y en 34 oidos derechos (40%) y en 31 oidos izquierdos (37%)

con inadecuada respuesta de intermodulacion.

En cuanto al tipo de hipoacusia segun la clasificacion CIE 10 se encontré: 1
paciente con hipoacusia conductiva bilateral (2%), 2 con hipoacusia conductiva
unilateral con audicién irrestricta contralateral (5%), 20 con hipoacusia
neurosensorial bilateral (48%), 6 con hipoacusia neurosensorial unilateral con
audicion irrestricta contralateral (14%), 8 con hipoacusia mixta conductiva y
neurosensorial bilateral (19%), 5 con hipoacusia mixta conductiva y neurosensorial

unilateral con audicion irrestricta contralateral (12%).

Otras diagndsticos que se realizaron fueron : 6 pacientes con trastornos del nervio
auditivo (14%), 2 pacientes con otitis media serosa (5%), 4 pacientes con
salpingitis eustaquiana (10%), 14 pacientes con timpanoesclerosis (33%) y 1

paciente con discontinuidad y dislocacion de los huesecillos del oido (2%).
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VI DISCUSION

Se han realizado pocos estudios enfocandose a la presencia de hipoacusia en
pacientes con paralisis cerebral. Se ha encontrado alteracién en la audicion de un
4 a un 37 % de los pacientes, en muchas ocasiones debido a las caracteristicas

propias de la paralisis no hay una manifestacion clinica evidente.®"

Se ha observado una discrepancia en los métodos psicofisicos (audiometria tonal ,
audiometria por observacion de la conducta) y los objetivos (potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral) lo que hace indispensable el uso de varias

herramientas para la valoraciéon adecuada de estos pacientes.”'*

En este estudio se decidioé el uso de las 2 herramientas que son actualmente el
estandar para la realizacion del tamizaje neonatal, las emisiones otoacusticas y los
potenciales provocados auditivos de tallo cerebral, mas el uso de la timpanometria

para detectar alteraciones en oido medio.

Encontramos mas pacientes masculinos (n=29, 69%) que femeninos (n=13, 31%),
esto probablemente relacionado con la mayor presentacién de paralisis cerebral

en hombres (58%) que en mujeres (42%) °.

La mayoria de los pacientes (n=33, 78%) presentaba la variedad de paralisis
cerebral espastica, al contrario de Topolska et al. quienes encontraron que la
variante de paralisis cerebral que presentaba mas frecuentemente hipoacusia era
la extrapiramidal(disquinética), de la cual solo representé el 12% de nuestros

pacientes (n=>5).”
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No existen estudios que reporten la severidad de la paralisis en relacién con la
hipoacusia, nosotros encontramos que la mayoria de los pacientes presentaba un

grado severo (n=24, 57%).

En cuanto al diagnostico etiolégico de la paralisis cerebral encontramos que la
hipoxia perinatal (n=16 , 38%) y la prematurez (n=11, 26%) fueron las mas
frecuentes, lo cual coincide con algunos estudios en los que se ha determinado la

importancia de los factores de riesgo en la aparicién de hipoacusia.''®

De los pacientes con perdida exclusivamente neurosensorial hubo 20 pacientes
con hipoacusia bilateral (77%) y 6 con hipoacusia unilateral (23%) lo que presenta
similitud con el estudio de Morales Angulo et al. quienes encontraron 12 casos
(66.6%) bilaterales y 6 casos unilaterales (33.3%). %'

De los 84 oidos estudiados encontramos que el 70% (n=59) tenian curva tipo A de
la clasificacién de Jerger, mientras que el 30% (n=25) tenian alguna alteracién de

oido medio.

Es de importancia notar que en la mayoria de los estudios realizados
anteriormente sobre esta materia no se han tomado en cuenta a los pacientes con
pérdidas auditivas conductivas y no se han reportado los resultados de la

timpanometria que nos serviria para diagnosticar una pérdida mixta.

Nosotros encontramos 3 pacientes con hipoacusias conductivas, 1 bilateral y 2
unilaterales y en 8 pacientes con hipoacusia bilateral y 5 con hipoacusia unilateral
se hallaron alteraciones en la timpanometria y en la curva de latencia intensidad
que apoyaron el diagnostico de de una hipoacusia de tipo mixto.

Esto nos da un 30% de pacientes en los cuales hay un componente conductivo, lo
cual resulta parecido con el estudio realizado por Haberfellner en 1979, quien

encontré que un 30.7% de las hipoacusias tenian un componente conductivo."
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Las emisiones otoacusticas por productos de distorsion se encontraron en 19
oidos (23%) adecuada respuesta de intermodulacion y en 65 oidos (77%) con
inadecuada respuesta de intermodulacion. Esto aparentemente contrasta con el
hecho de que hubo solamente 13 oidos (15%)con normoacusia, sin embargo en 6
pacientes se encontraron trastornos en el nervio auditivo (5 neuropatias auditivas

y 1 seccién de nervio auditivo postraumatica por fractura de hueso temporal).
Se encontré un numero de neuropatias auditivas (n=5, 12%) parecido al de otros

estudios con pacientes con hipoacusia permanente, Kraus et al reportaron 15% ,

Rance et al 11% y Foerst et al 8.44%. '81920-
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VIl CONCLUSIONES

El estudio de la patologia auditiva en pacientes con paralisis cerebral es complejo
debido a las patologias agregadas y dificultades fisicas que presentan, en
conjunto esto determina una enorme limitacion en cuanto al desarrollo social,

emocional y cognitivo del paciente.

Probablemente muchas hipoacusias leves no son diagnosticadas debido a que no
son evidentes las manifestaciones clinicas, como en el caso de hipoacusias que
solo afectan las regiones basales de la céclea y que dejan a los tonos graves o
medios relativamente bien conservados o a que la severidad de la paralisis y
disartria enmascaran los sintomas. Como ejemplo en el sistema de Centros de
Rehabilitacion Infantil Teleton solo se solicitan estudios audiométricos cuando los
padres o el médico rehabilitador tienen una sospecha de hipoacusia y hasta
entonces son referidos al servicio de Comunicacion Humana. Debido a esto se da
la importancia de contar con pruebas objetivas que sumadas a las pruebas
audioldgicas psicofisicas nos ayuden a realizar un diagnostico oportuno y preciso
para iniciar una rehabilitacion auditiva en los casos que los pacientes sean

elegibles.

Ademas del problema auditivo, los nifios con paralisis cerebral suelen cursar con
otras alteraciones de la comunicacion tales como disartrias, disfonias y problemas
de deficiencia mental, y alteraciones sensoriales tales como déficit visual profunda
y ceguera cortical, lo que plantea ante el médico especialista en Comunicacion
Humana un verdadero reto para intentar desarrollar las habilidades con las cuales

puedan expresar sus necesidades basicas y afectivas ante su nucleo familiar y
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extrafios. En algunos casos la aferencia principal con la que se cuenta es la

auditiva, y es el unico punto de contacto entre el paciente y su medio.

Dado la presencia de discapacidades multiples se puede deducir que la
adaptacion adecuada de un auxiliar auditivo puede ser un factor critico entre el
uso exitoso de un sistema de comunicacién alterna, la adquisicion de el punto y
modo de articulacién o algo tan esencial como conocer e identificar la voz materna

y el contenido afectivo que se expresa mediante el cambio de entonacion.

Debido a las limitaciones que presentan los potenciales provocados auditivos de
tallo cerebral los cuales solo valoran los tonos agudos, se nota la necesidad del
uso de herramientas mas sofisticadas para determinar los umbrales de audicidon
en los tonos graves y medios, tales como los potenciales de estado estable; todo
esto buscando una adecuada adaptacion protésica, ya que se dan casos en que
no se puede realizar una audiometria tonal convencional y si el paciente presenta
una hipoacusia leve o moderada en tonos graves y medios y una profunda en
tonos agudos seguramente esto provocara disconfort y rechazo al uso de los

auxiliares que no haya sido debidamente programados.

Se sugiere la realizacion de un estudio para conocer los factores que influyen en el
éxito o fracaso de la adaptacion de auxiliares auditivos en nifios con paralisis
cerebral, dado que actualmente no se cuenta con una guia que nos apoye para
tomar la decision de a que nifio se debe adaptar y a cual no tomando en cuenta el
tipo, severidad y extensién de la paralisis, el coeficiente intelectual, el entorno
familiar y la presencia de alteraciones de la conducta como los trastornos del

espectro autista y el déficit de atencion.
Otra area de oportunidad seria la determinacion de alteraciones en el

procesamiento central auditivo en paralisis cerebral mediante uso de potenciales

de latencia larga o media, ya que existe la posibilidad de que se presente en una
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frecuencia mas alta que en la poblaciéon normal debido a la presencia de lesiones
en corteza sobre todo en nifios con paralisis espasticas o mixtas y que tienen un
papel muy importante cuando se intenta mejorar el lenguaje receptivo en

pacientes aparentemente normoyentes.

Apoyandonos en las recomendaciones de la Joint Commitee on Infant Hearing se
subraya la necesidad de realizar ambos emisiones otoacusticas y potenciales
provocados auditivos de tallo cerebral en todos los pacientes con paralisis cerebral
debido a la frecuencia con que se presentan las neuropatias auditivas, de lo
contrario podria estarse subdiagnosticando esta patologia con la consecuencia de
la adaptacién inadecuada de prétesis auditivas o bien cometer el error de pensar
que si el paciente tiene emisiones otoacusticas adecuadas significa que escucha
adecuadamente. Debido al auge de los equipos de tamizaje auditivo automatizado
que solo consisten en emisiones otoacusticas por productos de distorsion o
transientes que estan siendo manejados por médicos no entrenados en audiologia
(rehabilitadores, pediatras, personal de enfermeria en unidades de cuidados

intensivos neonatales) es necesario comenzar la difusion de esta informacién.

Al parecer se ha subestimado la presencia de componente conductivo en las
hipoacusias de pacientes con paralisis cerebral, estos pacientes frecuentemente
cursan con problemas respiratorios debido a escoliosis y debilidad y espasticidad
de los musculos de la caja toracica, ademas de poca movilidad y cambios de
postura, ademas de que en pacientes con alteraciones de la deglucién existe el
problema de microaspiraciones lo que provoca acumulo de secreciones e
infecciones frecuentes de vias respiratorias lo que ameritaria monitorizar
frecuentemente el estado del oido medio y de ser necesario solicitar la
interconsulta por Otorrinolaringologia y Rehabilitacion Pulmonar para evitar
secuelas que provoquen hipoacusia o que aumenten la magnitud de la hipoacusia

ya establecida.
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En conclusién los trastornos de la audicidon y sus procesos superiores son un area
virtualmente desconocida en la paralisis cerebral y que como resultado de una
mayor supervivencia en infantes con factores de riesgo perinatal, se presentaran
un numero mayor de casos en el futuro cercano, es necesario dedicar mas tiempo
y recursos a la investigacion en esta area, de forma que se pueda ofrecer una

buena atencion médica y elevar la calidad de vida de estos pacientes.
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IX ANEXOS

Grafica 1.Porcentaje de pacientes segun el sexo.

Sexo

42 pacientes, 13 femeninos (31%) y 29 masculinos (69%).
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Grafica 2. Distribucion segun edad.
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Grafica 3. Diagnostico etiolégico de la paralisis cerebral infantil.
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Grafica 4. Distribucién de la paralisis cerebral infantil segun su diagnéstico

nosolégico.
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Grafica 5 . Tipo de audicion por oido.
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del oido y de la apéfisis mastoides) del CIE 10.
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Grafica 6. Distribucion segun diagnésticos del capitulo VIl (Enfermedades
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Grafica 7. Tipo de curva de timpanometria segun la clasificacion de Jerger

por oido.
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Grafica 8. Tipo de curva de timpanometria segun la clasificacion de Jerger

tomando en cuenta el total de ambos oidos
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Grafica 9. Respuesta de intermodulacién de emisiones otoacusticas por

productos de distorsién por oido.
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