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INTRODUCCION 

 

El desorden del espectro de neuropatía auditiva  describe una condición en la cual se observa 

emisiones otoacústicas junto con potenciales evocados auditivos de tronco cerebral son 

anormales o ausentes. Los umbrales tonales pueden encontrarse entre los rangos de normalidad 

hasta pérdidas auditivas profundas. El reconocimiento del habla generalmente se encuentra 

afectado particularmente en presencia de ruido de fondo, sin embargo en algunos individuos se 

mantiene conservado (sin ruido). 1 

La prevalencia de una neuropatía auditiva se estima en un 0,23% a 0,94% en infantes con factores 

de riesgo de presentar una pérdida auditiva. Se ha reportado una prevalencia de incluso de 1,96% 

en individuos egresados de una unidad de cuidados intensivos neonatales. Entre los niños 

diagnosticados con una pérdida auditiva permanente la prevalencia de este desorden puede 

alcanzar el 7% o incluso el 11% 2 

Los Recién Nacido prematuros se define como el niño nacido antes de completar las 37 semanas 

de  gestación y el principal objetico en éstos niños es disminuir su morbimortalidad. 3,4 

El control prenatal es muy importante en todas las mujeres embarazadas, y con mayor razón en 

aquellas en las que un parto prematuro es inminente. El objetivo siempre será optimizar las 

condiciones de la madre para garantizar las mejores condiciones intrauterinas al feto. Sin embargo 

si se produce el nacimiento de un recién nacido prematuro, el objetivo se centra en disminuir la 

morbimortalidad que consigo trae inherente la misma prematuridad,  ya que no podremos evitar 

las secuelas secundarias del tratamiento de se les otorga, sobre todo en aquellos pacientes con 

peso extremadamente bajo o prematuros extremos 

(niños de menos de 1.500 grs.,  y/o menores de 32 semanas al nacer ) En estos casos la sobre vida 

ha mejorado y además se deben tratar oportunamente las secuelas para mejorar su calidad de 

vida.  4 

 Una de las secuelas más frecuentes es el desorden  a cualquier nivel del VIII par craneal, que 

puede corresponder a la Neuropatía auditiva, sin embargo el término de ha utilizado más para 

referirse al daño a nivel periférico entre las células ciliadas externas y el tronco cerebral.  

 
Sus  principales  características  son:  hipoacusia  neurosensorial de  probable  asiento  neural,  ante 
las   otoemisiones  acústicas  transitorias normales  con  ausencia  o  anomalías 
de  los  potenciales  evocados  auditivos  del  tronco  cerebral ,  así  como  un  déficit  en  la 
comprensión del lenguaje que no corresponde en general con la  pérdida  auditiva reflejada en el 
audiograma.En el momento actual los programas de detección precoz de la hipoacusia con Otoemisiones 
acústicas transitorias  y Potenciales evocados auditivos del tronco cerebral 
permiten  identificar  estos  pacientes  desde  los  primeros meses  de vida,  pudiendo  interpretar 
precozcozmente  los  resultados  y nos permitirán una valoración para un seguimiento y manejo integral 
en etapas tempranas.4 
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Referente al tratamiento,  la rehabilitación  del lenguaje con logopedia es la terapia de elección y 
la precocidad en su instauración influye positivamente en la mejor comprensión del  lenguaje de 
estos  niños.4 
 
 
Por lo que el presente estudio se realizo en la población de lactantes del Hospital General de 
México, niños nacidos en el área de Neonatología y al egreso continuaron su seguimiento 
Neonatal por la consulta y con realización de Potenciales auditivos evocados de Tallo en el 
Pabellón de Rehabilitación, cuyos resultados se exponen a continuación………
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MARCO TEORICO 

 
 

 RECIEN NACIDO 
 
El  recién  nacido  se  clasifica  dependiendo  de  las  semanas  de  gestación  al  nacimiento, 
mediante  escalas  de  valoración  de  edad  gestacional  como  el  Capurro  B  y  el  Ballard,  en  recién 
nacidos  de  término:  entre  37  a  42  semanas  de  gestación;  recién  nacidos  de  pretérmino: 
menores  de  37  semanas  de  edad  gestacional,  de  acuerdo  a  la  Organización  Mundial  de  la 
Salud. 2,3 
 
También, se  clasifican  dependiendo de   si su  peso es adecuado o no para  su edad gestacional 
en: 
 
Adecuado para la edad gestacional.  Cuando  el  peso  de  nacimiento  se  encuentra  entre  los 
percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento intrauterino. 
Bajo para la edad gestacional.   Cuando   el   peso   está   bajo   el   percentil   10   de   la   curva   de 
crecimiento intrauterino. 
Elevado para la edad gestacional.  Cuando  el  peso  se  encuentra  sobre  el  percentil  90  de  la 
curva de crecimiento intrauterino. 5 

 
 
 
RECIEN NACIDO DE PRETERMINO 
 
Es  aquel  cuyo  nacimiento  se  produce  hasta  el  último  día  de  la  semana  37  (día  259;  es  decir,36.6 semanas) tras el inicio del últim
o periodo menstrual.5 
                        En  México,  la  tasa  de  mortalidad  perinatal  ha  disminuido  en  los  últimos  20  años;  sin  embargo, 
en  regiones  del  país  con  elevada  morbilidad  y  mortalidad  materno-infantil,  congruente  con 
el perfil epidemiológico de la marginación y el rezago de salud, sigue siendo alta 6 

 
 
Factores de riesgo: 
 
1.   Antecedente de parto prematuro o aborto en el segundo trimestre 
2.   Madres con bajos ingresos familiares  
3.   Edad materna de 35 años o mayor 
4.   Primíparas o multíparas con antecedente de aborto en el primer trimestre 
5.   Madres que interrumpieron sus estudios académicos antes de los 15 años de edad6 
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Existen  distintas  entidades  que  afectan  a  este  grupo  de  recién  nacido  en  particular,  estas  las 

dividiremos de acuerdo al sistema u órgano afectado, entre las principales se encuentran 6 
 
 
 

 

SISTEMA AFECTADO SINTOMA 

APARATO RESPIRATORIO Dificultad respiratoria, apnea del 

prematuro,    displasia broncopulmonar 
APARATO CARDIOVASCULAR Persistencia del conducto arterioso 
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Hemorragia intraventricular, leucomalacia 

periventricular, convulsiones 
RIÑON Desequilibrio hidro-electrolitico, 

Desequilibrio ácido-base, falla renal 
OFTALMOLOGICO Retinopatía del prematuro, estrabismo, 

miopía 
AUDITIVO Neuropatía auditiva 

APARATO GASTROINTESTINAL Enterocolitis necrotizante, Hernias 
inguinales, Ictericia colestásica, RCIU 
 
 
 
 

ANATOMÍA SISTEMA AUDITIVO  
 

El   oído   externo   está   formado   por   el   pabellón   auricular,   el   conducto   auditivo   externo   y   el 
tímpano.  El  oído  medio  es  una  cavidad  llena  de  aire  en  la  cual  se  encuentra  la  cadena  de 
huesecillos constituida por el martillo, el yunque y el estribo. Uno de los extremos del martillo se 
encuentra  adherido  al tímpano mientras que el estribo  está unido  a  las  paredes de  la  ventana 
oval. La trompa de Eustaquio une el oído medio con las vías respiratorias lo que permite igualar 
la  presión  a  ambos  lados  de  la  membrana  timpánica.  En  el oído  interno  se  encuentra  la  cóclea 
que  es  un  conducto  rígido  en  forma  de  espiral  de  unos  35  mm  de  longitud.  El   interior  del 
conducto está dividido en sentido longitudinal por la membrana basilar y la membrana vestibular 
conformando   tres compartimientos   o   rampas:   Vestibular,   timpánica   y   la   rampa   media   o 
conducto coclear. 7 
 
 

La   rampa   vestibular   y   timpánica   se   interconectan   en   el   vértice   del   caracol   a   través   del 
helicotrema  y contienen   perilinfa  mientras  que  la  rampa media  contiene  endolinfa.  La  base  del 
estribo a través de la ventana oval está en contacto con el fluido de la rampa vestibular mientras 
que  la  rampa  timpánica  termina  en  la  cavidad  del  oído  medio  a  través  de  la  ventana  redonda. 
En  el  interior  de  la  rampa  media  a  lo  largo  de  la  membrana  basilar  desde  la  base  hasta  el 
vértice  de  la  cóclea  se  encuentra  el órgano  de  Corti que  está  constituida  por  células  que  en  su 
superficie   presentan   prolongaciones   o   cilios   (estereocilios)   por   lo   que   se   les   conoce   como 
células  ciliadas;  por  encima  de  las  mismas  se  encuentra  ubicada  la  membrana  tectoria  dentro 
de  la  cual  se  alojan  los  estereocilios.  A  las  células  ubicadas  en  el  lado  interno  del  órgano  de 
Corti  se  les  conoce  como  células  ciliadas  internas  (aproximadamente  3  500)  acomodadas  en 
una sola fila, mientras que las células ciliadas externas (aproximadamente 12 000) se ubican en 
tres   a   cuatro   filas   en   el   lado   externo.   La   rama   auditiva   del   VIII   par   está   constituida   por 
aproximadamente 30 000 fibras nerviosas, de las cuales más del 90% son aferentes y de estas 
más del 90% hacen sinapsis con las células ciliadas internas. 7 
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Los filetes destinados a los conductos semicirculares, constituyen las fibras semicirculares y los 
que van al Utrículo y al sáculo, denominadas fibras otolíticas. Tanto la rama coclear como la 
vestibular presentan engrosamiento ganglionar denomiando: Ganglio de Corti, para la rama 
coclear y Ganglio de Scarpa para La rama vestibular. Éstos ganglios son similares en función a 
los ganglios espinales. Las fibras que constituyern al nervio vestibular llegan al neuroeje, 
formando la raíz interna y las fibras constituiran la rama periférica. Se dirigen oblicuamente 
hacia atrás y adentro y se dividen dentro del bulbo en 2 grupos: ramas ascendentes (terminan 
en 3 nucleos de sustancia gris debajo del suelo del cuarto ventriculo: Núcleo de Deiters , Núcleo 
dorsal interno y Núcleo de Bechterew) y las ramas descendentes que se dirigen hacia el núcleo 
de células nerviosas que se fusiona por su extremidad inferior con Núcleo Burdach. La raíz 
externa o cloclear penetra en la cara externa del cuerpo restiforme y termina en éste en dos 
pequeñas masas de sustancia gris, que son el Núcleo anterior del auditivo y el Tubérculo 
acústico lateral. 8 
 
 

 

NEUROPATIA AUDITIVA 
 

El  término  Neuropatía  Auditiva  fue  descrito  por  primera  vez  en  1996  por  Starr  et  al.  como  un 
trastorno   de   la   porción   auditiva   del   octavo   par   craneal,   y   fue   observado   en   la   evaluación 
audiológica  a  través  de  medidas  fisiológicas  y  de  comportamiento.  Los  resultados  mostraron 
que  los  pacientes  con  evidencia  de  la  función  normal  de  las  células  pilosas  externas, 
confirmadas   por   medio   de   emisiones   otoacústicas   evocadas,   y   la   presencia   de 
microfónico   coclear,   registrado   en   el   potencial   evocado   auditivo   de   tronco   cerebral. 
Los resultados de los potenciales evocados auditivos de tallo se hallaron importantes alteraciones, 
como  la ausencia de respuestas, así como las medida para registrar los reflejos acústicos en la 
impedanciometría.9 
 

Varias son las etiologías implicadas en las neuropatías auditivas, destacándose las 
enfermedades genéticas de tipo sensitivo motor como la enfermedad de Charcot Marie Tooth, la 
ataxia  de  Friedreich.  Las  alteraciones  genéticas  de  tipo  no  sindrómico  autosómicas  recesivas, 
como  la  que  provoca  la  mutación  en  el  gen  que  codifica  la  otoferlina,  proteína  que  se  expresa 
en   las   células   ciliadas   internas   y   sus   sinapsis   y   conlleva   una   hipoacusia   generalmente 
congénita   bilateral   y   profunda,   demostrándose   en   los   casos   que   han   recibido   un   implante 
coclear una buena comprensión de la palabras. Entre las enfermedades adquiridas que causan 
neuropatía  auditiva  se  encuentran  la  hiperbilirrubinemia,  la  anoxia  perinatal,  las  enfermedades 
infecciosas  y  metabólicas.  Los  niños  prematuros  son  más  propensos  a  sufrir  una  Neuropatía 
Auditiva.  En  otros pacientes no se conoce la etiología y se denominan casos idiopáticos. 9 

 Entre otros factores de Neuropatía Iatrogénica se encuentra la administración de ciertos fármacos como   
 La Estrepctomicina, kanamicina, salicilatos, quinina entre otros. 8 

 
 

La   entidad   clínica   conocida   como   neuropatía   auditiva,   es   un   término   utilizado   para 

describir   a   los   pacientes   que   manifiestan   déficits   de   la   audición,   fundamentalmente   en   la 
comprensión   de   la   palabra,   con  potenciales   evocados   auditivos   del   tronco   cerebral 
ausentes  o  alterados.  Por  el  contrario,  las  otoemisiones  acústicas  y  los  microfónicos  cocleares 
se registran dentro de la normalidad. 10 
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Cualquier  alteración  del VIII  par  craneal  hasta el córtex auditivo  cerebral puede  corresponder  a 
una   neuropatía   auditiva,   aunque   la   definición   más   específica   las   sitúa   en   regiones   más 
periféricas, desde las células ciliadas internas y el tronco cerebral. Arnold Starr  y cols. sugieren 
como  probables  localizaciones  de  la  lesión  auditiva  en  las  neuropatías  auditivas,  las  células 
ciliadas internas de la cóclea, las sinapsis entre éstas y las fibras del VIII par, las neuronas en el 
ganglio  espiral,  los  axones de las neuronas ganglionares  en su curso hacia  el tronco cerebral o 
una  combinación  de  las  anteriores.  Se  excluyen  las  células  ciliadas  externas  de  la 
cóclea  que  generalmente  están  indemnes,  ante  la  presencia  de  las  Otoemisiones 
acúaticas  y  de  los  microfónicoscocleares.10 

 
 

Otra clasificación más reciente las denomina: 
 

1. Neuropatías   Auditivas   Tipo   I   (proximal),   cuando   la   lesión   compromete   a   las   células 
ganglionares   y   sus   axones.   Son   más   frecuentes   de   presentar   estas   lesiones   las 
neuropatías  auditivas  hereditarias  con neuropatía periférica.  Los  resultados del implante 
coclear en estos casos son dudosos. 

2. Neuropatías   Auditivas Tipo II (distal),  la  lesión compromete a las células ciliadas internas 
y dendritas  terminales,  como ocurre en las mutaciones por el gen OTOF  y AUNA. Estos 
pacientes responden positivamente al implante coclear.10 
 
 

Los  pacientes  con  neuropatía  auditiva  presentan  por  definición  disminución  de  la  comprensión 

de  la  palabra.  Las  otoemisiones  acústicas   son  normales,  significando  que  las  células 
ciliadas  externas funcionan  correctamente.  Por  el  contrario,  los  potenciales  evocados 
auditivos del tronco cerebral  se registran planos o alterados.9 
 

Son  dos  las  pruebas audiológicas  que  han  dado  una evidencia  contundente  sobre esta  entidad 

clínica; las emisiones otoacústicas y potenciales evocados auditivos de tallo cerebral. 9 

                       Las   emisiones   otoacústicas   son   vibraciones   mecánicas   generadas   en   la   cóclea,   que   se 
trasmiten  a  través  del  fluido  linfático  en  la  cóclea  y  por  el  oído  medio  al  conducto  auditivo 
externo, donde con un micrófono pueden registrarse sonidos débiles. 9 

                       Se han descubierto dos clases de emisiones otoacústicas: espontáneas y provocadas. 
Las emisiones espontáneas son sonidos continuamente emitidos por el oído y consisten en uno 
o   varios   tonos   puros.   Las   emisiones   estimuladas   sólo   ocurren   después   de   una   pequeña 
estimulación con cualquier tipo de estímulo. 9 

 

 
 
POTENCIALES AUDITIVOS EVOCADOS DE TALLO CEREBRAL 
 
 

Los  Potenciales  Evocados  Auditivos  de  Tronco  Cerebral representan  las  respuestas 

bioeléctricas  provocadas  en  el  sistema  auditivo  nervioso  central  a  la  altura  del  tronco  cerebral 
tras  la  presentación  de  un  estímulo  acústico  transitorio.  Tradicionalmente  los  potenciales auditivos 
evocadosdetallocerebral  han  sido 
utilizados  en  la  evaluación  de  la  sensibilidad  auditiva  de  la  población  infantil,  en  el  diagnóstico 
de  enfermedades  del  oído  interno  y  en  la detección  de  tumores  u  otra  patología  ocultos  del 
sistema nervioso central. 11 
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Los  Pontenciales Evocados Auditicos de Tallo Cerebral 

 son  eventos  eléctricos  que  se  originan  en  el  tallo  cerebral  y  en  el  VIII  par  craneal, 
provocados por estímulos acústicos,  tipo click,  registrados por electrodos superficiales  de electroencefalo
grama. 
Estos  potenciales  son  extraídos  por  computadora  del  registro  de  EEG  y  aparecen  durante  los 
primeros  10  meses  siguientes  al  estímulo,  qué  se  aplica  a  una  baja  razón  de'  repetición:  1-10 
clicks/s. La respuesta que se obtiene está constituida por ondas que se identifican con números 
romanos  (Fig.  1);  de  acuerdo  a  experimentos  en  animales    son  7  ondas  y  en  humanos,  
vértice  positivo  que  tienen  su  origen  específico  en  diferentes  estructuras  de  la  vía  auditiva. 
Según   varios autores 20,22 todas   las ondas   posteriores a la Onda I, probablemente 
representan  sumaciones  de  la  actividad  eléctrica  generada  por  múltiples  centros  a  través  de  la 
vía auditiva.12 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La  Onda  V es  la  más  prominente  y  estable,  su  latencia  varía  en  función  de  la  intensidad  del 

estímulo, manteniendo una relación inversamente proporcional. 
La   Onda   V   ha   resultado   un   marcador   fiable   para   el   análisis   de   la   audición   porque   se   ha 
demostrado  que  aparece  con  intensidades  umbrales  audiométricos;  su  aparición  en  el  umbral 
es   también   independiente   del   estado   de   conciencia   y   su   resistencia   a   los   efectos   de   los 
medicamentos   sedantes   hace   que   sea   un   marcador   fisiológico   práctico   para   las   pruebas 
audiológicas   en   los   niños. La   ausencia   de   la   Onda   V   tiene   gran   utilidad   en   la   detección 
temprana  de  deficiencias  auditivas y  en  la  literatura  se  encuentran  datos  acerca  de  un  alto 
valor   estadístico   de   los   PEATC   en   cuanto   a   sensibilidad   (97%),   especificidad   (88%),   valor 
predictivo positivo (89%) y valor predictivo negativo (96%), que colocan a este método en punto 
máximo de veracidad en la exploración de la función auditiva.12 
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a) Características del propio sujeto 
 

Los   efectos   del   sexo   sobre   la   latencia   y   amplitud   de   los   potenciales auditivos evocados 

de tallo cerebral   han   sido   ampliamente 

estudiados. Estos estudios evidencian que en mujeres se obtienen valores de latencia menores 
y  mayores  amplitudes  para  los  componentes  III  y  V.  Con  relación  a  la  edad  existen  diferencias 
entre  la  morfología  de  los  PEATC de  recién  nacidos  y adultos.  Las ondas  de  los  PEATC  II  y IV 
están ausentes en los primeros meses de la vida estando claramente presentes los 
componentes  I,  III  y V.  Así  mismo  los valores  de  latencia  entre  los  componentes  I-III,  III-V  y I-V 
están  prolongados.  Después  de  los  primeros  18  meses  a  los  2  años  de  edad  la  latencia  y 
amplitud de los PEATC son similares a los del adulto. 13 
 
 

b) Parámetros de estimulación 
 
Los registros  de  los  potenciales auditivos evocados de tallo cerebral 

 vienen  a su vez  determinados por el modo de presentación,  el tipo 
de estímulo, la polaridad, el ratio de presentación y la intensidad. 
Respecto al modo de presentación,  la estimulación monoaural es la más indicada toda vez que 
nos proporciona información acerca de las diferencias  interaurales. Esta información contribuye 
de forma significativa en el diagnóstico diferencial entre la patología coclear y retrococlear. 

| El click es el tipo de estímulo más utilizado en la clínica dada la robustez de las respuestas que 
proporciona.  Es  un  estímulo  de  corta  duración  que  genera  respuestas  cerebrales  sincrónicas  y 
de  gran  amplitud.  Este  tipo  de  estímulo  es  muy  útil  a  la  hora  de  estudiar  el  funcionamiento 
auditivo entre las frecuencia de 1000 Hz a 4000 Hz a pesar de su baja especificidad frecuencial. 
La   polaridad   o   fase   de   los   estímulo   puede   ser   de   tres   tipos   en   el   caso   de   los   clicks
condensación, rarefacción y alternante. No existe consenso acerca del efecto de la 
polaridad sobre la latencia o amplitud de los Potenciales13  
 
 
 

c) Parámetros de registro 
 
Los  registros  de  Potenciales son  extremadamente  sensibles  a  la  localización  de  los  electrodos.  

La localización determina la latencia, amplitud y morfología de los componentes que constituye la 

respuesta. 

La  selección  de  la  banda  de  frecuencias  a  estudiar  mediante  el  uso  de  los  filtros  de caso  deb

anda reducen los efectos contaminantes del ruido de fondo. El paso 

de banda de los filtros puede alterar significativamente la morfología del PEATC. 

En   los   registros   de   Potenciales   la   mayor   parte   del  ruido   se   localiza   en   la   región   de bajas 

frecuencias por ello se suelen utilizar un paso de banda de entre 150 Hz y 3 kHz. El objetivo del 
presente estudio  es establecer  los valores  de  normalidad  para  la  latencia  de  las  ondas  I, III  y V 
de los Potenciales en una muestra de sujetos normoyentes adultos. 13 
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TRATAMIENTO 
 
 

El enfoque diagnóstico y terapéutico de los pacientes con neuropatías auditivas debe realizarse 
desde un punto de vista multidisciplinario. 
Enfatizamos  en  el  Cribado  Auditivo  Neonatal  para  identificar  las  Neuropatías  Auditivas  antes  del 
alta hospitalaria en la maternidad, donde están implicados Pediatras y Otorrinolaringología.14 
 

Posteriormente,   ante   la   sospecha   de   una   neuropatías   auditivas,   si   existen   otoemisiones 
acústicas  normales  y  Potenciales  alterados,  se  deriva  al  paciente  a  la  fase  de  diagnóstico  para 
completar  el  estudio  enOtorrinolaringología  y  audiológia.  Si  se  diagnóstica  la  neuropatías  auditivas,  el
enfoqueterapéutico  debe ser  lo  más  temprano posible,  y según  cada  tipo  de  neuropatías  auditivas  y su 
grado de pérdida auditiva se puede optar por adaptar audífonos o un implante coclear. 14 
 

Cualquier  paciente  necesitará  un  tratamiento  logopédico.  El  consejo  genético  a  la  familia  y  su 
ayuda  mediante  las  asociaciones  de  discapacitados  auditivos  es  una  parte  esencial  dentro  de 
este enfoque multidisciplinario. 14 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

 
Actualmente en nuestro  país se han incrementado los número de nacimientos, y  principalmente de recién nacidos
 con prematurez, con peso bajo y extremadamente bajo para edad gestacional por lo que es de gran importancia 
detectar los problemas  auditivos  por  medio  de  los  potenciales  auditivos  evocados  de  tallo  cerebral,  para 
evitar   problemas   posteriores   de   audición   y   lenguaje   por falta   de   diagnostico   precoz   y 
tratamiento oportuno. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

JUSTIFICACION 
 
 
 
Este  estudio  es  importante  por  la  detección  temprana  de  problemas  auditivos  secundarios  a 
prematurez,   ya   que   el  enfoque   diagnóstico   y  terapéutico   de   los   pacientes  con   neuropatías 
auditivas debe realizarse desde un punto de vista multidisciplinario donde intervienen diferentes 
profesionales, así como enfatizar en el cribado auditivo neonatal para identificar las 
neuropatías auditivas antes del alta hospitalaria; posteriormente si se diagnóstica la neuropatías 
auditivas,   el  enfoque   terapéutico   debe  ser   lo   más   temprano   posible,   y  según  cada   tipo   de 
neuropatías auditivas y su grado de pérdida auditiva se puede optar por adaptar audífonos o un 
implante  coclear  para  evitar  complicaciones  posteriores  sobre  todo  a  nivel  de  desarrollo  del 
lenguaje. 
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OBJETIVOS 
 
 
 
 
 

OBJETIVO GENERAL 
 
 
 
 

 Detectar por estudio de potenciales auditivos evocados de tallo cerebral la presencia de 

neuropatía auditiva en lactantes con antecedente de  prematurez. 
 
 
 
 
 
 
 
 

OBJETIVO ESPECIFICO 

 
 
 
 

 Determinar el grado de disfunción auditiva de los lactantes  con antecedente de prematurez 

  que se les realizo potenciales auditivos evocados de tallo cerebral. 
 
 

 Determinar los factores de   riesgo asociados a la presencia de neuropatía auditiva en 

Lactantes con antecedente de prematurez. 
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METODOLOGIA 
 
 

Se  realiza  el  estudio  en  el  Hospital  General  de  México  en  el  Servicio  de  Rehabilitación,  a  los 

lactantes  con  antecedente  de  prematurez  (evaluados  al  nacimiento  por  prueba  de  maduración 
gestacional  Capurro  B)  ,  nacidos  en  el  periodo  comprendido  entre  el mes  de  Enero  del  2010  a 
Junio del 2013 y que se encuentren en seguimiento neonatal-pediátrico. 
 
 

A  estos  pacientes  con antecedente  de edad gestacional entre  31  y 36.6 semanas  de  gestación 

se  les  realizó  estudios de potenciales  auditivos evocados  de  tallo  cerebral durante  los  primeros 
6   meses   de   vida.  
Se preprararon con previo   desvelo   al menos de  4   hrs   previas   al   estudio, 
Aplicándose  posteriormente  con  el  equipo  con  montajes  M1-Cz,  M2-Cz,  Numero  de  estímulos 
promediados  1000  por  cada  oído  y  replicados,  intensidad  del  estímulo  85  y  30  dB,  tasa  de 
presentación del estímulo 11.1/s, estímulo click, polaridad: rarefacción máscara contralateral 45 
dB, para la curva de intensidad latencia intensidades en   orden decreciente y   tasa   de 
presentación 30/s. 
 
 
 
 
 
 

TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
 

Es un estudio prospectivo, observacional, transversal y descriptivo 
 
 
 
 
 
 
 
 

POBLACION Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 
 

La   población   a   estudiar   serán   todos   los   lactantes   nacidos   en   el   Hopsital 

General  de  México,  los  cuales  fueron  hospitalizados  en  el  área  de  Neonatología  en  el   periodo 
comprendido entre el mes de Enero del 2010 y Junio del 2013  y   que se encontraron en 
seguimiento  Neonatal-Pediátrico,  y  a  quienes  se  les  realizó  el  estudio  de  Potenciales  auditivos 
evocados de tallo cerebral en los primeros 6 meses de vida. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 
 
 

 Lactantes con antecedente de pre término de  31 a 36.6 Semanas de Gestación       

nacidos en el Hospital General de México del período de enero del 2010 a junio del 2013 . 
 

 Lactantes que en su período de recién nacido estuvieron  Hospitalizados en el servicio de Gineceo-

obstetricia. 

 
 

  Lactantes con antecedente de pretermino en seguimiento neonatal-pediátrico en el Hospital General 

de México. 
 

 Lactantes con antecedente de pre término que se realizo su estudio de Potenciales Auditivos evocados  
En el área de Rahabilitación en sus primeros 6 meses. 
 
 
 
 
 

CRITERIOS DE EXCLUSION 
 
 

 Lactantes  que presenten alguna malformación del sistema nervioso central 
 
 

 Lactantes que presenten malformaciones de pared abdominal 
 
 

 Lactantes portadores de alguna genopatía 
 
 
 
 
 

CRITERIOS DE ELIMINACION 
 
 

 Lactantes que fallezcan durante el periodo del estudio 
 
 

 Lactantes que no realizaron sus estudios de Potenciales auditivos evocados de tallo 

cerebral de evaluación 
 
 

 Lactantesque abandonen el seguimiento neonatal-pediátrico 
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RESULTADOS 
 
 
 

En  el  periodo  de  estudio  comprendido  entre  el  mes  de  Enero  del  2010  y  Junio  del  2013  se 

obtuvieron los siguientes resultados: 
 
 

 Hubo  un  total  de  10,562  recién  nacidos  vivos  en  el  Servicio  de  Gineco-Obstetricia  del 
Hospital General de México, de los cuales; 
 
 

 Un total de 1445 recién nacidos tuvieron una edad gestacional mayor a 31 y menor a 36.6 

semanas de gestación (prematuros) (grafica 1)  
 
 

 Del total de recién nacidos prematuros se estudió a un grupo  de 38  pacientes según los 

criterios de inclusión, exclusión y eliminación. 
 
 

 Del grupo de 38 pacientes estudiados se obtuvieron los siguientes resultados (grafica 2): 
 
 

 22recién nacidos fueron del sexo masculino 
 16 recién nacidos fueron del sexo femenino 

 
 

 El  Capurro  promedio  del  grupo  estudiado  es  de  34.6  semanas  de  gestación.  Oscilando 

entre 31 y 36.6 semanas de gestación. 
 
 

 El peso promedio del grupo en estudio es de 1758 grs., siendo el peso más bajo de 960 

grs., y el más alto de 2700 grs.  
 
 

 De   los   38   pacientes   estudiados   27   fueron   por  vía  cesárea   y  11   por   parto   eutócico. 

(grafica 3) 
 
 

 En cuanto a la edad materna el promedio de esta fue de 25.4 años, considerando que 9 

de  las  madres  se  englobaron  en  la  categoría  de  madres  adolescentes  (de  18  años  y 
menos) 
 
 

 Todos  contaron  con  estudios  de  potenciales  auditivos  evocados  de  tallo  cerebral  antes 

de los 6 meses de vida 
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 De   los   36   recién   nacidos   estudiados   las   entidades   asociadas   a   prematurez  que   se 

presentaron con mayor frecuencia fueron: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Del   grupo   de   38   recién   nacidos   prematuros   se   observó   que   16   pacientes   tuvieron   una 

calificación de APGAR menor de 7 al primer minuto y de estos pacientes solo 4 se recuperaron 
a 9 en los 5   minutos. 
 
En cuanto a los estudios de potenciales evocados de tallo cerebral de los 38 pacientes: 
 

 12 reportaron inmadurez en la vía auditiva con: 
o   5 reportes de audición con frecuencias por arriba de 45 dB de manera bilateral 
o   2 reportes de audición con frecuencias por arriba de 65 dB de manera bilateral 
o   1   reporte   de   audición   con   frecuencia   de   25   dB   del   oído   izquierdo   y   con 

frecuencias arriba de 65 dB del odio derecho 
o   2 reportes de audición con frecuencias arriba de 100 dB de manera bilateral 
o   1 reporte de  audición con frecuencias arriba de 100 dB  del oído derecho y de 30 

dB del oído izquierdo 
o   1  reporte  de  audición  con  frecuencias  arriba de  345  dB  de  manera  bilateral 

(grafica 6) 
 

De los 38 pacientes solo a 4 de ellos se les realizó USG transfontanelar: 
 

 2 se reportaron normales 
 2 con algún grado de Hemorragia intraventricular. 

 

De nuestros 38 pacientes a 7 de ellos se les realizo estudio de Polisomográfico, de los cuales el 
reporte fue: 
 

   2 con reporte de apneas leves 
   1 con reporte de apneas moderadas 
   3 con reporte de apneas severas 
   1 con reporte de respiración periódica (grafica 4) 

 
 
 
 

ENTIDADES ASOCIADAS NUMERO DE CASOS 
Sepsis sin germen aislado 35 

Ictericia 23 
Ruptura Prematura de Membranas 17 

Apnea 13 
Reflujo Gatroesofágico 10 

Ventilación Mecánica Asistida 10 
Asfixia Perinatal 8 

Displasia Broncopulmonar 5 
Choque Séptico 3 

Exanguinotransfusión 0 
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Se les realizaron Electroencefalograma a 4 de nuestros 38 pacientes con   los sig., reportes: 
 

 1 con reporte normal 
 3 con reporte de anormalidad sin especificar tipo de alteración (grafica 5) 
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ANALISIS DE RESULATDOS 
 
 
 

De los aproximadamente 2 millones de neonatos nacidos en México por año, 1.5% presenta un 

peso  menor  a  1.5  kilogramos,  es  decir  de  los  dos  millones  de  recién  nacidos, 40  mil  de  ellos 
tendrán un peso inferior a un kilogramo y medio y requerirán cuidados intensivos. 
 
 

En el Hospital General de México,   el total de nacimientos en el periodo de estudio fue de 10,562 
recién nacidos,   el número total de nacimientos   de prematuros fue de 1445, el cual representa el 
13.3%. 
 
 

Del   total   de   los   recién   nacidos   incluidos   en   nuestro   estudio   predominaron   los   del   sexo 

masculino en un 59%. 
 
 

Hablando  de  la  edad  gestacional  el  promedio de  nuestro  estudio  fue  de  34.5  semanas  de 

gestación,  la   mediana  fue  de  34.6  y  la   moda  de  35  semanas  de  gestación; con   un  peso 
promedio  de  1758.8  grs,  siendo  la  mediana  de  1800  grs  y  la  moda  de  1370  y  1900  en  igual 
proporción. 
 
 

Las  patologías  asociadas  con  mayor  porcentaje  de  presentación  fueron  Ruptura  Prematura  de 

Membranas  en  un  44%,  ictericia  neonatal  en  un  61%,  sepsis  neonatal  en  un  94%  Y Apnea  del 
prematuro en un 33%. 
 
 

Las  fases  de  ventilación  que  ameritaron  nuestros  pacientes  se  distribuyeron  de  la  sig.  manera: 

pacientes   con   ventilación   mecánica   asistida   en   un   25%,   con   requerimiento   únicamente   de 
casco   cefálico   un   25%,   con   necesidad   de   puntas   nasales   en   un   11%, pacientes   que   no 
requirieron ningún   aporte extra de oxígeno fue un porcentaje total de 38%. 
 
 

El  promedio  de  la  edad  maternade  nuestro  estudio  fue  de  25.4  años,  siendo  la  moda  de  26 

años  y la  mediana  de  18 años,  habiendo más  relación  entre  la  media  y  la  moda.  Con  un  rango 
de entre 38 y 13 años. 
 
 

En  cuanto  a  la  vía  de  nacimiento  hubo  un  predomino  de  cesárea  con  un  70%  y  la  el  parto 
eutócico con un 30%. 
 
 

De   los   38   pacientes   del   estudio   al   16.6%   de   los   recién   nacidos   se   les   realizó   estudio 

polisomografico   de   los   cuales   el   28.5%   reporto   apneas   leves,   el   14.2%   reportó   apneas 
moderas,  el  42.8%  reportó  apneas  severas  y  el  14.2%  solo  reporto  respiración   periódica  sin 
periodos de apneas. 
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Se  les  realizó  electroencefalograma  al  11.1%  de  nuestros  pacientes  en  estudio  y  de  estos  el 
75% mostró alguna alteración, sin especificar el tipo. 
 
 
 

Al  11.1%  de  los  estudiados  se  les  realizó  ultrasonido  transfontanelar,  de  los  cuales  el  50%  se 

reportó normal y el 50% con algún tipo de hemorragia intraventricular. 
 
 
 

El   22.2%   de   los   recién   nacidos   incluidos   en   nuestro   estudio   tuvieron   datos   de   asfixia   por 

marcadores metabólicos. 
 
 
 

Solo 3 de nuestros pacientes presentar estado de choque que representa el 8.3% y el 100% de 

los eventos fue de tipo séptico. 
 
 
 

De los recién nacidos incluidos en este trabajo el 13.8% presentaron datos clínicos de displasia 

broncopulmonar,   asociada   a   prematurez   y   el   100%   de   estos   pacientes   tuvo   ventilación 
mecánica asistida. 
 
 
 

El   25%   de   nuestro   universo   de   estudio   presentaron   datos   clínicos   compatibles   con   reflujo 

gastroesofágico,  sin  embargo  en  ningún  caso  se  pudo  corroborar  con  estudios  diagnósticos, 
porque no se realizaron. 
 
 
 
 

Se   realizo   a   todos   nuestros   pacientes   estudio   de   potenciales   visuales,   los   cuales   en   12 

pacientes se reportaron con alguna anormalidad, esta cifra representa el 27.7% del universo del 
estudio. 
 
 
 

Analizando la calificación de APGAR   el moda de esta calificación fue de 8-9, otorgándola en un 

41.6%. 
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CONCLUSIONES 
 
 
 

 La primera observación, nuestro estudio no da correspondencia a las cifras 

internacionales  donde  se  reporta  con  mayor  predominio  en  problemas  auditivos  en  el 
sexo masculino, ya que nuestro estudio hubo una igual proporción en cuanto a sexo. 
 
 
 

 Es   de   importancia   comentar   que   a   todos   los   pacientes   estudiados   se   les   realizó 

potenciales   visuales   evocados,   al  momento   de   realizar   los   potenciales   auditivos,   en 
donde se observó una asociación importante de ambas en la mayoría de los casos. 
 
 
 

 Se asocia de manera importante peso bajo y problemas auditivos. 
 
 
 

 Existe  estrecha  relación  entre  proceso  infeccioso  con  repercusión  auditiva,  siendo  en 
mayor  proporción  inclusive  que  en  los  prematuros  con  hiperbilirrubinemia  tóxica,  como 
se reporta en la literatura. 
 
 
 

 No   hubo   gran   correlación   entre   la   asfixia   perinatal   (diagnosticada   por   marcadores 

metabólicos) y la alteración auditiva. 
 
 
 

 Se  observa  que  los  pacientes  con  alteraciones  auditivas  incluidos  en  nuestro  estudio 

tuvieron  un  peso  superior  a  1.500  Kg  pero  inferior  a  los  2.000  Kg,  lo  cual  nos  habla  de 
que no hay una gran relación de peso extremadamente bajo con alteraciones auditivas. 
 
 
 

 Los pacientes con neuropatía auditiva  incluidos en nuestro estudio no se relacionaron de 

manera importante con estado de choque. 
 
 
 

 Observamos que la calificación de APGAR en nuestros pacientes con alteración auditiva 

en  la  mayoría  de  los  casos  fue  de  8-9,  no  siendo  el  APGAR  bajo  un  factor  importante 
para la presencia de neuropatía auditiva. 
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La edad gestacional que predomino en los pacientes con neuropatía auditiva de nuestro 
estudio no fue clasificada como prematurez extrema. 
 
 
 

Los  lactantes  con  disfunción  auditiva  no  tuvieron  el  antecedente  de  haber  sido  hijos  de 

madres adolescentes, descartándolo como factor de riesgo para nuestro estudio. 
 

Si bien es cierto que la neuropatía auditiva se presenta en un número reducido de pacientes, en 

la  mayoría  de  estos  casos  se  presentan  dificultades  en  el  lenguaje,  lo  que  afecta  la  calida

devida  de  quien  la  padece.  Debido  a  la  implementación  de  programas  de  pesquisa  auditiv

a  en recién nacidos de riesgo en nuestro país se hacen diagnósticos a más temprana edad. 
 

Es  recomendable  el  estudio  más  profundo  de  pacientes  que  presentan  

factores  de  riesgo  al momento   de   nacer,   por   ejemplo   sepsis, 

hiperbilrubinemia,   asfixia,   etc.,   antes   del   alta 

hospitalaria,  ya  que  en  nuestro  estudio  la  realización  de  Potenciales  auditivos  de  tallo  cere

bralse  realizó  en  la  etapa  de  lactante  menor,  siendo  de  suma  importancia  realizarlos  en  la

  etapa neonatal para así brindar un tratamiento adecuado y oportuno. 
 

Aún  queda  mucho  por  conocer  sobre  las  neuropatías  auditivas  sobre  todo  en  relación  con 

 las patologías   que   podrían   producir   este   desorden   así   como   las   alteraciones 

psicoacústicas 
producidas, por ello es de suma importancia seguir con las investigaciones sobre esta patología 
para brindar una atención integral a nuestros paciente suceptibles de presentar esta patología. 

 
La  presente  investigación  demuestra  la  importancia  de  contar  con  estudios   diagnósticos   

que detecten de manera oportuna patologías auditivas, y la

 importancia de que lleven unseguimiento neonatal adecuado. 
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GRAFICA 1. NACIMIENTOS DE PREMATUROS  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRAFICA 2. GENERO DE LOS PACIENTES.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
GRAFICA 3. TIPO DE NACIMIENTO.  
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GRAFICA 4. TIPO DE APNEAS.  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
GRAFICA 5. ESTUDO ELECTROENCEFALOGRAFICO.  
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