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1. RESUMEN 

ANTECEDENTES:  

Para desarrollar el lenguaje se requiere de una adecuada audición, la disminución de la 
percepción auditiva es un problema grave durante la infancia ya que presenta un potencial 
discapacitante muy alto al terminar afectando desarrollo del lenguaje y el habla, siendo un 
problema muy prevalente en los recién nacidos, afectando a 2-4 pacientes por cada 1 000 
nacimientos nivel mundial.  

La hemorragia intraventricular forma parte del grupo de complicaciones que se presentan en el 
recién nacido, teniendo su origen en la matriz germinal subependimaria. Durante el año 2000 se 
describió la incidencia de la hemorragia intraventricular en México siendo hasta un 20 a un 60% 
pacientes prematuros. 

En la literatura se reporta que la hemorragia intraventricular provoca alteraciones en la audición, 
siendo observables en las pruebas neurofisiológicas, logrando obtener una prolongación de las 
latencias y disminución de la amplitud de todos los componentes en los potenciales provocados 
auditivos de tallo cerebral. 

OBJETIVO 

Describir las características neurofisiológicas en Potenciales Provocados Auditivos de Tallo 
Cerebral de pacientes de 0 a 2 años de edad con antecedente de hemorragia intraventricular.  

METODOLOGIA: 

Diseño: serie de casos, observacional, descriptivo, retrospectivo. 

Se seleccionaron los estudios de Potenciales Provocados Auditivos de Tallo Cerebral realizados 
en pacientes de 0 a 2 años que cuenten con antecedente de Hemorragia Intraventricular, 
realizándose un análisis ordenado para la interpretación de los PEATC. Valorándose la presencia 
o ausencia del potencial, Morfología, Amplitud, latencias absolutas, intervalos de conducción y 
umbral auditivo. Se obtuvo una muestra por conveniencia no probabilística, de todos los pacientes 
de 0 a 2 años que cumplieron con los criterios de selección. Posteriormente se realizó estadística 
descriptiva con el cálculo de porcentajes, frecuencias. 

RESULTADOS: 

Se estudiaron 122 pacientes (244 vías auditivas)  de los cuales 51 % con hemorragia 

intraventricular grado I, 42 % pacientes con hemorragia intraventricular grado II, 5% hemorragia 

intraventricular grado III y el 2 % hemorragia intraventricular grado IV. Obteniéndose respuesta 

bioeléctrica en 243 vías auditivas (99.6 %). De las cuales la morfología se encontró normal en el 

93.8 %  y  6.2 %  mostró  alteración. Encontrando amplitudes normales en el 97.5% de las 

muestras, solo el 2.5% de los registros presentaban una amplitud disminuida. Las latencias para 

las ondas I y III fueron normales en el 98% de los casos y se encontraron prolongadas en el 2%; 

para la Onda V se encontró latencia normal en el 96.4% de los registros y se encontró prolongada 

en el  3.6 % de las vías auditivas evaluadas. Del total de muestras evaluadas el 98.4% 

presentaron las latencias intervalo normales y sólo en el 1.6% de los casos presentaron latencias 

intervalo prolongadas.  

Al evaluar el umbral auditivo se encontró que el 64.75%  de las vías fue normal y el 35.25% de 

los casos presentaba hipoacusia 
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CONCLUSIONES: 

La prevalencia de la hipoacusia es alta en pacientes con antecedentes de hemorragia 

intraventricular al ser comparada contra los estudios realizados en la población en general. 
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MARCO TEORICO 

La audición es aquello que nos permite interpretar los sonidos que nos rodean y el lenguaje es 
una habilidad que facilita la comunicación y el proceso por el cual desarrollamos el lenguaje 
requiere la audición. La hipoacusia en la infancia limita a los estímulos auditivos y afecta 
negativamente al desarrollo del lenguaje y el habla. (1) 
 
Para obtener una audición normal se debe mencionar que el estímulo sonoro debe transmitirse 
por tres etapas diferentes. La primera de estas consiste en la captación del sonido por el conducto 
auditivo externo quien se encarga de amplificar el sonido hasta llevarlo al órgano de Corti. La 
segunda etapa de este proceso consiste en la conversión del sonido en el órgano de Corti de 
energía mecánica a energía eléctrica proceso denominado transducción. La tercera parte del 
proceso consiste en como la señal eléctrica avanza de manera ascendente por la vía auditiva 
hacia la corteza cerebral. (2) 
 
En la oreja del ser humano tenemos el pabellón auricular, el cual se podría decir que es una 
pantalla receptora que capta las ondas sonoras y las envía a través del conducto auditivo hacia 
la membrana timpánica al ser inmóvil debe orientarse hacia la dirección del sonido mediante 
movimientos de la cabeza. (2) Mientras tanto el conducto auditivo externo se encarga de reforzar 
las frecuencias comprendidas entre 2 000 Hz y 4 000 Hz. (2) 
 
En el oído medio existe una cadena de huesecillos que se encargan de transmitir la energía 
sonora  mediante un sistema mecánico en el cual se encuentra el martillo fijamente unido a la 
membrana timpánica que al recibir energía sonora vibra, esta vibración es translocada del martillo 
hacia otro huesecillo denominado yunque, el yunque se encuentra unido de manera estrecha al 
estribo el mismo que está reposando sobre la membrana oval el cual al vibrar como resultado de 
movimientos en la membrana timpánica provoca estimulación de la cóclea. (2) 
 
En la cóclea se convierten las señales acústicas en impulsos eléctricos, también se discriminan 
los distintos sonidos según su frecuencia. La función coclear consiste en ciertas etapas, un primer 
periodo en el cual se producen movimientos de los líquidos y las membranas, un segundo 
período en el que ocurre desplazamiento del órgano de Corti con respecto a la membrana tectoria 
y un tercer periodo en el que se produce la transducción o transformación de la energía mecánica 
en energía bioeléctrica. (2) 
 
El estribo al presentar movimiento provocara una onda el órgano espiral, la onda al desplazarse 
provocara vibración en la membrana basilar el cual adquiere un movimiento ondulatorio, la 
ondulación viajara hacia el helicotrema presentando ciertas características.  (2) 
 
La amplitud de onda aumentara hasta conseguir una amplitud máxima, el punto de máximo 
desplazamiento se localiza en diferentes lugares de la cóclea dependiendo la frecuencia del 
sonido. La onda será influenciada por la longitud, grosor, masa, rigidez, histología de la 
membrana basilar.(2) 
 
En el órgano de Corti se encuentran células neuroepiteliales (ciliadas) las cuales presentaran 
unos cilios que se encuentran en contacto con la membrana basilar que al desplazarse como 
consecuencia del movimiento de la onda sonora provocaran una activación de células 
neuroepiteliales. (2) 
 
Cada una de estas células presenta alrededor de 20 a 300 cilios, estos a su vez tienen canales 
iónicos que se abren de manera mecánica, los cilios se encuentran expuestos a un medio líquido 
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con abundante potasio el cual al entrar a la célula durante la apertura de los canales provoca una 
despolarización de la misma. La célula ciliada contiene acido glutámico el cual es liberado de 
manera tónica con cambios en su liberación dependiendo de la apertura y el cierre de los canales 
iónicos, al ser liberado este es captado por neuronas sensitivas primarias que llevan el impulso 
hacia los núcleos cocleares.(2)  
 
Posterior al ingreso de la señal a los núcleos cocleares la vía auditiva presenta un relevo en el 
complejo olivar superior, este se encuentra formado por ciertas estructuras: los olivares 
superiores lateral y medial, los núcleos preolivares interno y externo, el núcleo del cuerpo 
trapezoide y el lemnisco lateral.  
Al ingresar al complejo olivar superior la vía auditiva se decusa hasta en un 60% de las fibras 
serán contralaterales. Posteriormente las fibras ascienden por el lemnisco lateral o cinta de Reil, 
con destino al colículo inferior.  
Las neuronas de tercer orden se encuentran localizadas en el cuerpo geniculado medial del 
tálamo. El cual presenta una organización tonotópica y además presenta funciones integradoras 
auditivas. 
Los axones de las neuronas del núcleo geniculado medial forman la radiación acústica 
de Pfeiffer, que se va a dirigir al labio inferior de la cisura horizontal de Silvio, lugar que 
ocupan los centros analizadores corticales del sonido en las áreas 21, 22, 41 y 42 de Brodman. 
(2) 
 
Como se mencionó previamente la disminución de la percepción auditiva, es un problema grave 
durante la infancia ya que presenta un potencial discapacitante muy alto debido a que la 
percepción auditiva está ligada con el desarrollo intelectual y social del niño.(3) 
La hipoacusia es la alteración más prevalente los recién nacidos afectando a 2-4 por cada 1 000 
nacimientos para alteraciones leves o unilaterales y 1 por 1000 para pérdida profunda de la 
capacidad auditiva.(4) 
 
Algunos estudios reportan que la sordera congénita es desconocida en hasta el 37% de los casos, 
en el 29% llegaria a ser de tipo genético no sindrómico, prenatal 12%, perinatal 9% postnatal 8%, 
genéticos sindromático 3%, en el 30 por ciento al 50% se puede asociar anotaciones de diferentes 
genes.(4) 
 
En el año 2000 el llamado Joint Committee on Infant Hearing enlistó 10 factores que o sea asocian 
a grandes riesgos para presentar alteraciones auditivas, el 2007 se actualizó esta lista 
conformándose por una historia familiar de pérdida auditiva, anormalidades creaneofaciales del 
hueso temporal o del canal auditivo, infecciones congénitas, muy bajo peso al nacer, prematurez, 
hiperbilirrubinemia, meningitis bacteriana, apgar menor a 4 al minuto 0 a 6 a los 5 minutos, 
ventilación mecánica por al menos 5 días, estancia en terapia intensiva por más de 7 días. (5) 
 
El Joint Committee on Infant Hearing recomienda realizar una evaluación audiológica integral a 
partir de los 3 meses de edad por lo que se espera que una la intervención apropiada tendría 
lugar antes de los 6 meses de edad. (6) 
Existe la recomendación de evaluar alrededor del 95% de los nacidos vivos, realizar un tamizaje 
al primer mes de vida, lo adecuado es obtener un tamizaje en el 90% de los pacientes antes de 
los 3 meses.(6) 
 
 
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR 
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La hemorragia intraventricular forma parte del grupo de complicaciones que se presentan en el 
recién nacido, teniendo su origen en la matriz germinal subependimaria, área que obtiene su 
irrigación por parte de una red de vasos pobremente diferenciados, frágiles y sin membrana basal 
que son vulnerables a las variaciones de la presión arterial en la hemodinamia cerebral. (7) 
 
En un reporte del año 2000 se describió la incidencia de la hemorragia intraventricular en México, 
la cual presenta variaciones desde un 20 a un 60% en pacientes prematuros encontrándose una 
relación inversamente proporcional al peso y a la edad gestacional.(7). Aproximadamente 12, 000 
prematuros van a presentar hemorragia intraventricular en Estados Unidos. (8) 
 
El cuadro clínico se presentará en las primeras 72 horas de vida en cerca de un 90% de los niños 
afectados, la mitad de ellos van a experimentar la hemorragia en las primeras 24 horas de vida. 
(9) 
La matriz germinal se encuentra localizada en la cabeza del núcleo caudado, por debajo del 
epéndimo ventricular, es un área altamente vascularizada de células gliales y células precursoras 
neuronales. (8) 
 
Es un padecimiento multifactorial (10), una de las causas es la fragilidad de la vasculatura en la 
matriz germinal, fluctuaciones en el flujo sanguíneo cerebral habiéndose demostrado en infantes 
a los cuales les administraban pancuronio provocando una parálisis muscular para disminuir la 
asincronía con el ventilador lo que indirectamente provocaba una menor fluctuación en el flujo 
sanguíneo cerebral termino disminuyendo la incidencia de hemorragia intraventricular. (8) 
Existe una clasificación para la hemorragia intraventricular, esta clasificación se basa en grados, 
I, II, III, IV y nos ayuda con el pronóstico de los pacientes, basándose en la extensión del propio 
sangrado.(9) 
 

I – Hemorragia aislada en la matriz germinal 

II – Hemorragia intraventricular que no altera morfología de ventrículos 

III – Hemorragia intraventricular que produce dilatación ventricular 

IV – Hemorragia Intraventricular e intraparenquimatosa 

 

El diagnóstico es realizado mediante estudios de imagen, ultrasonido transfontanelar, resonancia 
magnética o tomografía computarizada. La intervención prenatal para prevenir la hemorragia 
intraventricular que ha demostrado mayor efectividad es la administración de glucocorticoides IV. 
Las intervenciones posnatales son una adecuada sincronía en ventilador, tratamiento oportuno 
de ductus arterioso persistente(11), prevenir episodios de apnea y crisis epilépticas. (9) 
Otros tratamientos incluyen las intervenciones quirúrgicas como el drenaje ventrículo peritoneal, 
y drenaje extra ventricular externo (9) 
 
El pronóstico a largo plazo dependerá del grado de hemorragia así como de la intervención que 
recibió nuestro paciente, las secuelas pueden ser diplejía espástica, déficits cognitivos, déficits 
motores, trastornos visuales.(9) 
En la población neonatal la técnica más común para realizar un tamizaje auditivo es la realización 
de potenciales evocados auditivos de tallo cerebral, la cual permite valorar la vía auditiva desde 
el tallo cerebral. (12) 
 
POTENCIALES PROVOCADOS AUDITIVOS DE TALLO CEREBRAL Y HEMORRAGIA 
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INTRAVENTRICULAR 

Se considera que en la hemorragia intraventricular de grados III y IV existirá un pobre pronóstico 
para la vida, sin embargo, en pacientes con hemorragia intraventricular de grado I a II podrían 
presentarse manifestaciones más leves como alteraciones cognitivas o trastornos de la audición, 
esto es debido a que la matriz germinal se encuentra entre el tálamo y núcleo caudado  desde 
donde se originan neuronas responsables de la mielinización y del desarrollo de estructuras 
subcorticales y corticales por lo cual al dañarse esta estructura se compromete el desarrollo  y 
función de ciertas estructuras incluyendo la vía auditiva.(12)  
El  estudio realizado por Saia (2018) en Brasil se valoró   la vía auditiva en 44 pacientes con una 
edad menor de 3 meses de los cuales solo 18 presentaban el antecedente de hemorragia 
intraventricular mientras que los 26 restantes presentaron peso al nacer menor a 1500 gramos, 
una puntuación de apgar debajo de 4 puntos al minuto y de 6 a los 5 minutos. En los pacientes 
con antecedente de hemorragia intraventricular  reportaron en  haber encontrado prolongación 
en las latencias de las ondas I, III y V  así como,  en los intervalos de conducción bilateral. (12). 
No se encontró en la literatura otro estudio en el que se  reporten los hallazgos neurofisiológicos 
semejantes a  este estudio  

 
POTENCIALES EVOCADOS  AUDITIVOS DE TALLO CEREBRAL (PEATC) 

Después de un estímulo acústico transitorio, como un clic o un tono breve pip, el oído y partes 
del sistema nervioso generan una serie de señales eléctricas con latencias que varían de 
milisegundos (ms) a cientos de milisegundos, a estas señales eléctricas se les conoce como 
potenciales evocados auditivos (PEA). Estos PEA se llevan a cabo a través de los tejidos del 
cuerpo y se pueden registrar desde electrodos colocados en la piel para evaluar de forma no 
invasiva la función del oído y las porciones del sistema nervioso activadas por la estimulación 
acústica (13). 
 
Los PEA se pueden clasificar de acuerdo a la latencia en la que aparecen sus componentes, 
aunque existe poca discrepancia en esta clasificación la mayoría de los autores(13)(14) coincide 
con la siguiente división: 
 
• Potenciales evocados auditivos de latencia corta: aparecen en los primeros 10ms posterior a 

la estimulación. 
• Potenciales evocados auditivos de latencia media: aparecen entre los 10-50 ms posterior a la 

estimulación. 
• Potenciales evocados auditivos de latencia larga: aparecen después de los 50 ms posterior a 

la estimulación. 
 
Los PEA de latencia corta son los que usaremos en nuestro estudio. Aunque los PEA de latencia 
corta comúnmente se denominan PEATC, este término no es completamente exacto (con 
respecto al tronco del encéfalo) porque la lista de generadores incluye claramente el nervio 
coclear y también puede incluir las radiaciones auditivas talamocorticales, ninguna de las cuales 
están dentro del tallo cerebral como se verá más adelante. Otros sinónimos o designaciones 
relacionadas incluyen la respuesta auditiva del tallo cerebral, la electrococleografía de campo 
lejano y la audiometría del tallo cerebral(13). La terminología de PEATC es la más usada de forma 
global incluyendo cada una de la bibliografía de este estudio en donde se haga referencia a ellos, 
por lo cual será la que usemos en nuestro protocolo. 
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GENERADORES DE LAS ONDAS DE LOS PEATC 

Para los PEATC hay siete formas de onda (FIGURA1) de las cuales cinco son de interés clínico 
ya que los PEATC no se pueden usar para evaluar el estado de las vías auditivas rostrales al 
mesencéfalo (13)(15). 

 

 
Figura1.- Registro de un potencial evocado auditivo de tallo cerebral normal. Los picos 
descendentes después de las ondas I y V están etiquetados IN y VN pero también se pueden 
etiquetar como Ia y Va respectivamente. Un artefacto de estímulo eléctrico aparece al comienzo 
del trazado(13). 

 

ONDA I 
La onda I se genera a partir de descargas de potencial de acción en el nervio auditivo cerca de 
la cóclea específicamente de la parte más distal de éste nervio.  

ONDA II 
La onda II se genera desde la porción intracraneal del nervio auditivo a medida que ingresa en la 
médula oblonga lateral o núcleos cocleares. 
 

ONDA III 
Se cree que el complejo olivar superior en la protuberancia caudal es el generador primario de la 
onda III con alguna contribución del núcleo medial del cuerpo trapezoide. 
 

ONDA IV 
La onda IV parece reflejar actividad predominantemente en fibras auditivas ascendentes dentro 
de la protuberancia dorsal y rostral, así como por los núcleos del lemnisco lateral en la parte 
rostral de la protuberancia. 
 

ONDA V 
Se postula que el colículo inferior es el origen de la onda V. 
 

ONDA VI 
Hay poca información sobre los generadores de las ondas posteriores. Se cree que la onda VI se 

Figura 1.- 
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origina en el área del brazo del colículo inferior y del cuerpo geniculado medial. 
 

ONDA VII 
El origen de la onda VII es rostral al tálamo, probablemente en la región de las radiaciones 
auditivas. 
Por lo tanto, ni la presencia de una onda VI y VII normal ni la ausencia completa de estos 
componentes proporcionan información clínicamente útil sobre el estado de las vías auditivas 
rostrales al mesencéfalo. 

 

IDENTIFICACIÓN Y MEDIDA DE LA ONDAS DE LOS PEATC (FIGURA2.) 
 

 
Figura2: Se muestra un potencial normal donde se identifica la forma de medir latencia y 
amplitudes del potencial Auditivo. 
 
EL ANÁLISIS DE LOS PARAMETROS  NORMALES DE LOS PEATC QUE PERMITE 
CONCLUIR SI ALGO ES NORMAL O ANORMAL. 
 
En el servicio de Neurofisiología el estudio de PEATC consta de dos partes una fase neurológica 
y una fase audiológica como parte del protocolo estándar de estudio, con estas dos fases se 
determina los siguientes parámetros para el análisis e interpretación: 
1.- Presencia o ausencia de la respuesta 
Se refiere a la formación o no del PEATC en respuesta de un estímulo auditivo, se debe 
especificar si la respuesta es bilateral, o se encuentra solo en uno de los dos oídos o bien ausente 
en los dos oídos explorados. Cuando el potencial se genera se debe especificar que intensidad 
en dB se requirió para la formación del mismo(13),(15),(16). 
 

Figura 2.- 
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2.- Morfología del potencial, 
La morfología se valora en base a la relación de amplitud entre las ondas V/I y esta se ajusta de 
acuerdo a la edad para determinar si la morfología es normal o invertida. 
De los 0 a los 3 meses de edad, la relación de la onda V/I debe ser <1. 
De los 3 a los 6 meses de edad, la amplitud de ondas I y V tienden a ser igual por lo cual la 
relación V/I de ser = 1. 
Después de los 6 meses de edad la relación de la onda V/I deber >1, y esta relación es la que 
persiste a lo largo de la vida para el oído sano(14). 
 
3.- Replicabilidad o sincronía de la respuesta 
Se realizan un mínimo de dos potenciales por cada oído y estos deben de ser 
semejantes(13),(15),(16). 
 
4.- Amplitud 
Las amplitudes absolutas se pueden medir desde la línea de base hasta el pico o desde el pico 
hasta la siguiente depresión. Cualquiera que sea el método elegido, todas las ondas se deben 
medir de la misma manera. En la práctica clínica tiene importancia la medición de la onda I y V, 
la cual es en orden los  microvoltios (µV). Las amplitudes absolutas pueden ser tan variables por 
lo que  solo se toma en cuenta cuando existe una diferencia interlado mayor del 50% en el mismo 
paciente(15),(16). 
 
5.- Latencias absolutas 
Las latencias absolutas se miden desde el inicio del estímulo hasta el pico de cada forma de 
onda, la unidad de medida son los ms. Los valores normativos deben ser ajustados a la edad del 
paciente, en caso de pacientes con antecedente de prematurez se debe ajustar a la edad 
corregida(17). 
 
6.- Intervalos de conducción 
Distancia entre los picos de cada forma de onda, la unidad de medida son los ms. Los intervalos 
que deben ser medidos son I-III, III-V y IV, éste último conocido también como tiempo de 
conducción central. Al igual que las latencias absolutas los valores normativos deben ser 
ajustados a la edad del paciente, en caso de pacientes con antecedente de prematurez se debe 
ajustar a la edad corregida(15). 
 
7.- Umbral de audición 
Es la intensidad mínima en dB que se requiere para generar la onda V del PEATC. Un umbral de 
audición normal es de ≤20dB. Cuando se requiere mayor intensidad se determina una hipoacusia 
la cual se basa en la clasificación de la OMS(18) (Tabla 1). Cuando el umbral de audición es 
anormal se utiliza la fórmula de curva Latencia-Intensidad la cual puede ayudar a determinar el 
tipo de hipoacusia que puede presentar el paciente. Esta fórmula se obtiene de dividir la diferencia 
entre la intensidad máxima y mínima medida a la que se obtuvo la onda V, entre la diferencia de 
la latencia máxima y mínima obtenida para la onda V del oído explorado: (14). 
 
 
≠ dB (Intensidad max — Intensidad min) 
   ≠ ms (Latencia max — Latencia min) 
 
 Existen varios rangos normativos de referencia para las latencias absolutas así como para los 
intervalos de conducción en paciente pediátrico (21-26) con mínimas variaciones pero en el 
servicio de neurofisiología se toman en cuenta como valores de referencia en el análisis de los 
resultados los de Halliday como se muestra en la tabla 1. 
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TABLA 1.- VALORES NORMATIVOS DE PEATC EN PACIENTES PEDIÁTRICOS SANOS21 

EDAD I III V I-III III-V I-V 

NEONATO 2.0 (0.25) 4.8 (0.30) 7.0 (0.33) 2.8 (0.21) 2.2 (0.17) 4.9 (0.25) 

6 semana 1.8 (0.22) 4.4 (0.28) 6.6 (0.19) 2.7 (0.27) 2.2 (0.24) 4.9 (0.28) 

3 meses 1.7 (0.20) 4.3 (0.26) 6.4 (0.32) 2.5 (0.22) 2.2 (0.23) 4.7 (0.25) 

6 meses 1.7 (0.22) 4.1 (0.26) 6.2 (0.24) 2.4 (0.17) 2.1 (0.22) 4.6 (0.25) 

12 meses 1.7 (0.29) 4.0 (0.32) 6.0 (0.33) 2.2 (0.17) 2.0 (0.21) 4.3 (0.24) 

>2 años 
masculino 

1.7 (0.29) 3.8 (0.2) 5.7 (0.17) 2.1 (0.11) 1.9 (0.21) 4.0 (0.20) 

> 2 años 
femenino 

1.6 (0.15) 3.7 (0.17) 5.5 (0.18) 2.0 (0.13) 1.8 (0.16) 3.9 (0.14) 

 Latencias expresadas en milisegundos +2DE 

El objetivo de estudio en este protocolo son aquellos pacientes que presenten antecedente de 
hemorragia intraventricular. Pretendiendo estudiar que alteraciones auditivas en específico 
podrían tener; en pacientes con este antecedente se ha descrito que pueden presentar 
hipoacusia. (23) 

En base a lo mencionado previamente, se podría decir que alteraciones en el desarrollo pueden 
provocar una modificación a los valores objeto de estudio. Estadísticamente está definido que la 
hipoacusia hasta en un 50% de los casos puede ser de tipo hereditaria, el otro 50% ser debida a 
factores ambientales como infecciones o alguna otra alteración. (23)    
 
Dentro del estudio de la hipoacusia existen diferentes parámetros que evaluamos y diferentes 
ondas representadas en una gráfica las cuales en base a su valor podemos adjudicar algún 
significado, sin embargo, como se mencionó previamente alguna alteración en la vía auditiva ya 
sea estructuras nerviosas o estructuras óseas y oído externo podría provocar modificar estos 
parámetros cambiando su interpretación.  

A continuación anexo una lista algunos de los síndromes que provocan alteraciones auditivas 
motivo por el cual los pacientes que presentan estos síndromes se excluirán del presente 
protocolo, y no por algún motivo meramente discriminatorio como se podría pensar. 

Síndromes que se acompañan de alteraciones auditivas 

Wardenburg. Grados variables de hipoacusia acompañados de alteraciones en los pigmentos de 
la piel, heterocromia, acompañado de dismorfias facial con IV grados de afectación identificados. 
Asociado a mutaciones en EDNRB, EN3 y SOX10. (23) 

Síndrome Branquio – Oto Renal. Sordera de tipo mixta o neurosensorial asociado a quistes  
fistulas, malformaciones del canal auditivo externo y anormalidades renales. Asociado con 
mutaciones en EYA1  (23) 

Síndrome de Stickler. Sordera neurosensorial, miopía congénita y displasia espondilo epifisaria 
que conlleva a osteoartritis, III subtipos han sido identificados, siendo causado por mutaciones 
en COL2A1, COL1A1 y COL22A2. (23) 

Síndrome de Pendred. La causa más común de pérdida auditiva causada por un síndrome, 
caracterizada por hipoacusia de grado severa a profunda, alteraciones estructurales del hueso 
temporal y el oído interno así como bocio eutiroideo. La hipoacusia es secundaria a 
anormalidades del laberinto óseo. Causado por mutaciones en el gen SLC26A4. (23) 
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Síndrome de Usher.  Los individuos afectados presentan hipoacusia al nacimiento y 
posteriormente desarrollando retinitis pigmentosa, una degeneración progresiva de la retina que 
los conlleva a perdida de la visión. Este síndrome es causa del 50% de la población con ceguera 
y sordera en estados unidos. La hipoacusia que se presenta en este síndrome es de tipo 
neurosensorial. (23) 

Síndrome de Jervell y Lange Nielsen.  Este síndrome consiste en sordera de tipo neurosensorial 
así como una prolongación de los intervalos QT del electrocardiograma, los individuos afectados 
presentan episodios sincopales y se encuentran en riesgo de presentar muerte súbita. Causado 
por mutaciones en II genes KCNQ1 y KCNE1. (23) 

Hipoacusia no sindrómica ligada a X. Esta es caracterizada por presentar sordera mixta 
conductiva – neurosensorial. El componente auditivo es causado por una fijación del estapedio.  
(23) 

Síndrome de Alport. Caracterizado por grados variables de sordera, alteraciones oftalmológicas, 
glomerulonefritis y enfermedad renal crónica.  85% de los cxasos son atribuibles a mutaciones 
en COL4A5. (23) 

Deficiencia de Biotinidasa.  Evidentemente esta alteraciones e causa por la deficiencia de biotina 
la cual es necesaria para la gluconeogénesis. Aquellos pacientes que tengan esta deficiencia van 
a presentar crisis convulsivas, retraso en el neurodesarrollo, ataxia, alteraciones visuales. 
Aquellos niños que presenten esta alteración van a desarrollar hipoacusia profunda. (23) 

Neurofibromatosis tipo 2. La causa de la hipoacusia en este síndrome son los schwanomas 
vestibulares que se presentan de manera bilateral. En este síndrome las alteraciones auditivas 
suelen presentarse en la tercera década de la vida. (23) 

Enfermedad de Refsum.  Sordera de tipo neurosensorial asociada a retinitis pigmentosa, 
neuropatía periférica, ataxia cerebelosa e hiperproteinorraquia en el líquido cefalorraquídeo. 
Causada por una alteración en el metabolismo del ácido fitanico. Asociado a mutaciones del gen 
PHYH y PEX7. (23) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

Para desarrollar el lenguaje se requiere de una adecuada audición, la disminución de la 
percepción auditiva es un problema grave durante la infancia ya que presenta un potencial 
discapacitante muy alto al terminar afectando desarrollo del lenguaje y el habla, siendo un 
problema muy prevalente en los recién nacidos, afectando a 2-4 pacientes por cada 1 000 
nacimientos nivel mundial.  

La hemorragia intraventricular forma parte del grupo de complicaciones que se presentan en el 
recién nacido, teniendo su origen en la matriz germinal subependimaria. Durante el año 2000 se 
describió la incidencia de la hemorragia intraventricular en México siendo hasta un 20 a un 60% 
pacientes prematuros. 

 que la hemorragia intraventricular provoca alteraciones en la audición, siendo observables en las 
pruebas neurofisiológicas, logrando obtener una prolongación de las latencias y disminución de 
la amplitud de todos los componentes en los potenciales provocados auditivos de tallo cerebral. 

Una intervención deberá ser realizada de manera temprana para llegar al diagnóstico debido a 
que las alteraciones en la audición presentan muchas consecuencias, principalmente la limitación 
del habla que afecta el rendimiento escolar y social del paciente, aquellos pacientes a los cuales 
no se les enseño lenguaje de señas presentaran severos problemas emocionales ya que estas 
personas se encuentran aisladas del entorno social lo cual produce depresión, disminución de la 
autoestima, sentimientos de frustración, ansiedad, paranoia.(19)  

Se ha descrito que pacientes con antecedente de hemorragia intraventricular pueden presentar 
discapacidad auditiva, también se conoce que el antecedente de Hemorragia Intraventricular 
suele acompañarse de retraso en el desarrollo cognitivo. (20) 

Estudios aislados reportan una prolongación de las latencias, sin embargo, los estudios que 
reportan estos hallazgos han sido realizados en pacientes prematuros a los cuales no se les 
realizaron estudios de seguimiento por lo cual no se descarta que la prematurez juegue un papel 
importante en estas alteraciones. (21) 

Actualmente el tamizaje auditivo temprano es la única alternativa real y efectiva en la detección 
de hipoacusia misma que juega un papel determinante en la vida de los pacientes.(22) 

JUSTIFICACION 

Con los resultados de la presente investigación se pretendía describir las alteraciones 
neurofisiológicas en Potenciales Provocados Auditivos de Tallo Cerebral encontradas en 
pacientes menores a 2 años con antecedente de hemorragia intraventricular. Lo anterior lograra 
contribuir al mejoramiento del abordaje neurofisiológico de pacientes con el antecedente 
previamente dicho, permitiendo llegar a un diagnóstico más oportuno ya que se podría llevar a 
cabo la búsqueda intencionada de las alteraciones especificas en pacientes que sufrieron esta 
complicación neonatal 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son las características neurofisiológicas en Potenciales Provocados Auditivos de Tallo 
Cerebral de pacientes de 0 a 2 años de edad con antecedente de hemorragia intraventricular? 
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OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL 

Describir las características neurofisiológicas en Potenciales Provocados Auditivos de Tallo 

Cerebral de pacientes de 0 a 2 años de edad con antecedente de hemorragia intraventricular 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

         En lactantes de 0 a 2 años de edad, con antecedente de hemorragia intraventricular 
describir: 

➢ Grado de la hemorragia intraventricular. 
➢ Características neurofisiológicas en los PEATC de acuerdo a la edad.  
➢ Presencia o ausencia de respuesta en los PEATC. 
➢ Morfología de las ondas I, III, V. 
➢ Amplitud de los potenciales y  determinar si existe diferencia interlado. 
➢ Latencias absolutas de las ondas I,III,V 
➢ Intervalos  de conducción I-III, III-V y I-V 
➢ Umbral auditivo. 

 

HIPÓTESIS 

No requiere al tratarse de un estudio descriptivo. 

MATERIAL Y METODOS: 

Diseño: Serie de casos, retrospectivo, observacional, descriptivo 

Periodo de estudio de enero 2018 a enero 2021 lugar de servicio de neurofisiología hospital de 
pediatría CMN Siglo XXI. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Pacientes pediátricos con antecedente de hemorragia intraventricular 0 
De 0 a 2 años de edad 
Que cuenten con estudio de Potenciales Provocados Auditivos de Tallo Cerebral 
Que haya sido realizado en el servicio de neurofisiología del Hospital de Pediatría “ Dr. Silvestre 
Frenk Freud” 

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Presencia de un síndrome genético asociado con hipoacusia (ejemplo: Síndrome de Wardenburg 
Síndrome de Usher, síndrome de Pendred, síndrome de Stickler) 
Que se encuentren en estado de gravedad durante el momento del estudio 
 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pacientes que cuenten con datos incompletos 
Pacientes donde en los que se identifique información falsa o incorrecta. 
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Que el expediente clínico no contenga los datos suficientes para completar el estudio. 

 

VARIABLES 

Tabla de definición operacional de variables (TABLA2) 

Tabla2. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Unidad de medida 

Sexo 

Caracterización 
fenotípica que 
define el sexo de un 
individuo. 

Fenotipo del 
paciente. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1. Masculino 
2. Femenino 

Edad 

Tiempo 
transcurrido a partir 
del nacimiento del 
individuo. 

Edad del paciente 
al momento del 
estudio. 

Cuantitativ
a 
discontinua 

Años 

HEMORRAGIA 
INTRAVENTRICULA
R 

Es el sangrado que 
se origina en los 
ventrículos 
laterales, 
comúnmente 
presenta su origen 
en el espacio 
subependimaria 
desde la matriz 
germinal... 

Hemorragia 
originada en los 
ventrículos 
laterales.  
Se va a graduar del 
I al IV dependiendo 
el tamaño del 
sangrado.  

Cualitativa 
Ordinal 
 

I – Hemorragia 
aislada en la matriz 
germinal 
II – Hemorragia 
intraventricular que 
no altera morfología 
de ventrículos 
III – Hemorragia 
intraventricular que 
produce dilatación 
ventricular 
IV – Hemorragia 
Intraventricular e 
intraparenquimatos
a 
 
 

Respuesta 
bioeléctrica de los 
PEATC 

Presencia o 
ausencia de los 
componentes de los 
PEATC. 

Presencia anormal 
o ausencia de los 
componentes de los 
PEATC. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1. Presente 
anormal 
2. Ausente. 

Latencia 
ONDA I 

Es el tiempo 
transcurrido desde 
el inicio del estímulo 
hasta el punto en el 
que la onda I 
alcanza su amplitud 
máxima. 
 

Milisegundos desde 
el inicio del estímulo 
hasta el punto en el 
que la onda I 
alcanza su amplitud 
máxima. 
Se considera 
anormal cuando el 
valor excede 1.87 
milisegundos a los 
2 años de edad.  

Cuantitativ
a 
continua 

Milisegundos 
 

Latencia 
ONDA III 

Es el tiempo 
transcurrido desde 
el inicio del estímulo 
hasta el punto en el 
que la onda III 

Milisegundos desde 
el inicio del estímulo 
hasta el punto en el 
que la onda III 

Cuantitativ
a 
continua 

Milisegundos 
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alcanza su amplitud 
máxima. 
 

alcanza su amplitud 
máxima. 
Se considera 
anormal cuando el 
valor excede 4 
milisegundos a los 
2 años de edad.  

Latencia ONDA V 

Es el tiempo 
transcurrido desde 
el inicio del estímulo 
hasta el punto en el 
que la onda V 
alcanza su amplitud 
máxima. 
 

Milisegundos desde 
el inicio del estímulo 
hasta el punto en el 
que la onda V 
alcanza su amplitud 
máxima. 
Se considera 
anormal cuando el 
valor excede 5.87 
milisegundos a los 
2 años de edad. 

Cuantitativ
a 
continua 

Milisegundos 
 

Morfología de los 
PEATC 

Se refiere a la forma 
que deben tener las 
ondas de acuerdo a 
la edad del 
paciente. 
 

Se refiere a la 
relación de amplitud 
que deben tener las 
ondas de acuerdo a 
la edad del 
paciente. 
Se considera 
anormal si presenta 
inversión en la 
relación de las 
ondas I - V después 
de los 6 meses de 
edad.  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1. Normal  
2. Anormal 

Replicabilidad o 
sincronía de los 
PEATC  

Se refiere al 
parecido que deben 
tener las ondas 
independientement
e del número de 
estímulos. 
 

Se refiere a que 
independientement
e de las veces que 
se realice el 
potencial debe 
guardar la misma 
morfología Se 
considera anormal 
si no se puede 
replicar la 
morfología 
independientement
e de la edad. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1. Normal  
2. Anormal 

Intervalos Onda I-III  
Es el tiempo 
transcurrido desde 
el pico de la onda I 
hasta el punto en el 
que la onda III 
alcanza su amplitud 
máxima. 
 

Milisegundos desde 
el pico de la onda I 
hasta el punto en el 
que la onda III 
alcanza su amplitud 
máxima. 
Se considera 
anormal cuando el 
valor excede 2.21 
milisegundos a los 
2 años de edad. 

Cuantitativ
a 
continua 

 
Milisegundos 
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Intervalo Onda III-V 

Es el tiempo 
transcurrido desde 
el pico de la onda III 
hasta el punto en el 
que la onda V 
alcanza su amplitud 
máxima. 
 

Milisegundos desde 
el pico de la onda III 
hasta el punto en el 
que la onda V 
alcanza su amplitud 
máxima. 
Se considera 
anormal cuando el 
valor excede 2.11 
milisegundos a los 
2 años de edad. 

Cuantitativ
a 
continua 

 
Milisegundos 
 

Intervalo Ondas I-V 

Es el tiempo 
transcurrido desde 
el pico de la onda I 
hasta el punto en el 
que la onda V 
alcanza su amplitud 
máxima. 
 

Milisegundos desde 
el pico de la onda I 
hasta el punto en el 
que la onda V 
alcanza su amplitud 
máxima. 
Se considera 
anormal cuando el 
valor excede 4.2 
milisegundos a los 
2 años de edad. 

Cuantitativ
a 
continua 

 
Milisegundos 
 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO  

El estudio se realizó en el servicio de neurofisiología del Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI, 
IMSS, de la ciudad de México, en el periodo correspondiente de enero de 2018 a enero  de 2021.  

Previa autorización por el Comité de Investigación y Ética de la UMAE HP CMN Siglo XXI, IMSS.  

Se seleccionaron los estudios de Potenciales Provocados Auditivos de Tallo Cerebral realizados 
en pacientes de 0 a 2 años de edad que contaban con antecedente de Hemorragia 
Intraventricular.  

Se realizo el análisis ordenado de la interpretación de los PEATC. Se valoro la presencia o 
ausencia del potencial, Morfología, Amplitud, latencias absolutas, intervalos de conducción y 
umbral auditivo. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Se realizo estadística descriptiva con el cálculo de porcentajes, frecuencias y en el caso de las 
variables con distribución normal se determinaron las medidas de tendencia central.  Se utilizo el 
programa estadístico SPSS versión 21. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA:  

No se calculó el tamaño de la muestra. Al tratarse de un estudio de serie de casos se incluyeron 
a todos los pacientes que cumplan con los criterios de selección.  

Es una muestra por conveniencia no probabilística de todos los pacientes en etapa neonatal que 
cumplieron con los criterios de selección.  
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Se realizará muestreo no probabilístico de casos 

consecutivos

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

Los procedimientos  que se realizaron

 

están

 

de acuerdo  con las normas  éticas y reglamentos 
institucionales , con el Reglamento  de la Ley General  de Salud en Materia de Investigación  en 
seres humanos  y a lo indicado en la Declaración  de Helsinki  de la AMM principios  éticos para 
las investigaciones  médicas en seres humanos, de la 64ª Asamblea  Fortaleza , Brasil, octubre 
2013 y en el Informe Belmont.

 

De acuerdo con el artículo 96 de la Ley General de Salud vigente, en su última reforma del 12 
de julio del 2018, esta investigación contribuirá al conocimiento de los procesos biológicos 
y tecnológicos en los seres humanos, al conocimiento de los vínculos entre las causas de 
enfermedad, la práctica médica y la estructura social; a la prevención y control de problemas de 
salud que se consideran prioritarios para la población.

 

Según el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación como base de la 
fundamentación  de los aspectos  éticos  del  presente  estudio , consideramos  el artículo  17 
Fracción  1, para efectos  de esta investigación  de tipo

 

sin riesgo

 

tomando  en cuenta  que se 
realizará la revisión retrospectiva  de los registros de Potenciales Provocados Auditivos de tallo 
Cerebral del servicio de Neurofisiología de este hospital.

 

CONFIDENCIALIDAD:

 

Se protegerá la información obtenida, utilizando para la identificación de los sujetos únicamente 
un numero arábigo continuo

 

(Número

 

de folio); en caso de publicarse

 

los resultados , no serán 
revelados  los datos personales  para salvaguardar  los principios  éticos básicos respetando  en 
todo momento la privacidad y confidencialidad de los datos utilizados.

 

El resguardo  y archivo  de la información  se mantendrá  por  5

 

años , y se conservarán  en el 
archivero de la Jefatura de Servicio de Neurofisiología del

 

Hospital Sede del estudio

 

así

 

como en 
una usb

 

propiedad de la responsable del resguardo que es la Dra. Maria Inés Fraire Martínez.

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TIPO DE MUESTREO:
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Durante el periodo de estudio 122 pacientes cumplieron los criterios de inclusión. Obteniéndose 
un total de 62 pacientes de sexo femenino y 60 pacientes de sexo masculino (Figura 3).  

 

 

La población del estudio presento una edad comprendida en un rango de 0 a 2 años con una 
mediana de 2 meses(figura 4.).   

Todos los pacientes registrados presentaron el antecedente de hemorragia intraventricular en 
diferente grado conformándose el número total de muestras de esta manera 51 % aquellos con 
hemorragia intraventricular grado I, 42 % pacientes con hemorragia intraventricular grado II, 5% 
hemorragia intraventricular grado III y el 2 % hemorragia intraventricular grado IV. (Tabla 3, figura 
5) 

 

 

 

Mujeres
51%

Hombres
49%

DISTRIBUCION POR SEXO

Figura 3.- 

Figura 4.- 

RESULTADOS
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Distribución por Gado de Hemorragia 
Intraventricular 

N= 122 

 % 

Grado 1 62  (51%) 

Grado 2 51 (42%) 

Grado 3 6  (5%) 

Grado 4 3 (2%) 

Tabla 3.- 

 

 

Cada paciente cuenta con 2 vías auditivas cuyo daño puede ser independiente entre sí, por lo 
anterior se considera a cada vía auditiva como una unidad funcional, obteniendo un total de 244 
registros.  

 

 

 

 

 

 

 

De las 244 vías auditivas evaluadas se obtuvo respuesta bioeléctrica en 243 (99.6 %), a 
excepción de 1 paciente fue el que no presento respuesta en 1 vía auditiva (Tabla 4). 

GRADO 1
51%

GRADO 2
42%

GRADO 3
5%

GRADO 4
2%

DISTRIBUCION POR GRADO DE HEMORRAGIA 
INTRAVENTRICULAR

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4Figura 5.- 
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De los 243 registros la morfología se encontró normal en el 93.8 %  y  6.2 %  mostró  alteración 
en la morfología (Tabla 5). 

MORFOLOGIA DEL POTENCIAL 

No. Total 243 GRADO 1      GRADO 2       GRADO 3           GRADO 4          

Morfología 
normal 

113 (46.5%) 99 (40.7%) 10 (4.2%) 6  (2.4%) 

Morfología 
alterada 

11 (4.6%) 2 (0.8%) 2 (0.8%) 0 

Tabla 5.- 

 

Se encontraron amplitudes normales en el 97.5% de las muestras, solo el 2.5% de los registros 
presentaban una amplitud disminuida y  no se observó diferencia inter lado (Tabla 6). 

AMPLITUD DEL POTENCIAL 

No. Total 243 Normal  Disminuida 
                 

GRADO 1      121 (49.7%) 3 (1.3%) 

GRADO 2     99 (40.7%) 2 (0.8%) 

GRADO 3       11 (4.6%) 1  (0.4%) 

GRADO 4 6  (2.5%) 0 

Tabla 6.- 

 

  

RESPUESTA BIOELECTRICA 

No. Total 244 GRADO 1      GRADO 2    GRADO 3     GRADO 4            

Presencia de 
respuesta 
bioeléctrica 

124 (50.8 %) 101 (41.4 %) 12 (4.9%) 6 (2.5%) 

Ausencia de 
respuesta 
bioeléctrica 

0 1 (0.4%) 0 0 

Tabla 4.- 
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Las latencias para las ondas I y III fueron normales en el 98% de los casos y se encontraron 

prolongadas en el 2%; para la Onda V se encontró latencia normal en el 96.4% de los registros y 

se encontró prolongada en el 3.6 % de las vías auditivas evaluadas (Tabla 7). 

 

LATENCIA POTENCIAL 

No. 
Total 
243 

LATENCIA I  LATENCIA III       LATENCIA V     

 NORMAL PROLONGADA NORMAL PROLONGADA NORMAL PROLONGADA 

HIV       

GRADO 
1 

120 (49.3) 4 (1.6%)  120 (49.3) 4(1.6%) 117(48.2%) 7 (2.8%) 

GRADO 
2 

100(41.1%) 1 (0.4%) 100(41.1%) 1 (0.4%) 99 (40.7%) 2 (0.8%) 

GRADO 
3 

12 (4.9%)  12(4.9%)  12(4.9%)  

GRADO 
4 

6 (2.5%)  6(2.5%)  6(2.5%)  

Tabla 7.- 

 

Del total de muestras evaluadas el 98.4% presentaron las latencias intervalo normales y sólo en 

el 1.6% de los casos presentaron latencias intervalo prolongadas (Tabla 8). 

LATENCIA INTERVALO 

No. 
Total 
243 

INTERVALO I-III  LATENCIA III-V       LATENCIA I-V     

 NORMAL PROLONGADA NORMAL PROLONGADA NORMAL PROLONGADA 

HIV       

GRADO 
1 

122(49.3) 2(0.8%) 122(49.3) 2(0.8%) 122(49.3) 2(0.8%) 

GRADO 
2 

100(41.1%) 1(0.4%) 100(41.1%) 1(0.4%) 100(41.1%) 1(0.4%) 

GRADO 
3 

11(4.6%) 1(0.4%) 11(4.6%) 1(0.4%) 11(4.6%) 1(0.4%) 

GRADO 
4 

6(2.5%) 0 6(2.5%) 0 6(2.5%) 0 

Tabla 8.- 
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UMBRAL UDITIVO 

Al evaluar el umbral auditivo se encontró que el 64.75%  de las vías fue normal y el 35.25% de 

los casos presentaba hipoacusia;. 

Se observó que el 44.26% de los pacientes presentaban 3 o más comorbilidades, el 31.9 % 

presentaban 2 comorbilidades y solo el 23.8 % presentaban una comorbilidad asociada 

(Tabla10). 

 

 

 

 

 

 

 

Dentro de las comorbilidades asociadas a nuestra población estudiada se reportó la frecuencia 

de las mismas, siendo así la comorbilidad más común la prematurez con un 69.9%, 

posteriormente la retinopatía del prematuro se presentó en el  37 % seguida de la Leucomalacia 

periventricular la cual se presentó en el 19.7%, la sepsis fue un antecedente con frecuencia del 

15.2%, la broncodisplasia pulmonar se presentó  con un 13%  de frecuencia y la hipoxia con un 

11.4 % de los casos (Tabla 11). 

 

 

 

 

 

Numero de Comorbilidades No. Total Pacientes 
N=122  

0 0 

1 29 

2 39 

3 54 
Tabla 10.- 

 
 
 
COMORBILIDADES 

TOTAL 

243 

PREMATUREZ 85 

RETINOPATIA 45 

LEUCOMALACIA PERIVENTRICULAR 24 

SEPSIS 17 

BRONCODISPLASIA 16 

HIPERBILIRRUBINEMIA 16 

HIPOXIA 14 
Tabla 11.- 
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DISCUSION 

La hemorragia intraventricular puede llevar a producir importantes secuelas neurológicas como 
parálisis cerebral, retardo en el neurodesarrollo, alteraciones auditivas y visuales, encontrándose 
directamente relacionada con prematurez lo cual queda demostrado en este estudio llegando a 
ser la comorbilidad más prevalente llegando a presentarse en hasta un 69.9 % de la población 
evaluada.  
 
Respecto a las alteraciones auditivas observamos una prevalencia de hipoacusia en hasta un 
35.25% de las vías evaluadas, lo cual contrasta con estadísticas reportadas en otros estudios de 
pacientes con antecedente de hemorragia intraventricular de un 7.4 % (12) y es mucho mayor a 
aquella reportada en pacientes con antecedente único de prematurez en los cuales se reporta 
hasta un 11% de prevalencia de alteraciones auditivas (5). Se debe mencionar que todos nuestros 
pacientes presentaron el antecedente de 1 o más comorbilidades asociadas, esto explicaría que 
tengamos una prevalencia mayor de alteraciones auditivas en nuestra población de estudio. 
 
La amplitud de los potenciales se vio afectada en el 2.5 % de la población, esto es un hallazgo 
que es reportado con una frecuencia similar en pacientes que presentan solo el antecedente de 
prematurez (21). 
 
Las principales alteraciones que nosotros encontramos fueron la prolongación de la latencia 
absoluta de la ondas V siendo reportado en un 3.6% de las vías evaluadas y la alteración de la 
morfología de los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral presentándose en hasta un 
6.2% de las vías evaluadas, estos  resultados contrastan con estudios realizados en Brasil (12) 
donde reportan una prolongación de las latencias de las ondas I y III como principal alteración en 
pacientes con hemorragia intraventricular; haciendo referencia al estudio comentado previamente 
hacemos énfasis en que la población de estudio fue 4 veces menor que la evaluada por nosotros. 
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CONCLUSIONES 

 
Las características de los potenciales evocados Auditivos de tallo cerebral  en pacientes 
con antecedente de hemorragia intraventricular fueron valorados independientemente del 
grado de hemorragia. 
 
De acuerdo con los hallazgos reportados en este estudio donde se evaluó la respuesta 
bioeléctrica, morfología, amplitud, latencias e intervalos de conducción en pacientes con 
antecedente de hemorragia intraventricular no mostraron diferencias significativas en los 
pacientes con diferente grado de hemorragia. indicando que no tiene efecto deletéreo 
sobre la parte neurológica de la vía. 
 
 
Los resultados de este estudio nos muestran que de acuerdo  a el umbral auditivo el 35% 
de los pacientes estudiados tenía hipoacusia (35%) lo cual es alto cuando se compara 
con la frecuencia reportada en diferentes estudios de hipoacusia en pacientes sin 
antecedente de hemorragia intraventricular (~1%) (p˂0.001). (19).  
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ANEXOS 

ANEXO.1 

TÉCNICA PARA OBTENCIÓN DE LOS POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE 
TALLO CEREBRAL 
 
En el servicio de Neurofisiología clínica de la UMAE HP CMN SXXI, el protocolo de estudio 
rutinario de PEATC se realiza en dos fases, una fase neurológica y una fase audiológica. 
 
COLOCACIÓN DE ELECTRODOS: Se realiza una limpieza en las regiones del cuero cabelludo 
correspondientes a los puntos M1 (mastoides izquierda), M2 (mastoides derecha), Cz (Vertex de 
la calota) y Fpz (frente) de acuerdo con la nomenclatura del sistema internacional 10-20, 
posteriormente se colocan electrodos de copa de 5mm adheridos con pasta conductiva. 
MONTAJE: Se colocan electrodos activos en M1 y M2, para el oído izquierdo y derecho 
respectivamente, con referencia en Cz, usándose una tierra en Fpz.Figura3. 
 

 

 
Figura3.- Colocación de electrodos y montaje utilizado para el registro de PEATC en el servicio 
de Neurofisiología, en donde se observa como electrodo activo el auricular (A1 o  A2) con 
referencia al vértice de la cabeza (Cz) y tierra física colocada en la frente. Los electrodos A1 y A2 
se pueden sustituir por electrodos en la región mastoidea M1 y M2 (izquierdo y derecho 
respectivamente). 
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REGISTRO: Se utiliza un equipo Cadwell Sierra Wave utilizando con los siguientes parámetros 

(Tabla 3): 

 
TABLA 3.- PARÁMETROS TÉCNICOS PARA LA OBTENCIÓN DE LOS PEATC 

PARÁMETROS DE 
REGISTRO 

FASE NEUROLÓGICA FASE AUDIOLÓGICA 

Ganancia de pantalla 0.1 - 0.5 µV/Div 0.1 - 0.5 µV/Div 

Velocidad de barrido 1 ms/Div 2 ms/Div 

Ventana de análisis 10 ms 20 ms 

Filtro Hicut 3000 Hz 3000 Hz 

Filtro Lowcut 100 Hz 100 Hz 

Impedancias <5000 Ω <5000 Ω 

Tipo de estímulo Click Click 

Frecuencia de estímulo 11.1 Hz 33.1 Hz 

Polaridad del estímulo Rarefacción Condensación 
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ANEXO.2 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

FOLIO: ____________________  

EDAD: ____   EDAD CORREGIDA: __________GENERO: ____  

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA: 

___________________________________________________________ 

FACTORES DE RIESGO MATERNO: 

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

DIAGNÓSTICO ACTUAL: _______________________ TIEMPO DE EVOLUCION: ____________ 

GRADO DE HEMORRAGIA: 

_________________________________________________________________________ 

HALLAZGOS EN PEATC: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

OBSERVACIONES: 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

CAPTURÓ: ______________________ FECHA Y HORA: ___________________ 




