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ALTERACIONES AUDITIVAS EN RECIEN NACIDOS
EGRESADOS DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

INTRODUCCION

Es un hecho admitido que el diagnéstico precoz de la pérdida auditiva
mejora las posibilidades de rehabilitacion de ia audicion y del lenguaje.

Se admite que el periodo critico para el desarrollo del lengusje es
durante los dos primeros afios de vida. Por este motivo, los profesionales en las
areas de Rehabilitacidn, Pediatria, Otorringlaringologia, Audiologia y Patologia
del lenguaje, sostienen que e! descubrimiento precoz . de la pérdida -auditiva es
necesario  con el cbjeto de evitar dafios irreversibles en el desarrollo del
lenguaje

Sin embargo los programas de examen de la poblacién son subjetivos.

Dentro de las potencias mundiales la valoracién de |a audiciéon entra en
ias valoraciones de ruting, en recién nacidos que por alguna causa regquirieron
de estancia de una Unidad de Terapia Intensiva de Neonatos

Lamentablemente en los paises en vias de desarrolic por las limitaciones
economicas y tecnolégicas no se realizan valoraciones mas especificas de la
via auditiva

Los potenciales evocados audifivos de tallo cerebral (PEATC) han sido
ampliamente utilizados en la evaluacion clinica de ia porcion media del tallo
cerebral asi como en la audicion, particularmente en el monitoreo de niftos de
alto riesgo para pérdida de ia audicion. Los PEATC son objetivos, reproducibles,
e indicaderes sensitivos en muchas patologias del talio cerebral.

De acuerdo a fo antericr es necesario realizar-méas estudios sobre la
ulilidad de los Potenciales Auditivos para ta valoracién de la via auditiva en
recién nacidos que cursaron con esfancia en  alguna Unidad de Cuidados
intensivos ya que de acuerdo a reportes de estudios existe una incidencia del
2% al 4 % de alteraciones auditivas en este tipo de poblacion.

ANTECEDENTES

Kuyper en 1981 considera que la deteccién temprana de ta pérdida
auditiva puede producir cambios afectives de los padres hacia el recién nacido.



Downs en 1970 reporta que uno de cada 2000 nifios de la poblacién
general presenta pérdidas auditivas de caracter significativo, pero esta
incidencia se multiplicara por 10 cuando los nifios cursan con estancia en
alguna Unidad de Cuidados Intensivos .

Las normas actuales siguen los principios de Schulman-Galambos, en &l
sentido de que Ia valoracién con Potenciales Evocados Auditives debe ser llevado
a cabo en los recién nacidos que permanecen en la unidad de cuidados
ntensivos v en quienes presentan por diferentes motivos un alto riesgo de
alteraciones auditivas

Numerosas contribuciones han llamado la atencion sobre el hecho de que
mas del 10% de los nifios nacidos que abandonan la unidad de cuidados
intensivos sufren alteraciones gque afectan a la parte periférica del sistema
auditive

Estos resultados se explican teniendo en cuenta que los  nifios
mntemados an la unidad de cuidados intensivos presentan casi sistematicamente
factores predisponentes que pueden provocar una pérdida auditiva por hipoxia
de la coclea y del tronco cerebral

Spector y Cols encontraron hemorragias ocultas en el oido interno y en el
cerebro en la mayoria de los recién nacidos con alteraciones respiratorias
graves

En estudios posteriores demostraron que los registros patoldgicos de los
Potenciales Evocades  Auditivos realizados en la poblacién necnatal de la
unidad de cuidados intensivos frecuentemente volvieron a la normalidad en el
curso de las semanas 0 meses siguientes de la alta.

Tales resultados concuerdan con los de Galambos y Cols, en su estudio de
141 rectén nacidos de una poblacion total de 890 que no se les realizd valoracion
con Potenciales Evocados Auditivos, sélo 16 necesitaron protesis auditivas en
estudios posteriores Galambos y Cols, sugieren gque aproximadamente el 2% de
los recién nacidos en la unidad de cuidados intensivos tendra una pérdida
auditiva significativa.

Dentro de ios factores de riesge que se consideran mas comunes para
presentar alteraciones auditivas en neonatos encontramos:

1-Uso de medicamentos ototdxicos
2-Peso menor de 1500 gramos
3-Hiperbilurrinemia

4-Hipoxia severa
S-Maiformaciones craneofaciales

B-Use de canula endotraqueal por un tiempo mayor de 10 dias



7-Historia famihar de perdida auditiva

8-Meningitis bacteriana

$-infeccidn congénita.

10-Otras entre 105 que se encuentran:

a- anomalias estructurales del cerebro u otras estructuras.
b- adiccion de drogas de las madres

c- Sindrome de Down

d- Otras.

Los Potenciales Evocados Auditivos han resultado ser verdaderamente
utiles en la evaluacion de nifos con alteraciones psicomoteoras profundas Comao
las aiteraciones de la audicién forman parte a menudo del sindrome que
presentan, su diagndstico y tratamiento constituyen un aspecio esencial de fa
rehabilitacion de esta poblacion infantil.

Los medios convencionales audwolégicos presentian limitaciones
considerables para poder ser usados desde los primeros momentos de la vida,
mientras que los Potenciales Evocados Auditivos representan la posibilidad de
valorar la integridad del sistema auditivo periférico desde la 25° semana de
gestacion y nos permiten concluir de manera indirecta sobre el estado de audicién
del feto.

Ei feto humano es capaz de oir aproximadamente desde ia semana 26-28
de gestacion, la atenuacion que ofrecen las paredes abdominales y uterinas al
sonido es aproximadamente 30 db a somdos de 1000 Hz, 50 dB a 2000 Hz y
60dB a 3000 Hz Pero ia voz materna puede ser faciimente transmitida por
conduccién de los tejidos corporales.

Conductualmente el recién nacido cambia su patrén de ntme respiratorio y
cardiaco ante estimulos auditivos, puede tener parpadeos al escuchar un sonido,
se pone atento ai escuchar la voz humana, el reflejo de moro puede ser
provocado ante estimulos auditivos de suficiente intensidad aproximadamente a
las 28 semanas de Gestacién.

Las ventajas de los Potenciales Cvocados Auditivos sonr

1-En caso de que la audicion fuera normal responde a estimulos de baja
mtensidad. en contraste con los niveles relativamente alfos gue se necesitan
para producir en nifics respuestas de compertamiento cuando estas son dificiles
de medir.

2-El estado de vigilia, el suefo o el efecto de fos sedantes no altera los
Potenciales Evocados Auditivos



3-Esta respuesta no produce una adaptacion y, por consiguiente se
pueden cbtener respuestas objetivas a lo fargo de toda la exploracion.

4-Los cambios de maduracién a partir de ta 25° semana de gestacion en
qgue estos potenciales son por primera vez registrables nos permiten hacer
evaluaciones audioldgicas desde épocas muy precoces de la vida,

Algunas de las aplicaciones de los Potenciales Evocades Auditives son
las siguientes”

Estudios del desarrollo fisicldgico de la via auditiva
Deteccidn de hipoacusia en el recién nacido de alto riesgo
La hiperbilirrubinermia neonatal

Estudic de ototoxicidad

infecciones intrauterinas

Neuroinfecciones

Neonatas con apnea

Efectos del retardo en el crecimiento intrauterino
Desordenes metabdlicos

Neurotoxicologia

Sindrome de Down

Las vias de evaluacién de los PEATC incluyen la conduccién acustica a
fraves del oido y la transmisién eléctrica a la coclea, al octavo par craneal en ia
porcién caudal del puente, se continua rostralmente a través del puente hasta
alcanzar el lemenisco |ateral en el mesencéfalo, Una serie de 5 6 mas picos son
generalmente registrados desde la mastoides (auricula) y &t vértex.

Los PEATC pueden ser facilmente registrados en muchos pacientes,
inciuyendo a pacientes comatosos o sedados y en quienes la audiometria de
ruting no puede ser realizada. De hecho la mejor calidad de los PEATC se
registran en suefio o sedacibn Los PEATC pueden ser obtenidos aun en
presencia de dafio en la audicion ya sea leve o moderada, pero los 5 picos
principales generalmente no se obhiensn cuando se presentan lesiones severas
en la audicion

Los PEATC clasicos consisten de una secuencia de entre 5 y 8 picos
generalmente denominados con numeros romanos. La sucesion de ondas mas
(mportantes y con significado clinico de interés son V. Los demas picas son
variables y no son de utildad clinica



La Onda | es generada en la porcion auditiva del octavo par craneal,
probablemente en la porcién proximal del nervic justamente lateral al tallo
cerebral Es un pico con una prominencia inictal ascendente en el canal del
registro ipsilateral y marcadamente atenuado o ausente en el canal de registro
coniralateral. Los pacientes que tienen solamente problemas en el sistema
nervioso central fa onda | se preservara por que éste es un pico periférico. Al
inverso pacientes que tengan una lesion auditiva periférica severa se observara
una onda muy atenuada o ausente, las ondas subsecuentes (il-V) pueden ser
normales

La onda ! algunas veces se presenta con dos componentes separados. El
primero, es un componente temprano de gran amplitud especialmente durante
altas Intensidades y graduacién Este componente deberia ser usado para
monilorizacion todas las veces que se presente. El segundo componente de la
onda | es ligeramente tardio y de baja amplitud, se presenta en rangos mas
amplios de intensidad de estimulos y de graduacion

La onda Il puede ser generada cerca o en el nucleo de la coclea. Una
porcién de ésta puede originarse en la fibra del octavo par alrededor del nuicleo
de la coclea, y ésta parte de la onda Il puede preservarse a pesar de la muerte
cerebral. La onda |l se define pobremente en la mayoria de los neonatos y en
algunos adultos. Algunas veces aparece como un pico pequefio a lo largo del
descenso de la pendiente de la onda 1. Otras veces emerge en el ascenso de la
pendiente de la onda ill. A menudo es méas prominente en el registro del canal
contralateral, donde tiene una latencia ligeramente prolongada en relacion con el
canal ipsilateral, algunas veces se fusiona con la onda lil dentro de un complejo
Ii-1Il adoptando la forma de M

La onda Il es probable que se genere en la porcion caudal del puente
como una via que viaja a través de la oliva superior y el cuerpo trapezoide. Aun
no se ha podido determinar qué nucleos o tractos de las fibras sean las
responsables para generar esta onda, una de las posibilidades es que provenga
de multipies generadores

La onda il es habitualmente un pico prominente y es seguida por una
curva prominente denominado Ili. En el canal contralateral la onda il! es mas
pequefia y temprana que en el canal ipsilateral, debido a que su amplitud es
similar en el vértex y la mastoides contralateral.

La onda IV y V se generan prabablemente en la parte superior del puente
0 en la regidn caudal del mesencéfalo. en el lemenisco lateral y el coliculo
inferior.

Existen controversia en algunos reportas s1 estos picos son generados en
el tallo cerebral ipsilateral o contralateralmente, en lo que hay un evidente
acuerdo es que el generador de la onda V sea contralateral.



Estos picos pueden fusionarse dentro de un complejo IV-V en el canal de
reqistro ipsilateral Este complejo puede tener sus variaciones: ajdos picos
cercanos pero aun visiblemente separados, y b) un simple pico completamente
fustonado como una torre de pirdmide amphia. Hay también diferentes etapas
intermedias de figuras de forma trapezoide ta cual representa la fusion parcial de
dos picos. En el canal de registro contralateral los picos IV y V tienden a
separarse. La comparacidén de picos ipsilaterales y contralateral son de ayuda
para determinar que pico debe medirse como onda V. La onda V es comunmente
seguida por una curvatura prominente que se le denomina V* Algunas veces la
onda VI aparece antes de finalizar la curvatura, y también la onda VI puede
confundirse con la onda V s1no se lee en forma cuidadosa La fusion de la onda
Vi dentro del complejo IV-V-VI1 ocurre cuando se usan fillros bajos en los registros
(10-30 Hz)

La forma tipica del complejo IV-V es de forma trapezoide. Por otra parte,
la base de este complejo no deberia ser mayor de 1.5 ms cuando se dude en la
dentificacion de la onda V se deben utilizar otros pardmetros en  ia prueba con el
fin de identificar este componente La onda V es usualmente mas prominente con
estimulos de intensidad intermedia. Cuando el estimulo se incrementa mas alla
del punto critico de identificacién de la onda V puede ser mas dificil. Si se desea
dentificar una onda V prominente es importante reducrr la intensidad del
estimulo

Cinco caracteristicas principales se usan en la evaluacién rutinania de los
PEATC.

El intervalo interpico -V este es el rasgo distintivo primario para muchas
interpretaciones de los PEATC Esta prueba representa la conduccion desds la
porcion proxymal del nervio acustico a través del puente y el mesencéfalo. Puede
estar prolongada o lentificada en diferentes padecimientos, incluyendo dafio
focal(desmielinizacién, isquemia, tumores), o prablemas difusos (enfermedades
degenerativas, dafio post-hipoxia).

El fimite superior tipico normal para el intervalo |-V es de 45 ms. Los
valores de asimetria normales derecha-izquierda para el intervalo I-V no debe ser
mayor de 0.5 ms. Para los recién nacidos de término el intervalo interpico
tampoco serd menor de 54 ms



Ef intervalo i-Hl representa la conduccién desde el Octavo par craneal a
través del espacio subaracnoideo, hasta la region cauda! del puente. El intervalo
interpico 1-ll puede estar incrementado en algun procese difuso que afecte a
todo el intervalo 1-V. este segmento de la via |-l es susceptible a tumores,
inflamacién u olras enfermedades que afectan especificamente a la porcién
proximal del octavo par craneal 0 la umén puente médula oblongada donde el
nervic actstico entra en el tallo cerebral, o lesiones en la region caudal del
puente alrededor de la oliva superior © cuerpo trapezoide Los neuromas dei
acustico o tumores en el angulo pontocerebeloso pueden causar retardo de este
intervalo. También los Infartos pueden ocasionar una interrupcidn o retardo en
este sitio, al igual que en el sindrome clasico de Wallenberg en donde la afeccion
es caudal La inflamacién del espacio subaracnoideo también puede incrementar
este intervalo interpico I-H1.

El limite superior normal para el intervalo interpico 1-ll es alrededor de 2.5
ms. El intervalo de asimetria derecha e izquierda aceptable debe ser menor de
0.5 ms. Una latencia excesivamente prolongada del intervalo interpico IMH no
puede ser considerada al menos que ésta se acompane con un alargamisnto del
intervalo interpico I-V.

E! Intervalo 1II-V este intervalo refleja la conduccion de la porcion caudal a
la cefalica del puente, y posiblemente del mesencéfalo Aqui ne hay un completo
acuerdo si el intervalo interpico 11V represente la conduccion a lo largo del tallo
cerebral ipsilateral y contralateral comparado con cada oido estimulado. la
preponderancia de evidencias favorece el sitio contralateral del tallo cerebral

E! valor limite superior normal para el intervaio interpico HI-V es alrededor
de 2 4 ms La asimetria derecha e izquierda para este intervalo debe ser menor
de 0.5 ms La latencia del intervalo interpico excesivamente prolongada se
considera anormal si el intervalo interpico vy la tasa de la amplitud V/i tambien son
anormales.

La Tasa de la Amplitud V/I: la amplitud absoluta de los picos de los PEATC
varias ampliamente entre los sujetos normales. Ademas de diversos factores
técnicos tienen influencia en la amplitud absoluta de los PEATC. Para reducir
esta variabilidad intersujetos normales, una tasa de amplitudes es usualmente
calculada. Por esta razon, la amplitud del complejo V-V es dividida por la
amplitud de la onda |. El complejo V-V es medido desde el puntc mas alto del
complejo a través de la curva del pico V' Cuando la onda V se separa
completamente de la onda IV, la amplitud de la onda V se usa en lugar de la
amplitud del camplejo V-V,

Cuando la onda VI se encuentra en |a parte baja en el descenso de la
pendiente de {a onda V esta se mide a través de la sigurente onda VI. La amplitud
de la onda | se mide en la punta mas alta



La tasa de la amplitud deberia estar entre el 50% y el 300%. estas cifras
varian entre los laboratorios. La baja amplitud de los picos centrales se considera
un registro anormal adn si las latencias no pueden ser definidas en una forma
precisa, para un nifio de término el limite inferior para Vi es de 30%.

Esto nos lleva a sospechar que existe alguna lesion en la audicién
periférica, especialmente de alta frecuencia o pérdida auditiva sensoneurat.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de alteraciones auditivas en recién nacidos que
cursaron con estancia en una unidad de cuidados intensivos.

OBJETIVO SECUNDARIO

-Determinar los factores de riesgo para desarrollar afecciones de la via
auditiva

-Determinar la causa de |a afeccién de la via auditiva.

MATERIAL Y METODOS

Ei estudic se realizara en el Institutc Nacional de Medicina de
Rehabilitacién conjuntamente con el Hospital General de Atizapan, del cual se
tfomara la muestra de recién nacidos, todos los recién nacidos seran egresados
de la Unidad de terapia intensiva, independientemente de la afeccién por la cual
ingresaron a dicha unidad.

Posterior a ser captados se les realizaran Potenciales Evocados Auditivos
a todos los nifios con la siguiente metodologia.

La seleccién de la muestra se realizara con aqueilos recién nacidos que
retinan los criterios de inclusién.

El procedimiento para el registro de los Potenciales Auditivos es el
siguiente’ se colocan electrodos de captacién a nivel cefalico utilizando el
sistema 10-20 de electroencefalografia, el electrodo activo se coloca a nivel de la
mastoides, el electrodo de referencia se coloca a nivel del punto Cz El electrodo
de tierra se puede colocar a nivel de la apofisis mastoides al lado contrario del
estudrado

Se colocan los cables a la entrada del preamplificador



Se calibra el aparato con las siguientes especificaciones:
(Ganancia de .4 uV/cm

Velocidad de barrido 1 msfcm

Rango de repeticion del estimulo: 11-1 por segundo (click)
Promediacion de 1000 estimulos por oido

Intensidad del estimulo a 70 dB

Ruido blanco de mascara 40 dB para el oido contralateral
Fittro de corte alto 3000 Hz

Filtro de corte bajo 180 Hz

Se colocan los audifonos procurando hacerlo del lado correspondiente al
estudio, se procede a mandar el estimulo. Al obtener el potencial promediado se
procede a la medicion de las latencias y la amplitud de los potenciales registrados
hasta {a onda V

La latencia es el intervalo entre el inicio del estimulo y el inicio de la
respuesta

La amphtud se mide de pico a pico y sera en microvoltios.

VARIABLES

Varables Cualitativas: Sexo, Control Prenatal, Amenaza de aborto,
infecciones, Uso de Medicamenios, Hiperbilirrubinemia, Duracion del embarazo,
Tipo de parto, Aspiracion directa, Colocacién de oxigeno, Uso de ventilador.

Variables Cuantitativas: Edad, Tiempa de estancia en UCIN, Apgar

ESCALAS DE MEDICION

Los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral han sido ampliamente
utilizados en la evaluacién clinica de Ia porcidon media del tallo cerebral asi como
en la audicion, particularmente en el monitoreo de nifios de alto riesgo para la
pérdida de la audicion.



Las vias de evaluacion de los potenciales evocades auditivos del tallo
cerebral incluyen ia conduccibn acustica a través del oido y la transmision
eléctrica a la coclea, al octavo par craneal en la porcidén caudal del puente, se
continiia rostralmente a través del puente hasta alcanzar el lemenisco lateral en
el mesencéfalo.

Los potenciales son producidos por un estimulo breve. Este es
generalmente un pulso sléctrico de una onda cuadrada con una duracion de 100
nsec. Los clicks son generalmente presentados a tasas de 10 - 70 veces/sec.

1a intensidad de! estimulo mas empleado son 70 dB La mascara
contralateral {ruido blanco es frecuentemente empleado para evaluar la asimetria
en la audicién.

El efecto del enmascaramiento es bloquear la conduccidon oOsea del
estimulo, generalmente se recomienda 40dB por debajo de la intensidad del click
presentado en el oido a evaluar. Las especificaciones de los parametros gue se
utilizaran se mencionaron en material y métodos, tomados en base al estudio
publicado por Duglas Goodin, de los esténdares recomendados por la IFCN para
potenciales evocados auditivos del tallo cerebral de la revista Electroencephal
Clin. Neurophysiol 1924 (33-34).

La latencia que es el intervaio entre el inicio del estimulo y el inicio de la
respuesta seran medidos en las ondas |, 1l y V y a latencia interpico |-V y se
compararan con los valores establecidos por Aminoff,

De acuerdo a los valores obtenidos principalmente de |a onda V ef grado
de déficit auditivo se clasificara como moderado o severo. El déficit moderado se
identificara cuando sea identificable y reproducible la onda V a 45 o 60 dB pero
no a 35 dB. Serd severa cuando el déficit sea identificado en el oido a una
estimulacidén de 60 dB o mas y no se registre la onda V. El valor de la latencia
interpico se considerara anormal cuando el valor del intervalo |-V sea mayor de
49-030ms

Se analizaran los resultados junto con los factores de riesgo para
determinar su correlacién, determinando el rango de edad, sexo, antecedentes
prenatales, perinatales y postnatales.

De acuerdo al estudio publicado por Chen S-J en el afio de 1996 en la
revista Acta Pediatrica (3).

DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realizara un estudio de tpo Prospective Transversal Descriptivo y
Observacional.



RECURSOS PARA LA INVESTIGACION

RECURSO0S HUMANOS

Meédico en rehabilitacion

Recién nacidos que cumplan con los criterios de inclusidn: que hayan
cursado con estancia en UCIN, masculinos y femeninos y con edad menor a los 3

fneses

RECURSOS MATERIALES

Instituto Nacionat de Medicina de Rehabilitacion

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital General de Atizapan
Servicio de Electrodiagnoéstico del INMR.

Aparato de electrodiagndstico marcha Viking IV para realizar Potenciales
Audiivos de Tallo Cerebral con audifonos.

Electrodos de superficie de copa de 6 mm y con cables de 1 metro.

Pasta conductora para disminuir la impedancia eléctrica



RESULTADOS

Se esiudiaron un total de 30 nifios, siende 10 femeninos y 20 masculinos,
la edad de los nifics fue con un rango de 6 a 65 dias, con una media de 288 y
una media de 23 y moda de 15 dias.

Dentro de los antecedentes de importancia tenemos los siguientes

La edad de la madre fue con un range de 17 a 40 afos con una media de
25.1, una mediana de 24 y moda de 22 afos. Los nios fueron producto de la
Gesta |l en 13 casos de la Gesta Il en 10 casos. de la Gesta Il en 4 casos. de Ia
Gesta IV en 2 casos y de la Gesta IX en 1 caso.

La edad Gestacional de los nifios de 38 a 42 semanas fueron 25 casos. de
37 semanas o menos fueron 5 casos.

Dentro de la atencién del parto encontramos ‘que fueron 14 partos
vaginales de [os cuales uno fue de presentacion pélvica, y 16 cesdreas de las
cuales 13 se realizd por presentar Sufrimiento Fetal Agude con trabajo de parto
prolongado vy 2 por presentar Preclampsia y 1 por presentar Eclampsia

El peso de los nifios fue con un rango de 1700 gr. a 4000 gr. con una
media de 2756.6 y una mediana 2575 gr,

Dentro de l|as maniobras realizadas 25 nifios requirieron de aspiracion
directa, 3 uso de ventilador y dos no se les realizo maniobras,

E! tiempo de estancia en la Urudad de Cuidados intensivaos neonatales
fue conuna rango de 4 a 45 dias con una media de 18.1 dias y una mediana de
14 dias.

Los diagndsticos que presentaron los nifos fueron los siguientes: 1 nifle
con diagnéstico de Depresion leve, Depresion moderada en 8 casos y 1 de ellos
con Sindrome de Dandy Walker. 8 presentaron Depresion severa y 1 de ellos
Hemorragia Intracraneal. 9 presentaron asfixia perinatal de los cuales 3 fueron
de Pretérmino y unc de estos con membrana hialina 1 con membrana hialina y
desnutricion, 3 con hiperbilirrubinemia uno con Kernucterus E-I y 1 prematuro.

Dentro de los resultados de los Potenciales Auditivos de tallo Cerebral
encontramos

Se valoraron las latencias de la onda |, 1l y V asi como ia latencia interpico
-V para valorar algun tipo de alteracidn de la via auditiva

Un paciente con ausencia de la latencia de Ia onda | del oido derecho.

Un paciente con ausencia de latencias de las ondas | a la V del oido
1zgquierdo



Un paciente con ausencia de latencias de las ondas i a la [l del ¢ido
derecho

Los valores obteridos de las latencias de las Ondas |, il y V sonr

Latencia Onda | izquierda: La media 1.94, mediana 1.85, moda 1.76,
desviacian esténdar 0.481792 y conunrange de0a 2.78.

Latencia Onda | derecha. Media de 2.17, mediana 2 18, moda 2.18,
desviacion estandar de 0.3714 y con un rango de 0 a 2 80

Latencia Onda Hl izguerda. media 462, medwna 492, moda 3.9,
desviacion estandar de 1.069 y conunrango de 0a 562,

Latencia Onda W derecha media de 4.773 mediana 5.02, moda 5.04,
desviacion estandar de 1 08566 y conunrango de 0 a 6 06

Latencia Onda V iizquerda, media 629, mediana 6.72, moda 7.26,
desviacion estandar de 1 3858 y con unrango de 0 a 7.28.

La latencia Onda V derecha, media 6.6743, mediana 6.535, moda 5.94,
desviacion estandar 0 6834 y conunrango de 50247 84

La latencia interpico 1V 1zquierdo, media 4.34, mediana 4 62, moda 5.52,
desviacion estandar 1 1155, con un rango de 0 a 5.52.

La latencia interpico |-V derecha, mediana 4 64, mediana 4 61, moda 4.6,
desvracion estandar 0.6274 conunrango de 3.1 a6 8,

Comparando los resultados con los valores establecidos por Aminoff,
encontramos que en relacion cen las fatencias de fa onda |: 6 casos presentaron
prolongacion de la latencia 1zquierda vy 12 casos prolongacion de fa fatencia
derecha

De |a onda il presentaron prolongacian de la latencia 1zquierda 10 casos
del y 12 casos del derecho

De la onda V solamente se presenté prelongacién de [a latencia del lado
derecho en 5 casos.

Con relacion a la latencia interpico -V presentaron prolongacion del lado
1zquierdo 5 casos v 3 del lado derecha

De acuerdo a lo anterior

La Incidencia de afecciones de la via auditiva tomando en cuenta el
criterio de clasificacion del trabalo realizado par Chen 8-,

Por lo que 1 caso (3.33%), presentd déficit severo ya que no se registro
ninguna onda de los segmentos | a V a un estimulo de 70 dB Dos casos (6.66%)
con prasencia de onda V pero no de fa onda Hll y | respectivamente, a un estimulo
de 70 dB
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EDAD (dfas) Frecuencia | Porcentaje
4] 2 6.67%
10 3 10.00%
12 1 3.33%
15 8 20.00%
17 1 3.33%
18 1 3.33%
21 1 3.33%
25 1 3.33%
28 2 8.87%
30 3 10.00%
40 1 3.33%
45 2 8.67%
80 5 18.67%
65 1 3.33%

EDAD GESTACION Frecuencia | Porcentaje
33 1 3.33%
34 1 3.33%
38 2 6.67%
36 1 3.33%
38 3 10.00%
39 10 33.33%
40 11 36.67%
42 1 3.33%

GESTA Frecuencia | Porcentaje
I 13 43.33%
il 10 33.33%
i 4 13.33%
v 2 6.67%
IX 1 3.33%




DIAGNQOSTICO Frecuencia | Porcentaje
asfixia perinatal 8 26.67%
depresién moderada 8 2667%
depresion severa 7 23.33%
hiperbilirrubinemia 3 10.00%
membrana hialina 2 6.67%
depresion leve 1 3.33%
prematurc 1 3.33%

EDAD MAMA Frecuencia | Porcentaje
17 1 3.33%
21 2 6.67%
22 6 20.00%
23 5 1867%
24 2 6.67%
25 2 6.67%
28 2 6.67%
27 3 10.00%
28 4 13.33%
30 1 3.33%
35 1 3.33%
40 1 3.33%

Frecuencia

Porcentaie

wWom~NOooN

6.67%
26.67%
16.67%
23.33%
16.67%
10.00%

APGAR - 2 Frecuencia | Porcentaje
6 5 16.67%
7 7 23.33%
8 Kl 36.67%
9 7 23.33%
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DIAGNOSTICO

Fracyencia

asfixia perinatal
depresion moderada
depresion severa
hiperbilirrubinemia
membrana hialina
depresion leve
prematuro
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DISCUSION

Los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral han resultadc ser
verdaderamente Utiles en la evaluacion de nifios con alteraciones psicomotoras
profundas.

Los medios convencionales audiologicos presentan  limitaciones
considerables para poder ser usados desde 108 primeros momentos de la vida.

De acuerdo a (o anterior, es indispensable realizar la valoracion de la via
auditiva en nifios con factores de riesgo

Dentro de los resultados que se obtuvieron se compararon con los
resultados de estudios ya establecidos como el trabajo realizado por Galambos
y Cols donde reportan que alrededor del 2 % de los recién nacidos que cursan
con estancia en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales tendran una
pérdida auditiva significativa, en el trabajo realizado fue del 3.33%, lo cual es muy
cercano a lo ya establecido. Con relacion a la afeccion periférica de la via
audiliva la Iteratura reporta que mas del 10% de los nifos que abandonan la
unidad de cuidados intensivos sufrirdn de alteraciones que afectan la parte
periférica det sistema auditivo, en el estudio el 11% presenté prolongacion de la
latencia interpico |-V,

Dentro de los factores de riesgo de acuerdo a los {rabajos publicados,
como en el estudio realizado por Chen S-J reportando en orden de frecuencia,
los medicamentos ototdxicos en el 34.6%, Peso menor de 1500 gr. el 21.1%,
hiperbiirrubinemia de 8.7%, hipoxia severa en &l 7.7%. defecios craneofaciales
6.7%, entubacion endotragueat 5.7% y otros 4 1%, de acuerdo a los resuitados
obtenidos en el estudio se encontr que 26 66% presento depresion severa, el
10% hiperbilirubinemia, 6.66% membrana hialina, 26.66% depresion moderada,
10% prematuros, los cuales son diferentes a los publicados en estudios
realizados.

Los casos en que presentaron ausencia de la onda |, it y V (10%)
guardaron una relacién con el Apgar ya que dos de ellos presentaron un Apgar
de 4/7 y uno de 57

Existe una relacién entre los resultados obtenidos y  los resultados de
estudios previos, aunque hay alguna variantes fo cual posiblemente se deban a
gue los estudios realizados en Estados Unidos la muestra es mayor ademas de
que ‘os niveles de atencion cuentan con mayores recursos financieros como
tecnoldgicos
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