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RESUMEN:

Objetivos: Conocer la frecuencia de hipoacusia congénita diagnostica por
potenciales evocados auditivos de tallo cerebral en recién nacidos con factores de
riesgo al nacimiento, asi como los factores de riesgo mas frecuentes y las
alteraciones en los intervalos de onda de los potenciales evocados auditivos de

tallo cerebral.

Métodos: estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, en el que incluyeron 30
recién nacidos con factores de riesgo para hipoacusia neonatal de acuerdo a lo
considerado por el Joint Commitee on Infant Hearing, a quienes se les realizaron

potenciales evocados auditivos de tallo cerebral.

Resultados: la frecuencia de hipoacusia en recién nacidos con factores de riesgo
fue de 53.3%, se presento de forma bilateral en el 56.2% de los pacientes con
hipoacusia. El factor de riesgo mas comun fue el peso al nacimiento menor de
1500 gramos, seguido por el uso de medicamentos ototoxicos. El intervalo de
onda de los PEATC mas afectado fue el I-lll, sin embargo no hay diferencia

significativa entre los pacientes con audicidon normal y los Hipoacusicos.

Conclusiones: la hipoacusia neonatal tiene una alta incidencia en los recién
nacidos con factores de riesgo; los potenciales evocados auditivos de tallo

cerebral son un meétodo diagndstico adecuado para la hipoacusia neonatal.



INTRODUCCION.

Las alteraciones auditivas representan la discapacidad mas frecuente en los
recién nacidos (2), las causas son multifactoriales y aquellas asociadas con

factores adversos al nacimiento son la mas comun.

El diagndstico temprano de los pacientes con hipoacusia neonatal representa un
reto y provee la oportunidad de brindar al recién nacido un mejor desarrollo del

lenguaje y capacidades cognitivas.

Las herramientas diagnosticas audiolégicas que existen son limitadas por la
dificultad que entrafia la condicion propia de estos pacientes; de ahi que los
potenciales evocados auditivos de tallo cerebral son un método diagndéstico con

sensibilidad reportada hasta 100% y especificidad de 97% (2).

Es asi que basados en los factores de riesgo considerados por el Joint Commitee
on Infant Hearing, se deben identificar todos aquellos recién nacidos con

posibilidad de hipoacusia neonatal.

El analisis de los resultados de potenciales evocados auditivos de tallo cerebral de
los recién nacidos con factores de riesgo para hipoacusia congénita debe tomar en
cuenta los antecedentes neonatales, el umbral auditivo obtenido en los PEATC y

las caracteristicas de las ondas y los intervalos entre las mismas.



CAPITULO I.

GENERALIDADES

Las alteraciones en la audicion en nifios es una causa comun, son por lo regular
multifactoriales; se han planteado varias clasificaciones, siendo de mayor utilidad
aguellas descriptivas, las cuales estan basadas en el tipo de pérdida auditiva
(sensorineural, conductiva o mixta), progresion, frecuencia auditiva comprometida,
severidad o tiempo de inicio (congénita, desarrollo temprano o tardio),
etiologicamente las hipoacusias se clasifican en genéticas y no genéticas. Las
hipoacusias hereditarias se distinguen de las hipoacusias congénitas en que estas
Gltimas estan presentes al nacimiento independientemente de la o las causas que
las generan, en cambio las hereditarias pueden desarrollarse posterior al
nacimiento; las hipoacusias hereditarias se clasifican a su vez en hipoacusia
sindromaticas 0 no sindromaticas dependiendo de la coexistencia de otras
anomalias, y estas a su vez se subclasifican en autosdmicas dominantes,
autosémicas recesivas, mitocondriales y ligadas al cromosoma X (1). La
hipoacusia congénita (HC), representa una patologia de suma importancia en la
evaluacion integral de todo recién nacido, se estima que de uno a tres recién
nacidos de cada mil padecen esta patologia (4); se ha determinado la presencia
de esta alteracién en el 0.1% de la poblacién en general, sin embargo en los
recién nacidos con factores adversos al nacimiento se ha estimado una frecuencia
de hasta 1 a 2 % (5). De los pacientes diagnosticados con hipoacusia congénita
solo en el 50% se identifican factores de riesgo para HC, y de aquellos

identificados con factores de riesgo para HC el 98% no padecen de alguna



alteracion en la audicién, Cada afio nacen 4000 nifios con sordera profunda en
estados unidos, y otros 37000 con algun grado de hipoacusia, se estima que la
hipoacusia congénita es 20 veces mas frecuente que alteraciones como
fenilcetonuria, anemia de células falciformes e hipotiroidismo, todas estas, se
encuentran incluidas en la deteccion por medio del tamiz neonatal, cabe destacar
que el costo estimado para la deteccién de un recién nacido con hipoacusia

neonatal es diez veces mas barato que las antes mencionadas.(6)

La audicion es esencial en el desarrollo del ser humano, representa el pilar
fundamental sobre el cual el habla y el lenguaje se desarrollan, las alteraciones en
el desarrollo psicosocial, cognitivo y en el desempefio académico que tienen el no
detectar un trastorno de audicién en el ser humano son de gran importancia, se ha
demostrado que infantes con oportuna intervencion en la deteccién y tratamiento
de la hipoacusia muestran significativamente mejor desarrollo del habla y el

lenguaje en relacion a aquellos nifios, en los que no se llevé a cabo (7).

El desarrollo del lenguaje depende de una adecuada funcion auditiva, este se da
en los primeros 18 meses de vida, luego entonces, esta etapa de la vida
representa el periodo critico, en el cual deben brindarse todas las herramientas
diagndsticas al menor y por lo tanto la adecuada rehabilitacién auditiva. Un menor
con alteraciones auditivas a los que no se brinde estas condiciones durante este

periodo de su desarrollo no llegara a la funcion maxima de lenguaje.

Es necesario determinar aquellos factores adversos en el nacimiento, que

representan un riesgo, para el desarrollo de HC, el Joint Commitee on Infant



Hearing (JCIH), ha determinado estos, el trabajo de esta asociacion comenzd
desde 1969, se hicieron revisiones de los factores determinados como de riesgo
para el desarrollo de HC en 1972, 1982 y 1990, siendo los publicados en 1994 los
que ahora siguen en uso (tabla 1), si bien ha habido diferentes revisiones que
pretenden una mejor determinacion en cuanto a la identificacion de los factores de
riesgo para HC, no hay un consenso que deseche los del JCIH, estas revisiones
han sido motivadas por los cambios tanto en el diagnostico, criterios asi como en
el tratamiento de las diferentes condiciones que el JCIH marca como factores de

riesgo para el desarrollo de HC (8).

Tabla 1. Factores de riesgo asociados con hipoacusia sensorineural y/o conductiva
en recién nacidos.

Historia familiar positiva de hipoacusia congénita.

Infecciones congénitas.

Anomalias craneofaciales.

Peso al nacimiento menor de 1500 grs.

Hiperbilirrubinemia que haya requerido exanguineotransfusion.

Medicacion con ototoxicos a dosis potencialmente toxicas.

Meningitis bacteriana.

Calificacion APGAR de 0-4 al minuto y de 0-6 a los 5 minutos.

Ventilacién mecanica mas de 4 dias.

Hallazgos asociados con un sindrome conocido que incluya hipoacusia.

Fuente: Joint Committee on Infant Hearing. 1994.

Una vez identificados aquellos recién nacidos, con riesgo de hipoacusia congénita



es importante descartar o en su defecto confirmar la presencia de la HC, por todos
las consecuencias antes mencionadas en el desarrollo psicomotriz del paciente,
asi como la probabilidad de no identificar un problema de audicién en aquellos sin
presencia de factores de riesgo al nacimiento para HC, la necesidad de contar con
un programa de tamizaje en los servicios de pediatria es de gran importancia, ante
esto se han desarrollado varios programas de tamizaje que se resumen en 3
procedimientos: 1) Emisiones otoacusticas, 2) potenciales evocados auditivos de
tallo cerebral y 3) programa de 2 pasos: tamizaje inicial con emisiones
otoacusticas seguido de realizacién de potenciales evocados auditivos de tallo
cerebral (9). Dentro de las caracteristicas que la American Academy of Pediatrics
Task Force on Newborn and Infant Hearing, ha determinado como necesarias en
todo programa de tamizaje auditivo neonatal, se encuentran que este debe
identificar a todos los infantes con hipoacusia bilateral significativa; ademas la
referencia para realizacion de evaluacion audiologica formal no debe exceder el
4% (10). El primer programa de tamizaje auditivo formal data de 1964, cuando
Downs y Sterritt, evaluaron 17000 nifios nacidos durante un afio en Denver,
Colorado, consistia en la aplicacion, mediante un implemento portétil de baterias,
del recién nacido de un estimulo sonoro de 3000 Hz a 90 dB, este estimulo se
emitia a 30 cm. del recién nacido y se observaba la presencia de movimientos
corporales reflejos (reflejo de moro), inmediatamente después a la aplicacion del
estimulo sonoro, si bien con este método, lograron identificar nueve recién nacidos
con sordera profunda, los falsos negativos fueron muy altos por lo que no se

consider6é como una técnica de tamizaje valido (11).



El advenimiento de nuevas herramientas de diagnéstico audiolégico han ido
cambiando los procedimientos y métodos al paso de los afios. En 1970 se
desarroll6 la técnica de los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral
(PEATC). La via aferente auditiva en el ser humano consta de una serie de
estaciones de relevo y cruzamiento desde el oido interno hasta la corteza cerebral,
una vez hecho la transduccién de la energia sonora (mecénica), a energia quimica
en el 6rgano de Corti en la rampa media de la coclea, los axones del ganglio
espiral se proyectan al nicleo coclear, el cual esta formado por una porcion ventral
que se divide en su parte anteroventral y posteroventral, y en una porcién dorsal,
de aqui (porcion dorsal del nucleo coclear), se proyectan axones a la estria
acustica dorsal, estructura presente ya en el tallo cerebral, estos axones cruzan la
linea media y ascienden en el lemnisco lateral contralateral para terminar en el
nacleo dorsal de este y en la parte inferior del coliculo inferior. Las fibras
provenientes de la porcion ventral del nucleo coclear, proyectan axones al
complejo olivar superior y a la oliva accesoria contralateral, cuyas dendritas
bipolares tienen una orientacién horizontal lo que permite el entrecruzamiento de
la via auditiva, asi mismo algunas fibras provenientes de la porcion ventral del
ndcleo coclear viajan por afuera del complejo olivar superior, entran al lemnisco
lateral contralateral para terminar asi en el coliculo inferior; el siguiente trayecto en
la via auditiva aferente es el tramo entre el coliculo inferior y el cuerpo geniculado
medial, una vez que las fibras nerviosas han alcanzado esta ultima estructura ya
no se dan entrecruzamientos de la via auditiva como las sucedidas en el complejo
olivar superior, lemnisco lateral y coliculo inferior, el destino siguiente y final de la

via auditiva serda la corteza auditiva cerebral en el I6bulo temporal (12).



Las respuestas evocadas auditivas son impresiones electrofisiologicas de
respuesta al sonido, estas respuestas pueden ser identificadas clinicamente y
representan la activacion de algun nivel de la via auditiva antes descrita, mediante
este procedimiento se pueden identificar alrededor de doce subtipos de
respuestas evocadas; de este concepto surgieron los potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral, los cuales identifican las respuestas originadas en la
porciones mas ventrales del sistema nervioso auditivo central y son independiente

de las vias multisinapticas.

Los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral se realizan en el caso de los
recién nacidos y lactantes bajo suefio fisioldgico y son generados cuando se aplica
una serie de estimulos sonoros (“clicks” o tonos), y son detectados por electrodos
superficiales colocados en la frente del paciente y en el |6bulo de la oreja o el
conducto auditivo externo, mediante una computadora se emiten infinidad de
estimulos sonoros rapidamente (20 a 30 por segundo), para asi identificar en
cuestion de minutos los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral,
mediante este método se identifican 5 ondas (I-V), cada una de las cuales
representa una porcion de la via auditiva, es asi que la onda | nos indica la
respuesta al estimulo originada en la porciéon proximal a la coclea del nervio
coclear, la onda Il es la respuesta evocada en el nervio coclear en si, en su
porcién proximal al tallo cerebral, por lo tanto las ondas | y Il son generadas por
estructuras ipsilaterales al oido estimulado; el resto de las ondas tienen origen en
multiples estructuras, siendo asi que la onda Ill, prominente usualmente, es

generada en la porcidén caudal del puente, con pequefas contribuciones del nlcleo



coclear y complejo olivar superior. EI mas largo y rostral componente de los
potenciales evocados auditivos de tallo cerebral es la onda V la cual es generada
en la region del lemnisco lateral y coliculo inferior, por lo que se presume muestra
la respuesta originada en el oido contralateral al estimulado; y por lo tanto la onda
IV se originara en una porcion intermedia a las representadas por las ondas Il y V.
el primer objetivo al realizar los PEATC es tener la seguridad de que la respuesta
gue estamos obteniendo es real, para esto se replican en dos ocasiones las ondas
obtenidas y una vez logrado esto se procede a continuar con el estudio en el que
se analizara el umbral al que se despiertan las respuestas y el intervalo entre las
ondas que nos hablan del tiempo en el que viaja el estimulo entre una estructura y
otra de la via auditiva (tabla 2), si lo anterior no es posible el estudio se suspende,
el umbral auditivo al que se considera normal obtener respuestas evocadas es en
nuestro equipo a 45 dB picoequivalentes, una onda | de caracteristicas normales
obtenida a maximas intensidades nos habla de la presencia de una hipoacusia de
tipo conductiva es decir una alteracién presente en el conducto auditivo externo u
oido medio, o mixta es decir provocada por alteraciones en el conducto auditivo
externo, oido medio y oido interno, la presencia de una onda | pequefia de
caracteristicas anormales desencadenada a estimulos por arriba de 45 dB, pero
con intervalos ondas |-V normales nos refleja la presencia de una hipoacusia de
tipo sensorial cuyo origen sera una alteracion en el oido interno. Anormalidades en
los intervalos entre la onda | y Il son consistentes con lesiones en fosa posterior,
que comprometen el nervio coclear o regiones inferiores del tallo cerebral, por
ultimo, alteraciones en los intervalos de las ondas IlI- V sugieren lesiones en la via

auditiva intraaxial (13).



Tabla 2.- Intervalos de ondas en PEATC.

Estimulo Onda l Onda ll Onda lll Onda IV Onda V
1.5 ms. Intermedio 3.5ms. Intermedio 5.5ms
Latencia absoluta Estimulo- V.
RN 78 - 8ms.
1 mes. 75 - T7ms.
3 meses. 6.6 — 6.9ms.
6 meses. 6.2 — 6.5ms.
9 meses. 6.0 — 6.4 ms.
1 afio 6.0 — 6.4 ms.
2 afios y 55 - 6.0ms.
mas.
Intervalo 2.0ms
I-111
Intervalo 2 ms.
-V

Fuente: Ballenger’s Otolaryngology Head and Neck Surgery (1).

Si bien el hecho de brindar todas las herramientas diagndsticas pertinentes al
recién nacido para la identificacion de la presencia de una hipoacusia neonatal es
un deber de todo médico que participa en la atencion de este, la importancia de
este padecimiento obligdb a las autoridades sanitarias de México a publicar la
norma oficial mexicana NOM-173-SSA1-1998, para la atencion integral a personas
con discapacidad en la que se decreta con caracter de obligatorio para todas las
instituciones del sector salud de la republica mexicana el brindar los métodos y
procedimientos necesarios para el diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion de
todas las personas con alguna discapacidad, define a los defectos al nacimiento
como: “La anormalidad del desarrollo anatémico-estructural, del crecimiento,
maduracion o metabdlica presente al momento de nacer, en forma notoria o
latente, que interfiera en el proceso de adaptacion a la vida extrauterina, pudiendo
causar la muerte del recién nacido o bien causar alteraciones discapacitantes,

bioldégicas y psicolégicas que condicionan su calidad de vida”; concepto que



engloba a la hipoacusia congénita, término que es contenido en el concepto de
discapacidad auditiva la cual es definida asi: “Restriccién en la funcion auditiva por
alteraciones en oido externo, medio, interno o retrococleares, que a su vez pueden
limitar la capacidad de comunicacién”. Una vez teniendo los conceptos antes
referidos, se emitieron una serie de medidas a adoptar por las instituciones
prestadoras de servicios de salud, los cuales al haber sido publicadas en una
norma oficial mexicana de observancia obligatoria, las vuelve un derecho de todo
recién nacido mexicano, esta norma oficial marca las acciones a emprender en la
atencién del recién nacido con discapacidad auditiva o en riesgo de padecer una,
y las divide de acuerdo al nivel de atencion en que se da dicha atencion teniendo
que para el primer nivel de atencion en salud las acciones a realizar seran las que

marca el apartado 5.3.1.1 que dice:

5.3.1.1.1 Campafias de deteccion de los defectos auditivos en edades

preescolares y escolares.

5.3.1.1.2 Difusion masiva de programas de higiene auditiva.

5.3.1.1.3 Programas de higiene auditiva en los centros laborales de alto riesgo.

5.3.1.1.4 Control estricto sobre la prescripcion y uso de substancias ototoxicas.

En el caso de instituciones pertenecientes al segundo nivel de atencidon, las
acciones que deberan realizar estan englobadas en el apartado 5.3.1.2 y norma lo

siguiente:

5.3.1.2.1 Elaboracion de historia clinica completa.



5.3.1.2.2 Diagnéstico temprano y tratamiento oportuno de los padecimientos

potencialmente generadores de discapacidad auditiva.

5.3.1.2.3 Detencidn de la progresion del déficit auditivo.

5.3.1.2.4 Adecuada informacion a la persona con discapacidad y sus familiares

acerca del uso de los dispositivos auditivos.

5.3.1.2.5 Prevencién de la aparicion de complicaciones crénicas generadoras de

déficit auditivo.

5.3.1.2.6 Consejo genético.

Por ultimo la norma oficial mexicana en cuestion en su apartado 5.3.1.3, establece

como obligatorio para el tercer nivel de atencion lo siguiente:

5.3.1.3.1 Elaboracién de historia clinica completa.

5.3.1.3.2 Atencién temprana e integral de las complicaciones potencialmente

generadoras de discapacidad auditiva.

5.3.1.3.3 Aplicacion temprana de técnicas de rehabilitacion de estimulaciéon

temprana auditiva.

5.3.1.3.4 Adaptacion temprana de los auxiliares auditivos.

5.3.1.3.5 Consejo genético.



En el apartado 5.3.2 la NOM-173-SSA1-1998 establece los estudios o pruebas
audiolégicas que pueden realizarse para el diagnostico de la discapacidad auditiva

y son:

5.3.2.1 Campo libre.

5.3.2.2 Audiometria tonal.

5.3.2.3 Logoaudiometria.

5.3.2.4 Impedanciometria.

5.3.2.5 Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral.

5.3.2.6 Emisiones otoacusticas.

Es asi que por ley todo recién nacido tiene el derecho por ley de ser sometido a
las pruebas audiolégicas pertinentes y necesarias para el diagnéstico de la

hipoacusia congénita.



CAPITULO I

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO POR POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS
DE TALLO CEREBRAL EN RECIEN NACIDOS Y LACTANTES MENORES CON
FACTORES DE RIESGO PARA HIPOACUSIA CONGENITA AL NACIMIENTO.

2.1 Pregunta de Investigacion:

¢, Cual es la frecuencia de hipoacusia congénita diagnosticada por potenciales
evocados auditivos de tallo cerebral en recién nacidos con factores de riesgo al

nacimiento?

2.2 Objetivos:

2.2.1 Objetivo general: Conocer la frecuencia de hipoacusia congénita

diagnéstica por potenciales evocados auditivos de tallo cerebral en recién nacidos

con factores de riesgo al nacimiento.

2.2.2 Obijetivos especificos:

Identificar las ondas mas afectadas en resultados de potenciales auditivos
evocados de tallo cerebral en recién nacidos y lactantes con presencia de factores

de riesgo al nacimiento.

Identificar los factores de riesgo mas frecuentemente asociados a hipoacusia

congénita.

Conocer las alteraciones en las latencias de los diferentes componentes de los
PEATC en recién nacidos y lactantes menores con factores de riesgo al

nacimiento para hipoacusia congénita.



2.3 Material y métodos:

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, en el que se incluyeron
30 pacientes con factores de riesgo para hipoacusia congénita; a estos, se les

realizaron Potenciales Evocados Auditivos de Tallo Cerebral.

2.3.1 Criterios de Inclusién Exclusiéon y Eliminacién:

Criterios de inclusion: Pacientes recién nacidos y lactantes menores nacido

en este hospital con factores de riesgo al nacimiento para hipoacusia congénita.

Criterios de exclusion:

a) Pacientes que no cumplan con la preparacion necesaria para la realizacion de
los PEATC.

b) Pacientes que al momento de realizar los PEATC no se puedan replicar las
ondas de los mismos.

c) Pacientes nacidos en este hospital con factores de riesgo para hipoacusia

congénita mayores de un afio de edad al momento del estudio.

Criterios de eliminacién: Pacientes cuyos padres no permitan la realizacién

del estudio.



2.3.2 Método:

a) Posterior a la identificacion de recién nacidos con riesgo de hipoacusia
congénita nacidos en este hospital se realizardan potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral en el primer afio de vida.

b) Para la realizacién de los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral el
paciente deberd cumplir con los siguientes requisitos:

1.- Agendar una cita en el consultorio de Audiologia, la cual sera posterior

al egreso del paciente del hospital.

2.- Deberé ser traido por el padre o la madre.

3.- El paciente deberé estar con vigilia minima de 6 horas al momento del

estudio.

4.- El paciente debera estar bajo suefio fisiolégico al momento del

estudio.

5.- El paciente debera acudir con el cabello lavado con jabon neutro,
seco y sin ninguna sustancia en el cabello o piel y con ropa de algodon

para evitar estatica e interferencia con el estudio.

c) Los resultados de PEATC obtenidos se capturaran en la base de datos

establecida con la que posteriormente se trabajara el analisis estadistico.



RESULTADOS.

Se incluyeron 30 pacientes recién nacidos, con factores de riesgo para hipoacusia
congénita basado en los criterios del Joint Commitee on Infant Hearing (JCIH), de
los pacientes incluidos 15 (50%), fueron del sexo masculino y 15(50%), del sexo
femenino, a todos se les realizaron potenciales evocados auditivos de tallo

cerebral bajo los lineamientos marcados en la metodologia.

De los 30 pacientes con factores de riesgo para hipoacusia congénita incluidos en
este estudio, se obtuvieron umbrales auditivos normales, es decir tenian audicion
normal solo 14 % (46.6%), presentando algun grado de hipoacusia 16 pacientes

(53.4%). (Grafica 1).

De los pacientes identificados con algun grado de hipoacusia en el 43.7% (7
pacientes), esta se presenté de forma unilateral, es decir el 23.3% de los
pacientes incluidos en el estudio; el 30% del total de pacientes del estudio
presentaron hipoacusia bilateral, representando el 56.2% (9 pacientes), de los

diagnosticados como Hipoacusicos.

Incidenciay tipo de Hipoacusia.

Audicion

Normal, 14 M Hipoacusia Bilateral
M Hipoacusia Unilateral

Audicion Normal




El oido mas afectado en los pacientes con hipoacusia fue el oido izquierdo el
43.3% (13), de los pacientes presentaron un grado hipoacusia en este oido, y en

el 40% (12), la hipoacusia se presento6 en el oido derecho.

El umbral auditivo promedio en el estudio fue de 54.37dB, en los pacientes
catalogados con audicion normal el umbral auditivo promedio fue 42.8 dB, con una
mediana de 42.5 dB y una moda de 45dB. En los pacientes Hipoacusicos el
umbral auditivo promedio en el oido derecho fue de 68 dB con una mediana de 75
dB y una moda de 80 dB, con una amplitud de rango de 50 a 110 dB; en el oido
izquierdo de los pacientes Hipoacusicos el umbral auditivo promedio fue de 63.9
dB, con una mediana de 75 dB y una moda de 60 dB, teniendo una amplitud de

rango de 50 a 105 dB.

En cuanto al grado de hipoacusia de acuerdo a los umbrales auditivos obtenidos y
basados en la clasificacibn mostrada en los antecedentes bibliograficos, de los
pacientes con hipoacusia el 20% (6), presentaron grados de hipoacusia
considerados como profunda, en el 10% (3), se realiz6 el diagnéstico de
hipoacusia severa; el 16.6% (5), presentaron grados de hipoacusia considerados
como medias y el 36.6% (11), de los Hipoacusicos presentaron grados

superficiales de hipoacusia.

De los factores de riesgo identificados en los pacientes incluidos el factor de riesgo
mas frecuente fue el peso al nacimiento menor de 1500 grs, este se presento en
15 pacientes (50%), el uso de ototoxicos fue un antecedente presente en 10

pacientes (33%); 7 pacientes (23.3%), tuvieron como antecedente el haber



desarrollado hiperbilirrubinemia y haber sido sometidos a exanguineotranfusion; la
presencia de asfixia neonatal es decir calificacion de APGAR menor de 4 al
minuto y de 6 a los 5 minutos se presento en 7 pacientes; de los 30 pacientes
incluidos en el estudio 6 (20%), estuvieron con asistencia mecanica ventilatoria por
un periodo mayor de 4 dias; el antecedente de presencia de algun sindrome que
incluya hipoacusia estuvo, en 2 pacientes es decir en el 6.6%, mientras que 1
paciente (3.3%), tenia historia familiar de hipoacusia congénita. Ninguno de los
pacientes incluidos en el protocolo presentd infecciones congénitas, anomalias

craneofaciales o meningitis bacteriana.

Frecuencia de Factores de Riesgo.

1.- Historia Familiar de

16 : . .
hipoacusia congénita.

14 2.- Infecciones congénitas.
3.- Anomalias craneofaciales.

12 4.- peso al nacimiento menor
de 1500 grs.

10 5.- Hiperbilirrubinemia que

haya requerido
exanguineotransfusion

6.- Uso de ototoxicos.

7.- Meningitis Bacteriana.

8.- APGAR 0-4 al minuto y 0-6
alos 5 minutos.

9.- Ventilacion mecanica por
mas de 4 dias.

= 10.- Sindrome que incluya
hipoacusia.

O N b O

El analisis estadistico de este estudio permiti6 analizar las diferentes ondas
obtenidas en los potenciales evocados auditivos, tomando en consideracion que
los intervalos mas importantes son aquellos de laondalalalllydelalllalaV, se

obtuvieron los siguientes resultados:



En los pacientes con diagndstico de audicion normal en el intervalo de la onda | a
la 1ll se obtuvo una media de 2.45 milisegundos, con una mediana de 2.4
milisegundos y una moda de 2.8, con una amplitud de rango de 1.8 a 3 ms en el
oido derecho. El oido izquierdo mostré un intervalo onda I- Il promedio de 2.57
ms, con una mediana de 2.25 ms y una moda de 2.8 ms con una amplitud de
rango de 1.5 a 2.9 ms. El intervalo IlI-V promedio en el oido derecho fue 2.02 ms,
con una mediana de 2.05 ms, moda de 2 ms y un intervalo de onda de 1.7 a 2.4
ms. En el oido izquierdo los valores promedio fue de 2.15 ms, mediana de 2.15

ms, moda de 2.3 ms y una amplitud de rango de 1.7 a 2.6 ms.

Al analizar los intervalos de onda de los pacientes con algun grado de hipoacusia
obtuvimos en el oido derecho un promedio de intervalo de onda I-lll de 2.5 ms,
una mediana de 3.6 ms, con una moda de 2.7 ms y una amplitud de rango de 1.4
a 5.8 ms. El oido izquierdo presento un promedio de 2.4 ms, con una mediana de
2.42 ms, los 2.7 ms fue la moda, con una amplitud de rango de 1.6 a 3.2 ms. El
intervalo 111-V en los Hipoacusicos tuvo en el oido derecho un promedio de 2.1 ms,
mediana de 1.9 ms y moda de 2.3 ms con una amplitud de rango de 1.4 a 2.4 ms.
El intervalo IlI-V en los oidos izquierdos mostré una media y mediana de 2.15 ms,

con una moda de 2.1 ms y una amplitud de rango de 1.5 a 2.8 ms.

Del total de los pacientes uno no presentd respuesta al estimulo auditivo, es decir

el paciente esta en anacusia.



Tabla 3. Resultados de PEATC.

Intervalos en Ondas de PEATC.

Status. Oido Derecho Oido Izquierdo
Intervalo de Onda | I-I1I -V I-111 -V
en PEATC
Media 2.45ms 2.02ms 2.57ms 2.15ms

Normoacsicos Mediana 2.4 ms 2.05ms 2.25ms 2.15ms
Moda 2.8 ms 2ms 2.8ms 2.3ms
Media 2.5ms 2.1ms 2.4ms 2.15ms

Hipoacusicos -

Mediana 3.6ms 1.9ms 2.42ms 2.15ms
Moda 2.7ms 2.3ms 2.7ms 2.1ms
Umbral Auditivo
Oido Derecho Oido lzquierdo
Media 42.8dB 42.8dB

Normoacusicos Mediana 42.5dB 42.5dB
Moda 45dB 45dB
Media 68dB 63.9dB

Hipoacusicos Mediana 75dB 75dB
Moda 80dB 60dB

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.




Discusion:

El diagnéstico de la hipoacusia congénita es de vital importancia, con la sobrevida
cada vez mayor de los recién nacidos prematuros y con la serie de complicaciones
que esto conlleva, la hipoacusia congénita debe ser una situacion a considerar en

un lugar primordial en aquellos involucrados en estos pacientes.

La incidencia obtenida en este estudio de hipoacusia en recién nacidos con
factores de riesgo para hipoacusia congénita considerados por el Joint Commitee
on Infant Hearing (JCIH), fue de 53.4%, si bien en la década de los 80 Dennis (16),
reporté una incidencia del 66.6% de hipoacusia en recién nacidos con factores de
riesgo para hipoacusia congénita, la incidencia reportada en afios mas recientes y
en paises desarrollados es mucho menor Hung-Ching (2), reportd una incidencia

de 1-3 por cada mil nacidos vivos.

De acuerdo a la alta incidencia de hipoacusia obtenida en este estudio
consideramos que la hipoacusia congénita representa el defecto al nacimiento

mas comun, punto de vista que coincide con lo publicado por Hung-Chin (2).

Cabe destacar la alta frecuencia de hipoacusia bilateral (56.2%), situacién que
pone en serias desventajas para un desarrollo psicomotriz adecuado al recién
nacido. Si bien de los pacientes con diagndstico de hipoacusia el 36.6% la
presentd de forma superficial, el 20% presentd hipoacusias profundas, y un
paciente, se diagndstico como anacusico, situaciones de suma importancia por la

serie de alteraciones en el desarrollo que conllevan.



En cuanto al tipo de hipoacusia desarrollado por los pacientes incluidos en este
estudio todos excepto uno presentaron hipoacusia de tipo sensorial, situacion cuyo
diagnostico a través de los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral es

posible y se realiza con una alta sensibilidad.

Una cuestion importante a considerar tomando en cuenta los resultados obtenidos
es la utilidad diagnéstica de los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral,
sin duda este método representa una herramienta de alta sensibilidad,
coincidiendo con lo reportado por Henrica (3), quien reporta una sensibilidad de
100% y una especificidad de 97%, considerandolo por lo tanto el mejor método

diagndstico para hipoacusia neonatal.

Si bien la realizacion de potenciales evocados auditivos de tallo cerebral se
considera como un método diagnadstico, y las recomendaciones internacionales
actuales promueven y abogan por una cobertura de screening neonatal del 100%
para todos los recién nacidos con o sin factores de riesgo para el desarrollo de

hipoacusia, los PEATC continGan siendo la mejor arma diagndstica.

Un aspecto importante de analizar con los resultados obtenidos son las
caracteristicas de las ondas e intervalos de onda obtenidos en los PEATC
realizados, podemos concluir que el aspecto a considerar mas importante es el
umbral auditivo, no se detectaron diferencias significativas en los valores de los
intervalos de onda I-lll y I-V entre los Normoacusicos y los Hipoacusicos excepto
en aquellos con hipoacusias profundas. Por lo tanto la presencia de intervalos de

onda I-lll 'y 1lI-V con alargamientos discretos no descarta la presencia de



hipoacusia, y la presencia de estos sin considerar el umbral auditivo no es
diagnostica ya que pacientes con umbral auditivo normal presentaron
alargamiento de los intervalos de onda mencionados debido a la inmadurez

fisiologica del sistema nervioso central como lo considera Jiang (17).

Del analisis de la incidencia de factores de riesgo presentes en los pacientes con
hipoacusia neonatal podemos ver que el peso menor de 1500 gramos al
nacimiento fue el mas comun, este, consideramos, representa una situacion que
podria considerarse la punta de lanza de mdltiples situaciones que ponen en seria
desventaja al recién nacido, ya que es el termino que puede englobar prematurez
y/o desnutricién in Utero; condiciones que pueden predeterminar el desarrollo de
asfixia neonatal, procesos sépticos con el consiguiente uso de medicamentos con
efecto ototoxicos y sometimiento a ventilacibn mecanica asistida. Situaciones
todas presentes en un porcentaje importante de los pacientes con hipoacusia

neonatal como lo demuestra el andlisis estadistico.



Conclusiones:

La incidencia de hipoacusia neonatal en recién nacidos con factores de
riesgo fue del 53.4%, la forma méas comun de presentacion fue bilateral en
un 56.2% de los pacientes Hipoacusicos. El 36.6% presenté hipoacusia
superficiales, sin embargo el 20% de los pacientes presentaron hipoacusia
profundas.

El intervalo de onda I-lll fue el mas afectado en los pacientes con
hipoacusia sin embargo no hay diferencias significativas entre los diferentes
grados de hipoacusia e incluso los pacientes con diagndéstico de audicion
normal, por lo que el diagndstico de hipoacusia con potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral debe considerar también el umbral auditivo.

El factor de riesgo mas comun en los pacientes con hipoacusia neonatal es
el peso al nacimiento menor de 1500 gramos, este se presentd en el 50%
de los pacientes de este estudio, seguido por el uso de ototoxicos,
hiperbilirrubinemia que ameritdé exanguineotranfusion, asfixia neonatal,
ventilacion mecanica prolongada, sindromes que incluyen hipoacusia,
historia familiar de hipoacusia congénita.

Ningun paciente presentd antecedentes de infecciones congénitas,
anomalias craneofaciales o0 meningitis bacteriana.

Los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral representan un método
diagnéstico util, con alta sensibilidad en el diagnéstico de hipoacusia

neonatal.



Debido a la alta incidencia de hipoacusia neonatal, todos los recién nacidos
con o sin factores de riesgo deben ser sometidos a procedimientos de
screening auditivo.

Es necesario el seguimiento de los pacientes con diagndstico de hipoacusia
neonatal para poder emitir un mejor analisis de la utilidad, sensibilidad y

especificidad de los PEATC.
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