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RESUMEN

Introduccion: Durante el desarrollo del nifio la audicion es esencial; proporciona una
integracion individual adecuada dentro de la sociedad en donde predomina la
comunicacion oral. Las alteraciones auditivas resultan en deterioro de lenguaje y un
retraso en el desarrollo cognitivo, intelectual, cultural y social. Asi, la hipoacusia debe
detectarse tan pronto como sea posible de tal manera que la funcidon de lenguaje y
social pueda desarrollarse tan normal como sea posible.

Objetivo: Con el propoésito de determinar la presencia de alteraciones auditivas en
pacientes con alto riesgo de dafio neurolégico, menores de un afio, detectada mediante
Potenciales Provocados auditivos de tallo cerebral, se realiz6 la presente investigacion,
en el CREE Toluca.

Material y Método: Entre julio de 2011 a junio de 2012, se realiz6 estudio de
Potenciales Provocados Auditivos de Tallo Cerebral a 56 pacientes (explorando en total
112 oidos), que cubrieron los siguientes criterios de inclusion: edad de 1 a 12 meses,
ser paciente del CREE Toluca, presentar al menos un factor de alto riesgo de dafio
neuroldgico, y cuyo padre o tutor hubiese firmado carta de consentimiento informado
para la realizacion del estudio.

El tipo de estudio fue: descriptivo, transversal, prospectivo y observacional.

Conclusiones: El 75% (42 de 56) de los pacientes evaluados mediante potenciales
provocados auditivos de tallo cerebral tuvieron un resultado normal y se detectaron
alteraciones auditivas en 14 pacientes (25%).

Diez pacientes (18%) presentaron alteracion periférica de tipo | - latencia de laonda | y
el umbral auditivo altos - [4 pacientes con afectacion bilateral, 4 unilateral derecha, y 2
unilateral izquierda], y 4 pacientes (7%) con incremento de los intervalos interonda [3
pacientes con afectacion bilateral, y 1 con afectacion unilateral izquierda]. (criterios de
Stockard y cols).

Los factores de riesgo que predominaron en los 14 pacientes con alteraciones
auditivas, fueron: anormalidades bioquimicas [hiperbilirrubinemia] en 8 (14.28%),
Estress respiratorio de mas de 24 horas en 7 pacientes (12.5%), Anormalidades
congénitas multiples o mayores y desordenes genéticos en 5 pacientes (5.35%),
Hipoxia perinatal en 4 pacientes (7.14%), y uso de medicamentos ototdxicos en 4
pacientes (7.14%) [los medicamentos ototoxicos utilizados en estos pacientes fueron
amikacina (2 pacientes), amikacina + gentamicina (1 paciente) y amikacina +
vancomicina (1 paciente)]. Cabe mencionar que cada paciente pudo presentar mas de



un factor de riesgo, con un promedio de 3 factores por cada nifio (rango de 1 a 7
factores por nifio).

Al evaluar el umbral auditivo se encontré que un 18% de los pacientes menores de un
afio de edad mostraron hipoacusia de algun grado, ya sea bilateral (5.4%) o unilateral
derecha (9%) o izquierda (3.6%). Un 5.4% de los pacientes exhibieron hipoacusia
superficial, el 10.8% mostraron hipoacusia media y el 1.8% presentd hipoacusia
severa. No se encontraron pacientes con hipoacusia profunda.

Sugerencias: Se sugiere realizar potenciales provocados auditivos de tallo cerebral a
pacientes menores de un afio de edad, con y sin factores de riesgo, lo cual asegurara la
deteccion oportuna y universal de alteraciones auditivas, y dar seguimiento a los
pacientes que se encontraron con alteraciones auditivas, para confirmar o descartar el
dafio permanente a las vias auditivas y en su caso, adaptar auxiliares auditivos y
brindar terapia de lenguaje, de manera oportuna.
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ANTECEDENTES

La historia de los potenciales provocados auditivos se remontan al afio 1939, cuando
los primeros investigadores identifican dentro de la actividad eléctrica espontanea del
cerebro, en el electroencefalograma, los cambios bioléctricos ocasionados por una
sefal diferente. Esta sefial se encuentra sumergida en la actividad eléctrica espontanea
cerebral y otros cambios eléctricos no provenientes del cerebro, como son las
contracciones musculares, la respiracion, la transpiracion y los movimientos oculares,
que son considerados para este fin como “ruido”. (1)

Dawson en 1947, fue quien primero registré y separé la sefial provocada del ruido de
fondo utilizando la técnica de la superposicion fotogréafica. A estos cambios les llamaron
complejos “K” o espigas del vértex. Davis y su grupo estudiaron estos cambios con
varios estimulos como sonidos, luces y descargas eléctricas y observaron sus
modificaciones en diferentes fases del suefio, encontrando que los estimulos auditivos
eran los ideales, y que los mejor identificados eran aquellos que se obtenian de los
electrodos colocados sobre el vértex. A principio de los afios 50, estas sefiales fueron
analizadas a través de métodos computacionales y de esta forma pudieron ser mejor
observados; ya que la computadora registra las respuestas a un niumero especifico se
estimulos por un determinado periodo de tiempo para cada barrido de respuestas,
haciéndola méas evidente al reducir la actividad de fondo variando la relacion sefial-
ruido, de tal manera que las promediaciones deberian de ser sobre cientos o miles de
repeticiones para obtener respuestas confiables. (1)

El fundamento electrofisiolégico en los potenciales provocados auditivos consiste en
gue un estimulo breve presentado en el oido genera una respuesta secuencial de
impulsos nerviosos bien organizados en un gran numero de fibras; estas respuestas
son generadas inicialmente por la vuelta basal de la cOclea, y esta descarga origina la
respuesta secuencial de las sinapsis que la via auditiva tiene hasta finalizar en la
corteza auditiva. Asi, estas estructuras serén las responsables de la generacion de
varios componentes constantes que constituye los Potenciales Provocados Auditivos.
Actualmente se conocen mas de 20 componentes y éstos han sido clasificados e
identificados a través de su latencia, la cual indica el tiempo de aparicién de los mismos
después del estimulo, ya que de igual manera que el electroencefalograma este registro
es un grafico eléctrico cerebral en la funcion del tiempo. Los componentes obtenidos de
los Potenciales Provocados Auditivos y sus respectivas latencias nos ofrecen la
informacion de la capacidad funcional del sistema nervioso central a través de la via
auditiva. (1)

Los Potenciales Provocados Auditivos pueden presentar variaciones en su latencia y
morfologia asi como en sus intervalos interlatencia por factores patoldégicos y no
patolégicos. Los factores no patologicos que los modifican fueron resumidos por



Stockard desde 1979 y son: temperatura, edad, sexo, fase de estimulo, intensidad y
frecuencia del mismo, sitio de colocacion de los electrodos, modo de estimulacion
(compresion y rarefaccion) y forma de presentacion (via area, via ésea, monoaural o
biaural) y los filtros en pasos de banda para la definicidbn de respuestas caracteristicas
sobre el ruido de fondo, la amplificacion de la sefial y algunas drogas anestésicas. (1)

La identificaciébn correcta de los componentes sera obviamente crucial para una
adecuada interpretacion y correlacion diagnostica en las lesiones auditivas y
neuroldgicas detectados en los Potenciales Provocados Auditivos.
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MARCO TEORICO

FACTORES DE RIESGO PARA LESION AUDITIVA EN PERIODO NEONATAL

En paises desarrollados la OMS estima que la hipoacusia en neonatos se presenta en
una proporcion de 1:1000 recién nacidos. La literatura reporta un rango de hipoacusia
en la infancia desde 0.7 hasta 4.2/ 1000 nacidos vivos. Sin embargo, de requerirse
cuidados intensivos, la proporcion sera de 1:50, esto representa una incidencia 20
veces mayor gue para neonatos en condiciones de bajo riesgo. En México los reportes
estiman variaciones de 6 a 13%, y representan un problema de salud publica. La
instalaciéon de programas de escrutinio audiolégico en esta poblacién de riesgo se
considera critica, ya que un diagnostico y rehabilitacion tempranos tendran un mejor
prondstico. (2, 3)

En las ultimas 5 décadas se han reportado numerosos indicadores o factores de
riesgo para lesion auditiva en periodo neonatal reportados en la literatura, entre los
cuales destacan: (3
a) Peso al nacer - 1500 gramos. Recién nacido prematuro o inmaduro. Recién
nacido de bajo peso para su edad de gestacion.
b) Ingreso a UCIN o estancia hospitalaria en periodo neonatal mayor a 20 dias.
c) Dificultad respiratoria que amerita ventilacion mecéanica por mas de 5 dias.
d) Asfixia neonatal. Apgar al minuto menor a 3; pH menor a 7.0 o manifestaciones
clinicas de encefalopatia hipéxico-isquémica.
e) Hiperbilirrubinemia neonatal que amerite fototerapia o exanguineotransfusion
f) Exposicién a farmacos ototdxicos en potencia: aminoglucdsidos, diuréticos, etc.
g) Hemorragia subependimaria/intraventricular
h) Meningitis neonatal
i) Circulacion fetal persistente

En el estudio realizado por Meyer y colaboradores, el tamizaje auditivo en neonatos de
alto riesgo revel6 un total de 5% de infantes con potenciales provocados auditivos de
tallo cerebral con patologia (el 2% bilateral). Los factores de riesgo significativos fueron
hipoacusia familiar, infecciones bacterianas y anormalidades craneofaciales. EI nUmero
promedio de factores de riesgo por infante fue de 1 (rango de 1 a 8). (1)

Coenraad y colaboradores al evaluar los factores etioldgicos independientes asociados
con hipoacusia sensorineural en infantes admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos en comparacion con los controles con audicién normal, encontraron que los
rasgos dismorficos, las calificaciones de Apgar bajo al minuto, la septicemia, meningitis,
hemorragia cerebral y el infarto cerebral se asocian con hipoacusia sensorineural
independientemente del ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales. En otro
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estudio de tamizaje auditivo neonatal en infantes admitidos en Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales realizado por estos autores, reportaron que el 3.1% de los
infantes fallaron en el tamizaje. (2, 5)

Bielecki y colaboradores al evaluar la frecuencia de los factores de riesgo y su
influencia en la distribucién y manifestacion de hipoacusia en infantes, identificaron
hipoacusia sensorineural en el 4.54% de infantes e hipoacusia conductiva en el 0.76%,
mientras que el 94.70% mostré audicion normal. EI mayor porcentaje de hipoacusia
sensorineural (15,52%) se presentd en nifios con sospecha o identificacion de
sindromes asociados a hipoacusia., en segundo lugar fueron nifios sujetos a ventilacién
mecanica por un periodo mayor a 5 dias (11.45%), y un pequefio porcentaje (2.86%) de
hipoacusia sensorineural parecié deberse al uso de medicamentos ototoxicos, a pesar
del hecho de que este factor es el mas prevalente (33.13%) de todos los factores de
riesgo analizados para deterioro auditivo. Después de los medicamentos ototéxicos, las
frecuencias de los factores de riesgo encontradas en este estudio fueron: nacimiento
prematuro (16.21%), bajo peso al nacer (12.04%), cuidados intensivos de mas de 7 dias
(10.64%). Concluyen estos autores que conforme aumenta el nimero de factores de
riesgo a que un infante esta expuesto, se incrementa la probabilidad de deterioro
auditivo. Sin embargo creen que el gran porcentaje de nifios con hipoacusia
sensorineural, en ausencia de cualquier factor de riesgo conocido, muestra la
necesidad de evaluar la audicién en todos los neonatos. ()

Hutt y Rhodes explican que entre el 0.2% y 2.2% de los neonatos nacen infectados con
citomegalovirus, y aproximadamente 1 de cada 5 de ellos tiene hipoacusia infantil
permanente significativa, la cual frecuentemente es postnatal. Muchos no se
diagnostican debido a que son asintométicos al nacimiento, y en estudios recientes se
ha encontrado que el citomegalovirus puede explicar el 30% de las hipoacusias de
causa desconocida. (7)

En el tamizaje auditivo realizado por Van Dommelen y colaboradores se diagnostico
hipoacusia en el 2.2% de los infantes, de los cuales el 1.7% tenian hipoacusia bilateral
y 0.5% hipoacusia unilateral. En el 45% de los infantes con hipoacusia se conocian los
factores de riesgo, de ellos un 28% tenia condiciones del sistema nervioso central, 28%
tenian mas de 12 dias en cuidados intensivos neonatales, 21% condiciones del sistema
circulatorio, 10% presentaban anomalias craneofaciales, 7% anomalias
cromosomicas/sindromicas, y el 3% toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes. (s)

En el estudio realizado por Psarommatis y colaboradores se encontré un 4.9 % de

prevalencia de hipoacusia entre los recién nacidos de alto riesgo, incluyendo todos los
tipos y grados de deterioro auditivo. Con una ocurrencia de hipoacusia profunda
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neurosensorial (umbral auditivo en potenciales provocados auditivos de tallo cerebral
mayor o igual a 80 dB HL) del 1.8% de la poblacion total evaluada. (9)

Hille y colaboradores en su estudio en recién nacidos, encontraron una prevalencia de
hipoacusia uni o bilateral de 3.2%. Concluyeron que la asfixia severa al nacimiento y la
ventilacion asistida por 5 dias o mas son factores de riesgo independientes para
hipoacusia en infantes nacidos con una edad gestacional menor a 30 semanas y/o peso
al nacer menor a 1000 gramos. (10)

En la investigacion realizada por Rivera y colaboradores se reporta un 4.34% de casos
de hipoacusia sensorineural en nifios con factores de riesgo, un 2.8% de hipoacusia
profunda sensorineural bilateral, y un 6.5% de hipoacusias conductivas. En nifios
menores de un afo los factores de riesgo causantes de hipoacusia profunda fueron la
administracion de medicamentos ototéxicos al nifio y el ser prematuro de bajo peso
(menor a 1,500 gramos). Para la hipoacusia moderada, el factor de riesgo en un nifio fue
el Sindrome de Opitz (retraso psicomotor, anomalias laringeas y micrognatia). En nifios
mayores de un afio se detectaron dos casos de hipoacusia profunda sensorineural
bilateral, siendo los factores de riesgo la meningitis bacteriana (1) y la administracion de
medicamentos ototoxicos al nifio; @) y un caso de hipoacusia profunda sensorineural
unilateral en un nifio con una meromelia y antecedente de hemorragia subependimaria,
sin tener un claro factor de riesgo auditivo. (11)

Los niveles séricos elevados de bilirrubina conjugada se consideran toxicos para las
vias auditivas y el Sistema Nervioso Central, y se incluyen entre los factores de riesgo
para sordera neonatal y encefalopatia. Una concentracion elevada de pigmentos
biliares se trata con fototerapia y/o exsanguineo-transfusion; esta Ultima se reserva para
los casos severos y aquellos resistentes a la fototerapia repetida. Martinho, Lewis y
Oysu encontraron alteraciones en potenciales provocados auditivos de tallo cerebral
que sugerian neuropatia auditiva en casos de hiperbilirrubinemia severa. (12)

Lenhardt y colaboradores encontraron latencias absolutas de la onda Ill y onda V en
potenciales provocados auditivos de tallo cerebral, mayores, en un grupo de neonatos
con hiperbilirrubinemia en comparacion con un grupo control de neonatos con niveles
normales de bilirrubina sérica. @3)

Nakamura vy colaboradores evaluaron mediante PPTAC a neonatos con
hiperbilirrubinemia y a neonatos sin hiperbilirrubinemia, para verificar si la bilirrubina
podria causar ototoxicidad temprana. Las latencias absolutas de la onda | estaban
incrementadas en comparacion con el grupo control; las latencias mejoraron después
de la exsanguineo-transfusion, la onda | se recuper6 antes que la onda V, aunque la
latencia interonda I-V no mejoro. (14

Sharma y colaboradores realizaron PPATC a neonatos con ictericia; las latencias
absolutas de las ondas y sus intervalos interonda estaban prolongados en neonatos con
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ictericia en comparacion con los controles, sugiriendo una encefalopatia temprana
inducida por bilirrubina. (15)

Es pertinente mencionar que en México la atencion del neonato de alto riesgo no es
exclusiva de las UCIN, y en gran medida se efectia en unidades médicas urbanas o
rurales (en algunos casos la atencion se lleva a cabo por partera tradicional), por tanto,
la incidencia de secuelas neuroldgicas, y en este caso, audioldgicas, debe considerarse
mayor, Yy justificar programas de escrutinio audiologico y de seguimiento pediatrico para
nifios prematuros con peso al nacer menor a 2000 gramos, e historia neonatal
complicada. (16)

Al analizar los factores de riesgo para lesion auditiva en estos pacientes, la
multifactorialidad destaca en la historia clinica de esta patologia con un promedio de
cinco a seis factores de riesgo audiolégico presentes en cada nifio hipoacusico con
factores adversos al nacimiento, resultando dificil asegurar cuél de estos factores tiene
mayor influencia en la causa de la lesion auditiva, sospechandose efectos sinérgicos o
bien diversos para instalar la lesion auditiva. Sin embargo, la exposicion a
aminoglucosidos, en especial la amikacina, y la hiperbilirrubinemia, destacan en la
incidencia de presentacion en la etiologia de esta lesion sobre otros factores. En estos
dos factores de riesgo audiolégico, la amikacina se considera de caracter exégeno y la
hiperbilirrubinemia de caracter enddgeno, y pueden ser controlados por el neonatélogo
o pediatra durante el manejo critico de estos neonatos. (16)

FISIOPATOLOGIA

Medicamentos Ototéxicos: La fisiopatologia de la hipoacusia sensorineural
secundaria a la exposicion de antibiéticos aminoglucésidos, como la amikacina quiza se
deba a la vida media que alcanza el farmaco en la perilinfa del oido, que puede
alcanzar concentraciones 10 a 15 veces mayores que la sérica, y las moléculas del
aminoglucésido pueden tal vez interactuar con los fosfolipidos presentes en las células
pilosas del 6rgano de Corti y el aparato vestibular, produciendo el dafio. Otros
aminoglucésidos que pueden afectar al oido son: estreptomicina, kanamicina,
gentamicina, tobramicina, netilmicina, neomicina, eritromicina intravenosa, vancomicina.
Algunos pacientes tienen una susceptibilidad heredada a aminoglucésidos (herencia
mitocondrial). (16)

En los recién nacidos, en especial los prematuros, se sabe que tienen baja filtracion
glomerular, resultando en una elevada concentracion de aminoglusosido potenciando
reacciones de nefro y ototoxicidad.

Furosemide: Produce atrofia de la estria vascular y del ligamento espiral asociado con
un decremento del potencial endococlear. (16)
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Otros farmacos ototoxicos son quinina, fosfato de cloroquina, los cuales producen
vasculitis e isquemia en oido interno. Se ha asociado al cis platino con la lesion de las
células pilosas.

Hipotiroidismo: Condiciona alteraciones en las terminales colinérgicas, provocando
retardo en la maduracion de los botones de las células pilosas tipo | del vestibulo y
alteraciones en las estructuras de la via auditiva. (16)

Meningitis: La sordera puede resultar por compromiso directo del nervio coclear
(perineuritis del VIII nervio), o mas comunmente, por la invasion bacteriana del
laberinto (laberintitis purulenta) a través del conducto coclear, el conducto auditivo
interno o por via sanguinea. El mecanismo de la hipoacusia parece también ser en
parte una reaccion inmune a la invasion de bacterias. (16)

Hiperbilirrubinemia Neonatal: En la via auditiva el mecanismo conocido de
ototoxicidad de la bilirrubina indirecta, produce lesion de nucleos auditivos cocleares a
niv el del tallo cerebral, no existe evidencia histologica de afeccién del érgano de Corti,
pero si de la via auditiva central, causando pérdida auditiva retrococlear por dafio
axonal (degeneracién axonal o posibilidad de pérdida de la mielina), contribuyendo a la
pérdida de audicién aun en ausencia de encefalopatia bilirrubinica, en especial en nifios
de bajo peso al nacer, estados patolégicos asociados como apneas, ayuno prolongado,
acidosis metabdlica, uso de farmacos, eventos hipoxicos y hemorragicos, hacen mas
susceptibles los nucleos cocleares al dafio por la bilirrubina indirecta. (16)

Circulacion Fetal Persistente: Se especula que la integridad coclear de los nifios con
circulacion fetal persistente (hipertension pulmonar persistente neonatal) es
comprometida debido a hipoxia sistémica y coclear. Sin embargo, el uso de farmacos
ototoxicos en potencia, como furosemide y aminoglucésidos, son muy frecuentes
durante su tratamiento, pudiendo existir efectos sinérgicos o de suma para el dafio al
organo de Corti. (16)

El comportamiento auditivo de los nifios con hipoacusia secundaria a factores adversos
en periodo neonatal durante sus primeros meses de vida en una alta proporcion, es el
de una hipoacusia periférica de grado profundo, caracterizada por potenciales auditivos
de tallo cerebral sin respuestas bilaterales o solo registro de la onda v a maximas
presiones sonoras mayores a 95 dB, ausencia de reflejo cocleopalpebral y ausencia de
reflejos de orientacion auditiva visual., lo anterior facilita el diagnostico clinico,
asociandose en todos los casos con retardo en la adquisiciébn de lenguaje. La lesion
auditiva se ha observado estable, permanente, y las medidas de estimulacién auditiva
verbal temprana, asi como la adaptacién de auxiliares auditivos, apoyara en la mayoria
de casos a un buen aprendizaje. (1s)
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Las hipoacusias de grado medio y severo ameritaran repetidas pruebas audioldgicas y
mayor tiempo de seguimiento audiolégico para ser confirmadas, teniendo como
hallazgos habituales en los potenciales provocados auditivos de tallo cerebral umbrales
entre 60 y 90 dB en forma persistente, y la presencia de respuestas auditivas clinicas
inconstantes; la evolucion linguistica del nifio estara alterada por lo general.

La hipoacusia superficial es un hallazgo raro en este contexto de adversidades
perinatales, siendo el enfoque diagnostico en casos con hipoacusia sensorineural de
grado severo-profundo y bilateral.

La estimulacion auditiva verbal temprana se iniciard en todos los casos de riesgo desde
las primeras consultas audiolégicas en los primeros meses de vida, y tomard directrices
de acuerdo con cada caso. (16)

La adaptacion de auxiliares auditivos quedara en manos del especialista en audiologia
con experiencia en bebés hipoacusicos.

ALTO RIESGO DE DANO NEUROLOGICO

RIESGO: Es considerada toda circunstancia determinable de una persona o grupo que
segun los conocimientos que se poseen asocian a los interesados la posibilidad de
sufrir un proceso patoldgico. (17)

ALTO RIESGO: Es la probabilidad atribuible considerando factores encontrados que
son asociados con dafio neuroldgico en una poblacién dada.

RECIEN NACIDO DE ALTO RIESGO: Se define como recién nacido de alto riesgo de
dafio neurologico a aquel cuya vida extrauterina peligra, sin considerar la edad
gestacional o el peso al nacer, por una serie de factores, antes, durante o después del
parto, y necesita por consiguiente de un cuidado médico especial. (17)

También es aquel que tiene la probabilidad de presentar un impedimento fisico,
intelectual, social o de la personalidad, que puede dificultar el crecimiento y desarrollo
normales, y la capacidad de aprender como consecuencia de datos perinatales, de
influencia hereditaria o ambiental, por separado o en combinacién. Se ha reportado
que el 22% de los nacimientos son recién nacidos de alto riesgo neurolégico por
prematurez o hipotrofia, y que de estos, aproximadamente el 60% presentara algun
trastorno de tipo neuroldgico que va de alteraciones leves o severas, o0 bien la muerte.
an

Se define en la Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA-2002, Para la prevencion y
control de los defectos al nacimiento a los Factores de riesgo como, a todas aquellas
caracteristicas o circunstancias que aumentan la probabilidad de que un dafio ocurra,
sin prejuzgar si es 0 no una de las causas del dafio, aun cuando su identificacion haya
sido motivada por una sospecha de causalidad. (1s)
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En la dltima década se han determinado diversos factores de riesgo de dafio
neuroldgico, a continuacion se enlistan los mas utilizados en diversas investigaciones
realizadas en México.

Factores que condicionan alto riesgo de dafio neuroldgico:
1. Peso al nacer inferior a 1,500 gramos
Peso inferior a dos desviaciones estandar para su edad gestacional
Mas de siete dias con exploracion neurologica anormal
Perimetro craneal superior o inferior a 2 desviaciones estandar
Estrés respiratorio de mas de 24 horas
Convulsiones neonatales
Apgar de 3 al minuto o inferior a 7 a los 5 minutos
Prematurez (menos de 37 semanas de gestacion)
Hemorragia intracraneal
. Hipoxia perinatal
. Infecciones sistémicas o del Sistema Nervioso Central
. Recién nacido de madre alcohdlica o drogadicta
. Recién nacido con historia familiar de patologia cerebral
. Anormalidades bioquimicas (hipoglucemia, policitemia, hiperbilirrubinemia)
. Anormalidades electroencefalogréaficas
. Patologia cerebral en ecografia o TAC
. Enfermedad cardiaca congénita ciandégena
. Problemas importantes para la alimentacion
. Anormalidades congénitas multiples o mayores y desérdenes genéticos.
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El porcentaje de mortalidad de infantes recién nacidos de alto riesgo ha disminuido
gradualmente conforme ha avanzado la ciencia médica, especialmente en el campo de
la neonatologia. Esos avances contribuyen al aumento en los porcentajes de sobrevida,
especialmente en infantes prematuros, de bajo peso al nacer. Sin embargo, el recién
nacido que sobrevive a los eventos perinatales esta propenso a manifestar alteraciones
del desarrollo, tales como, déficits neurolégicos o sensoriales. Esta posibilidad aumenta
conforme disminuye la edad gestacional y el peso al nacer, lo cual caracteriza a esta
poblacibn como un grupo de riesgo para alteraciones neurolégicas o sensoriales,
incluyendo hipoacusia periférica y/o central. (3)

La audicion es esencial para el desarrollo del nifio; proporciona una integracion
individual adecuada dentro de la sociedad en donde predomina la comunicacion oral.
Las alteraciones auditivas pueden resultar en deterioro de lenguaje y un retraso en el
desarrollo cognitivo, intelectual, cultural y social. Asi, la hipoacusia debe detectarse tan
pronto como sea posible de tal manera que la funcion de lenguaje y social pueda
desarrollarse tan normal como sea posible. (3)
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POTENCIALES PROVOCADOS AUDITIVOS DE TALLO CEREBRAL

En el periodo perinatal y en la infancia temprana, los Potenciales Provocados Auditivos
de Tallo Cerebral (PPATC) representan uno de los métodos mas confiables de
evaluacion de la integridad de la via auditiva y conforme nuestro conocimiento aumenta,
deben continuar proporcionando informacion respecto al estado neurolégico vy
audioldgico en poblaciones sanas y especialmente en poblaciones de alto riesgo. (1)

Clasificacion de los Potenciales Provocados Auditivos

Los potenciales auditivos han sido clasificados fundamentalmente por su latencia en 3
grandes grupos:

Potenciales auditivos de latencia corta

Potenciales auditivos de latencia media

Potenciales de latencia larga

Dentro de los que a nuestro estudio interesa, los potenciales auditivos de latencia corta
tienen origenes presinapticos dentro del oido interno a través de las células pilosas y
también los hay postsinapticos como respuesta del nervio acusticos, otros origenes son
las sinapsis de la via auditiva en el tallo cerebral y en el talamo; aparecen dentro de los
diez milisegundos después de la estimulacién y a su vez son subdivididos en dos
grandes grupos: ()

a) Electrococleografia: registra y mide una vez promediadas las sefiales eléctricas
provenientes del 6rgano de Corti y del nervio acustico. Fueron utilizadas de
manera sistematica a partir de 1971 por Aran y Portman. (1)

b) Potenciales provocados auditivos del tallo cerebral: en los 10 milisegundos
después de la estimulacién, se encuentran los componentes generados por las
sinapsis de la via auditiva en el tallo cerebral, formados por 7 componentes de
polaridad positiva y con origen en el nervio acustico y los nucleos del tallo
cerebral y algunos de ellos por componentes talamicos. Estos fueron descritos y
clasificados por Jewtt y Willinston en 1971, utilizando nameros romanos (I al VII)
para la identificacion de cada una de estas deflexiones positivas; sus
generadores anatomicos aportan beneficios de su correlacion para la
identificacion topogréafica de diferentes patologias en la fosa posterior. (1)

Representan un método sencillo y no invasor para evaluar la funciéon auditiva. La
técnica no requiere la cooperacion del paciente y es facilmente reproducible.

Las primeras respuestas auditivas en neonatos aparecen entre las semanas 26 y 27 del
embarazo, y siguen temporalmente “un patron de maduracién” segun el cual las
latencias e intervalos interonda disminuyen y las amplitudes de los PPATC aumentan.
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La utilidad de esta prueba en recién nacidos para detectar alteraciones auditivas se ha
comprobado en casos de prematurez, meningitis bacteriana, hiperbilirrubinemia, asfixia
neonatal, exposicion prenatal al plomo. Ademas, se considera una prueba

indispensable cuando existen factores de riesgo de alteraciones auditivas neonatales.
(19)

Clasificacion de los Potenciales Provocados Auditivos de Tallo Cerebral

1. Normal. Cuando las latencias absolutas de las Ondas I, Il y V, los intervalos
interonda I-llI, 11I-V y |-V se encuentran dentro del intervalo comprendido entre la
media -+ 2 desviaciones estandar para la edad, y el umbral auditivo fue igual a 35
dB o menor.

2. Alteracion periférica de tipo I. Cuando la latencia de la onda | y el umbral auditivo
son altos.

3. Alteracion periférica de tipo Il. Cuando la onda | es de bajo voltaje o0 no existe y el
umbral auditivo esta elevado.

4. Ausencia de todos los componentes. Cuando no se logra identificar componente
alguno.

5. Ausencia de componentes tardios. Cuando no se pueden identificar las ondas Il 0
V.

6. Incremento de los intervalos interonda.

En el estudio realizado por Garza Morales y colaboradores de 1992 a 1994 en el
Instituto Nacional de Perinatologia, se detectaron anormalidades auditivas en 45% de
los oidos estudiados, predominando las periféricas (27.5%) y la ausencia de todos los
componentes (13.4%). La mayor proporcion de anormalidades se observo en el grupo
de niflos que padecieron hemorragia subependimaria e intraventricular (79%),
meningitis bacteriana (76%), ictericia y exsanguineotransfusion (69%) y en los que
desarrollaron sepsis neonatal (68%). (19)

Garcia Pedroza Felipe y colaboradores al definir los trastornos auditivos como problema
de salud publica en México, especifican que las complicaciones durante el periodo
perinatal estan bien documentadas como causa de trastornos auditivos; la anoxia, la
lesion cerebral traum atica, el bajo peso al nacimiento, la incompatibilidad por grupo
sanguineo y Rh negativo ny su consecuencia la ictericia neonatal. Informan también
que existe una variedad amplia de drogas que pueden afectar al oido y por tanto
producen trastornos auditivos. Los aminoglucucésidos (estreptomicina, kanamicina,
gentamicina, tobramicina, amikacina, netilmicina,y neomicina), la vancomicina,
furosemida, quinina, fosfato de cloroquina, cis platino, aspirina, y deferoxamina, entre
otros, pueden ocasionar trastornos auditivos. (20)
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EMISIONES OTOACUSTICAS

Kemp en 1978, Wilson en 1980 y Zurek en 1981, demostraron que el oido hasta aquel
momento considerado como un receptor pasivo del sonido puede generarlo. A partir de
entonces se han realizado multiples estudios demostrando que la energia acustica
puede ser medida en oidos normales, por medio de la colocacion de un pequefio
microfono en el conducto auditivo externo. Esta técnica se ha denominado emisiones
otoacusticas. (1)

Las Emisiones Otoacusticas son sonidos generados por las vibraciones en el interior de
la coclea, amplificados en el oido medio (el que necesariamente debe ser normal),
transmitidos al aire como sonido y registrados en el conducto auditivo externo por
medio de un micréfono muy sensible. (1)

La actividad micromecanica y los movimientos electromotores de las células pilosas
externas son una fuerza rapida, que genera cambios en su forma y longitud, debidos a
la actividad eléctrica. Por lo tanto, este mecanismo es responsable de las emisiones
otoacusticas. Cuando las células pilosas externas se encuentran lesionadas 0 no
funcionan las emisiones otoacusticas no pueden ser evocadas por estimulo acustico.

El paso de la onda viajera a lo largo de la membrana basilar se realiza desde la base
hasta el apex de la céclea, la amplitud de la vibraciébn se va incrementando y la
velocidad va disminuyendo hasta el punto de maxima vibracion o resonancia, donde la
energia de la onda se absorbe, la velocidad esta en cero y la onda se detiene. El punto
de la resonancia depende de la frecuencia del sonido, de la masa vy la rigidez a lo largo
de la membrana basilar. Hay una apreciacion de adicion de energia de la onda viajera
por las células pilosas externas, lo que produce amplificacién activa. Por lo tanto es
aceptado que las emisiones otoacusticas reflejan algunos aspectos de procesos activos
en la transduccién de energia acustica a energia eléctrica. (1)

Uso clinico: La deteccion de las emisiones otoacusticas se realiza en el 99% de los
oidos normales, generalmente es igual al umbral de deteccion con un click o bien el
promedio minimo de audibilidad en 1, 2 y 4 KHz. En patologia de oido medio por
ejemplo en otoesclerosis, en otitis media serosa, en presencia de liquido en el oido
medio, no se registran las emisiones ototacusticas. En patologia coclear pura, la
incidencia de emisiones otoacusticas varia con el patrén audiométrico. No se presentan
cuando el umbral en las frecuencias de 1 a 4 KHz es mayor de 30 dB HL. La ausencia
se correlaciona con patologia del sistema periférico. (1)

Ventajas: Es un estudio rapido (cinco minutos aproximadamente en ambos oidos).
Es un estudio no invasivo, ya que la sonda de prueba es de plastico suave y se inserta
en el conducto auditivo externo. (v
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Proporciona informacién objetiva de la funcion auditiva periférica.

Siempre estan presentes cuando el umbral auditivo es menor a 30 dB HL.

En caso de no encontrar respuesta con emisiones otoacusticas, se puede sospechar
una pérdida auditiva procediendo a evaluar con potenciales evocados auditivos de tallo
cerebral, estudio impedanciométrico y audiometria tonal. (1)

Factores que afectan la medicion de las Emisiones OtoacuUsticas: Las Emisiones
Otoacusicas son susceptibles a la influencia de sonidos generados en el medio
ambiente o por el propio paciente. Dentro de los primeros se encuentran la voz o tos de
sujetos cercanos al paciente, ventiladores o mdusica, porque estos sonidos son
convertidos a estimulo acustico por el mismo microfono que estda midiendo las
emisiones otoacusticas, y dentro de los ruidos producidos por el propio paciente se
encuentran el succionar, llorar, hablar, sonidos respiratorios y movimientos de la
mandibula que pueden afectar el registro de las emisiones otoacusticas, por lo que
deben ser controlados. En el recién nacido también pueden afectar la presencia de
vérmix caseoso en el conducto auditivo externo. Sin olvidar un adecuado sello de la
sonda de prueba. ()

Limitaciones

No se usan para medir umbral auditivo, simplemente confirman la presencia de los
mecanismos necesarios para que existan umbrales normales (no es cuantitativa).

No identifican pérdidas mayores de 35 dB HL. @)

No sustituyen a los recursos diagnosticos audiolégicos como la clinica, la audiometria
tonal, a la impedanciometria ni a los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral. (1)

POTENCIALES PROVOCADOS AUDITIVOS DE ESTADO ESTABLE

Los Potenciales provocados auditivos de estado estable son respuestas periddicas
cuasi-sinusoidales, cuyas caracteristicas de amplitud y fase se mantienen estables a
través del tiempo. Este tipo de respuesta continua se genera cuando se presenta el
estimulo a frecuencias de repeticion lo suficientemente rapidas, como para que se
superponga la respuesta o potencial evocado transiente provocada por un estimulo, con
la del estimulo subsiguiente. Se han descrito potenciales de estado estable de
diferentes modalidades sensoriales: visuales, somatosensoriales, auditivos, y a su vez,
dentro de cada modalidad estas respuestas pueden obtenerse a diferentes frecuencias
de estimulacién. En los potenciales evocados auditivos de estado estable se ha
encontrado actividad oscilatoria, fundamentalmente en tres rangos de estimulacion,
cada una con un valor diferente desde el punto de vista audiométrico. (21)
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TAMIZAJE AUDITIVO NEONATAL

La prueba del tamiz auditivo neonatal o Screening neonatal permite identificar, dentro
de las primeras horas de vida, si el recién nacido presenta algun grado de pérdida
auditiva. Esta accion se realiza en las Unidades Médicas y Hospitales donde se
atienden los nacimientos, con el uso de equipos de emisiones otoacusticas, o bien con
equipos de potenciales evocados auditivos automatizados. (22)

Una vez detectada una deficiencia auditiva mediante acciones de tamizaje, se deben
realizar estudios de diagndstico confirmatorio, para lo cual se debe disponer de equipos
especificos de Potenciales Evocados Auditivos de Tallo Cerebral, y/o de Potenciales
Evocados Auditivos de Estado Estable, como lo marca el Programa de Accion
Especifico 2007 — 2012, Tamiz Auditivo Neonatal e Intervencion Temprana, de la
Secretaria de Salud. (22)

TAMIZAJE AUDITIVO NEONATAL UNIVERSAL VERSUS TAMIZAJE SELECTIVO

En la investigacion de Puig T y colaboradores se indica que la alta incidencia de
sordera en nifilos sin factores de riesgo y la introduccion de pruebas de cribaje
(screening) nuevas y sencillas de alta sensibilidad y especificidad llevaron a que
muchos organismos prestigiosos recomendaran los programas universales de
deteccidén temprana de la sordera, en lugar de cribajes orientados sélo para los grupos
de alto riesgo. Se concluye que no esta establecida la efectividad a largo plazo de los
programas de cribaje auditivo neonatal universal. (23)

En el estudio de Vega Cuadri A y colaboradores, se reporta que el screening universal
aumenta el niamero de nifios identificados con hipoacusia, no limitandose solo a la
deteccidén de la hipoacusia grave y profunda, sino también a la leve y moderada. La
importancia radica en que el déficit auditivo no tiene que ser necesariamente intenso
para producir una disminucién del desarrollo de lenguaje. Ellos encontraron que los
indicadores de riesgo mas frecuentemente hallados fueron: los antecedentes familiares
de hipoacusia y la ventilacibn mecanica. (24)

Hernandez R. y Castillo N, en su estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro
Social en Monterrey, Nuevo Leon, concluyeron que el tamizaje auditivo neonatal es
significativamente mas atil para poblacion en riesgo que para poblacidén general.
Esto con base en sus resultados, detectando 86 por 100 mil con un umbral en los
potenciales auditivos evocados, mayor de 40 dB, 76.7% de la prevalencia esperada en
la poblacion general, que corresponde a uno de 667 neonatos; se detectdé mas
frecuentemente en la poblacion blanco (5%) que en poblacion abierta (2%) (p menor a
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0.05). Los factores de riesgo fueron: prematurez, anomalias craneofaciales, ventilacion
mecanica, uso de aminoglucdsidos. (1)

Garcia Pedroza y colaboradores consideran que la deteccion temprana y tratamiento
oportuno de los trastornos auditivos se debe llevar a cabo mediante un programa
permanente y universal, cuyas actividades de deteccion deben realizarse antes que el
recién nacido egrese del hospital; independiente de sus factores de riesgo adversos
para la audicién y/o durante los tres primeros meses de vida. Recomiendan realizar la
deteccion de los trastornos auditivos ya sea mediante un programa universal que
incluya a todos los recién nacidos, o en un programa limitado a los recién nacidos con
factores de riesgo y otro que complemente lo anterior, con la basqueda intencionada en
edades posteriores (lactantes, pre-escolares y escolares).
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JUSTIFICACION

Se estima que en México alrededor de 10 millones de personas tienen algun tipo o
grado de problema auditivo, de las cuales entre 200,000 y 400,000 presentan sordera
total. Nacen entre 2,000 a 6,000 nifios con sordera congénita cada afio.

La proporcion de neonatos con hipoacusia, que ameritaron cuidados intensivos
neonatales o de alto riesgo (OMS) se estima de 1:50, representando una incidencia 20
veces mayor que en neonatos de bajo riesgo.

En el contexto internacional (OMS) se estima que entre la poblacion infantil, la
hipoacusia (disminucién del nivel de audicién expresada en decibeles), es el defecto
congénito mas frecuente, con una prevalencia de 1 a 3 por cada 1,000 nacimientos.

La audicion es esencial para el desarrollo del nifio; proporciona una integracion
individual adecuada dentro de la sociedad en donde predomina la comunicacion oral.
Las alteraciones auditivas pueden resultar en deterioro de lenguaje y un retraso en el
desarrollo cognitivo, intelectual, cultural y social. Por tal motivo, la hipoacusia debe
detectarse tan pronto como sea posible, de tal manera que, la funciéon de lenguaje y
social pueda desarrollarse tan nhormal como sea posible.

Es importante la identificacion, clasificacion y tratamiento de la pérdida auditiva en los
primeros meses de vida, para lograr un mejor aprovechamiento del periodo 6ptimo
para la adquisicién de lenguaje, ya que la deteccidn oportuna creara la posibilidad de
una educacién especial mas efectiva.

24



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde el afio 2007 se establece en México, como parte del Plan Nacional de Desarrollo
2007-2012, la politica de crear e implementar el Programa de Tamiz auditivo neonatal e
intervencion temprana en todos los Estados de la Republica Mexicana, y en el Estado
de México, especificamente en la Ciudad de Toluca, se ha iniciado la implementacion
de dicho programa en el Instituto Materno Perinatal y en otros centros, sin lograr
realizar el tamizaje al 100% de los neonatos, lo que retarda la deteccion y tratamiento
oportuno de la patologia auditiva. (22)

Por lo anterior surge la necesidad de determinar la frecuencia de alteraciones auditivas
en los pacientes de 1 a 12 meses de edad que ingresan con factores de riesgo de dafio
neuroldgico, considerando que en ellos se ha reportado en la literatura médica que
presentan un mayor porcentaje de alteraciones auditivas. Siendo factible dicha
determinacidn ya que en este centro se cuenta con el recurso humano y con el equipo
sistematizado para la realizacion de Potenciales Provocados Auditivos de Tallo
Cerebral.

Se sabe que existen factores de riesgo que condicionan disminucién en la capacidad
auditiva de los pacientes, en nuestra poblacion no se han realizado estudios que
determinen la frecuencia de dichos factores de riesgo para lesion auditiva. Por lo que
consideramos importante investigar la presencia de 16 de ellos relacionados mas
frecuentemente con hipoacusia, segun lo reportado en la literatura médica.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la frecuencia de alteraciones auditivas en nifios menores de un afio de
edad con factores de riesgo que acuden al Centro de Rehabilitacién y Educacién
Especial Toluca?
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OBJETIVOS

General

Determinar la frecuencia de alteraciones auditivas en pacientes con alto riesgo de dafio
neuroldgico, detectada mediante Potenciales Provocados Auditivos de Tallo Cerebral.

Especificos

Clasificar el tipo de alteraciones auditivas en pacientes con alto riesgo de dafio
neurolégico, menores de un afo.

Identificar los principales factores de riesgo relacionados con alteraciones auditivas en

pacientes con diagnoéstico médico de alto riesgo de dafio neurolégico, menores de 1
afo de edad.
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MATERIAL Y METODO

Caracteristicas del lugar del estudio: Centro de Rehabilitacion y Educacién Especial
Toluca, del tercer nivel de atencién, ubicado en la calle Felipe Angeles sin nimero,
Colonia Villa Hogar, Toluca, Estado de México.

Poblaciéon de estudio: pacientes de 1 a 12 meses de edad que ingresaron al Centro
de Rehabilitacién y Educacion Especial Toluca en el servicio de Rehabilitacion, con el
diagnostico de Alto Riesgo de Dafio Neurologico en el periodo de julio 2011 a junio
2012.

Tipo de estudio: descriptivo, transversal, prospectivo y observacional.

Criterios de inclusién: pacientes de 1 a 12 meses de edad, ser pacientes del CREE
Toluca, presentar al menos un factor de alto riesgo de dafio neuroldgico, y cuyo padre o
tutor hubiese firmado carta de consentimiento informado para la realizacion del estudio.
Criterios de exclusién: que no cumplieran con los criterios de inclusion.

Criterios de eliminacion: pacientes en quienes no se logro realizar el estudio de
potenciales provocados auditivos de tallo cerebral.

Programa de trabajo

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, prospectivo y observacional en el periodo
comprendido entre junio 2011 y julio 2012.

Se solicito a los Médicos Especialistas en Rehabilitacion del CREE Toluca enviar
pacientes para el protocolo de investigacion que contaran con los siguientes criterios,
tener de 1 a 12 meses de edad y presentar al menos un factor de alto riesgo de dafio
neuroldgico. Recibiéndose un total de 60 pacientes, quienes contaban ya con un
expediente completo, incluyendo historia clinica. Se revisaron cada uno de los
expedientes para obtener los datos mas importantes de la historia clinica de cada
paciente (anexo 1).

La siguiente actividad fue: invitar a los padres de los pacientes de manera individual
para que permitieran la participacion del paciente en la investigacion, explicandoles el
objetivo y el procedimiento a realizar. Posteriormente se les entrego una hoja de
indicaciones (anexo 2), a cumplir previo al estudio. Acudieron 60 pacientes (de acuerdo
a las fechas de cita previa), de estos se eliminaron 4, en quienes no pudo realizarse el
estudio por falta de suefio fisiologico e irritabilidad y llanto. Antes de realizar el estudio
cada padre o tutor firmo la carta de consentimiento informado (anexo 3).

Se llevé a cabo el estudio de Potenciales Provocados auditivos de tallo cerebral, bajo
condiciones de suefio fisiologico en el paciente. Se colocaron los electrodos de disco de
oro, con el sistema 10-20, en las derivaciones Cz (+), A1y A 2, previa limpieza de la
zona y aplicacion de pasta conductora. Se empleo el equipo Audix de Neuronic;
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estimulando de manera monoaural, utilizando como estimulo, el chasquido, con una
frecuencia de estimulacion de 21 Hz, duraciéon del chasquido 0.10 ms, tiempo de
andlisis 15 ms, y un méaximo de promediaciones 2000. La estimulacion se inicié a una
intensidad de 30 dB, incrementando la intensidad en saltos de 20 dB, hasta llegar a 70
dB, para obtener curvas de funcién latencia-intensidad. Los chasquidos se enviaron a
través de audifonos NA 942, en un cuarto aislado, ya instalado previamente como area
de Comunicacion Humana. El oido testado fue negativo, y el oido contralateral tierra.

Se promediaron 2,000 estimulos por cada oido. Posteriormente se analizé la latencia de
las ondas I, lll, V y la de los intervalos interonda utilizando la tabla de valores (anexo 4).
Y el resultado del estudio se presenta segun los criterios de Stockard y colaboradores
(referido en marco teorico).

Analisis de los datos

Se capturaron en Excel los datos contenidos en la hoja de recoleccion de datos (anexo
1) y las mediciones de las latencias de las ondas I, lll y V y de los intervalos interonda,
I-1ll, 1-V y llI-V. Posteriormente se llevo a cabo la estadistica descriptiva en base a
medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas; se
determinaron frecuencias para las variables cualitativas. Se realiz6 el andlisis de datos,
integrandolos en cuadros y gréficas, para su posterior discusion y conclusiones.
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IMPLICACIONES ETICAS

El estudio fue observacional, por lo cual el paciente no fue sometido a
tratamientos adicionales o experimentales.

Al término del estudio se informd al padre o tutor del resultado del estudio
realizado, y de presentar alteraciones se cito a la consulta de Audiologia para su
adecuado seguimiento.

Los aspectos éticos de este trabajo estan basados en el derecho de autonomia
con bases legales en la Ley General de Salud, en los articulos 2, 3, 21, 23, 33,
89 y 90 por efectos de esta ley.

Asi como la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en el que
se especifican recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion
biomédica en personas.

Para fines de la investigacion no existe conflicto de intereses.
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RESULTADOS

Entre julio 2011 a junio de 2012 se realizé estudio de PPATC a 56 pacientes
(explorando en total 112 oidos), que cumplieron con los criterios de inclusion: edad de
1 a 12 meses, ser paciente del CREE Toluca, presentar al menos un factor de alto
riesgo de dafio neuroldgico, y cuyo padre o tutor hubiese firmado carta de
consentimiento informado para la realizacion del estudio.

« El promedio de edad de los pacientes estudiados fue de 6.3 meses (rango de 1 a
11 meses). La media aritmética de edad corregida (en prematuros), fue de 5.9
meses. La frecuencia mas alta de alteracidon auditiva fue en el grupo de edad de
7 a 9 meses. (Cuadro y Grafico No. 1).

+ La edad gestacional promedio en el nacimiento fue de 36.7 semanas (desviacion
estandar +/_ 3.9 semanas, rango de 28 a 42 semanas). El 30% de los pacientes
nacieron antes de las 37 semanas.

+ La media del peso al nacer fue de 2,779 gramos (DE +/_ 726 gramos, rango
1,100 a 4,400 gramos), con un 17% de nacidos con menos de 2,000 gramos.

+ La media de la edad materna fue de 26.4 afos (DE +/_5.77 afos; rango de 17 a
38 afnos).

+ En promedio cada nifio tuvo 3 factores de riesgo (rango de 1 a 7 factores por
nifio). En 16 (28.5%) de los nifios se identifico un factor de riesgo, y en 2 (3.5%)
se identificaron 7 factores de riesgo.

« Se agregdé a los factores de riesgo para dafio neurolégico, el uso de
medicamentos ototoxicos, considerandolo un factor de riesgo para lesién auditiva
en periodo neonatal, encontrandose en 18 pacientes (32%). Los medicamentos
ototdxicos utilizados fueron amikacina, gentamicina y vancomicina.

+ ElI 75% (42 de 56) de los pacientes evaluados mediante potenciales provocados
auditivos de tallo cerebral tuvieron un resultado normal. Se detectaron
alteraciones auditivas en 14 pacientes (25%), 10 pacientes (18%) con alteracion
periférica de tipo | -latencia de la onda | y el umbral auditivo altos [4 pacientes
con afectacion bilateral, 4 unilateral derecha, y 2 unilateral izquierda], y 4
pacientes (7%) con incremento de los intervalos interonda [3 pacientes con
afectacion bilateral, y 1 con afectacion unilateral izquierda]. (criterios de Stockard
y cols). (Cuadro No. 4)

+ Los factores de riesgo que predominaron en los 14 pacientes con alteraciones
auditivas, fueron: anormalidades bioquimicas [hiperbilirrubinemia] en 8
(14.28%), Estress respiratorio de mas de 24 horas en 7 pacientes (12.5%),
Anormalidades congénitas multiples o mayores y desordenes genéticos en 5
pacientes (5.35%), Hipoxia perinatal en 4 pacientes (7.14%), y uso de
medicamentos ototoxicos en 4 pacientes (7.14%) [los medicamentos ototéxicos
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utilizados en estos pacientes fueron amikacina (2 pacientes), amikacina +
gentamicina (1 paciente) y amikacina + vancomicina (1 paciente)]. Cabe
mencionar que cada paciente pudo presentar mas de un factor de riesgo, con un
promedio de 3 factores por cada nifio (rango de 1 a 7 factores por nifio). (Cuadro
y gréfico 2)

Respecto a los resultados de umbral auditivo: En 46 pacientes (82 %) el umbral
auditivo bilateral fue normal para tonos altos. Diez (18%) pacientes mostraron
hipoacusia de algun grado, ya sea bilateral o unilateral derecha o izquierda. La
distribucion de estos ultimos fue como sigue: Un paciente (1.8%) present6é un
umbral compatible con hipoacusia superficial bilateral para tonos altos, 1
paciente (1.8%) con hipoacusia superficial unilateral derecha, lpaciente (1.8%)
con hipoacusia superficial unilateral izquierda. Dos pacientes (3.6%) mostraron
un umbral compatible con hipoacusia media bilateral, 3 pacientes (5.4%) con
hipoacusia media unilateral derecha, y 1 paciente (1.8%) con hipoacusia media
unilateral izquierda. Sélo un paciente (1.8%) presentd hipoacusia severa
unilateral derecha. Es importante mencionar que no se detectd hipoacusia
profunda en algun paciente. (Cuadro y gréafico 3).
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Cuadro No. 1

Frecuencia de pacientes con y sin alteracion auditiva, de acuerdo a edad.

Grupo de Sin Con
Edad alteracion | alteracion Total
en meses Auditiva Auditiva
1 a 3 meses 7 2 9
4 a 6 meses 11 6 17
7 a9 meses 18 4 22
10al2
meses 6 2 8
Total 42 14 56

Fuente: Historias clinicas y PPATC.

Gréafico No. 1

Frecuencia de pacientes con y sin alteracion auditiva, de acuerdo a edad.

45
40 ’

35 /
30 /
/

25 / =@==Sin alteracién Auditiva

20
/\ / =i— Con alteracién

15
\ / F Auditiva
o - N/
5 _
0 T T T T 1
1a3 436 1a9 10a12 Total

meses meses meses meses

Fuente: Historia clinica y PPATC.
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Cuadro No.2. Factores de Riesgo y potenciales auditivos anormales, detectados en los
56 pacientes estudiados. CREE Toluca. 2011-2012.

NUmero
Factor de Riesgo de Estudios Anormales
Pacientes | Frecuencia %
Peso al nacer inferior a 1,500 gramos 2 1 50
Peso inferior a 2 DE para su edad
gestacional 1 0 0
Perimetro craneal superior o inferior a
2 DE 6 0 0
Estress respiratorio de méas de 24
horas 21 7 33.3
Convulsiones Neonatales 7 1 14.2
Apgar de 3 al minuto o inferiora 7 a 0
los 5 min 2 0
Prematurez 15 3 20
Hipoxia neonatal 19 4 21
Infecciones sistémicas o del SNC 12 2 16.6
RN con historia familiar de patologia
5 1
cerebral 20
Hiperbilirrubinemia 25 8 32
Patologia cerebral en TAC 10 2 20
Anormalidades congénitas multiples 16 5 31.2
Problemas para la alimentacion 4 1 25
Enfermedad cardiaca congénita 1 0 0
Uso de medicamentos ototdxicos 18 4 22.2

Cada paciente pudo tener mas de un factor de riesgo (Rango de 1 a 7 factores en cada
nifio).

Fuente: Historia clinica y PPATC.
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Cuadro No. 3. Umbral auditivo obtenido en Potenciales provocados auditivos de tallo
cerebral realizados a 56 Pacientes. CREE Toluca. 2011-2012

Unilateral Unilateral
Umbral Auditivo Bilateral Derecho Izquierdo
Frecuencia| % |Frecuencia| % | Frecuencia | %
Normal 46 82 0 0 0 0
Hipoacusia
Superficial 1 1.8 1 1.8 1 1.8
Hipoacusia Media 2 3.6 3 3.6 1 1.8
Hipoacusia
Severa 0 0 1 1.8 0 0
Total 49 87.4 5 9 2 6

Fuente: Historia clinica y PPATC.

Gréfico No. 3. Umbral auditivo obtenido en Potenciales provocados auditivos de tallo

cerebral.
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Cuadro No. 4. Frecuencia de alteraciones auditivas segun criterios de Stockard.

Hallazgos Frecuencia %
Normal 42 75
Alteracion periférica tipo | 10 18
Incremento de los intervalos
interonda 4 7
Total 56 100

Fuente: PPATC



DISCUSION

Durante el desarrollo del nifio la audicidbn es esencial; proporciona una integracion
individual adecuada dentro de la sociedad en donde predomina la comunicacion oral.
Las alteraciones auditivas resultan en deterioro de lenguaje y un retraso en el desarrollo
cognitivo, intelectual, cultural y social. Asi, la hipoacusia debe detectarse tan pronto
como sea posible de tal manera que la funcidn de lenguaje y social pueda desarrollarse
tan normal como sea posible. (22)

En nuestra investigacion se detectaron alteraciones auditivas en 14 (25%) de 56
pacientes evaluados, un 18% con alteracion periférica de tipo | -latencia de la onda | y
el umbral auditivo altos [4 pacientes con afectacion bilateral, 4 unilateral derecha, y 2
unilateral izquierda]-, y 4 pacientes (7%) con incremento de los intervalos interonda [3
pacientes con afectacion bilateral, y 1 con afectacion unilateral izquierda], de acuerdo a
los criterios de Stockard y colaboradores. En la investigacion realizada por Garza y
colaboradores, el 15% de los pacientes presentd alteracion periférica I, y un 2.9%
mostré intervalo -V aumentado; un 54.7% de los pacientes que evaluaron presento
potenciales provocados auditivos normales, a diferencia de un 75% en nuestra
investigacion.

Los factores de riesgo que predominaron en los 14 pacientes con alteraciones
auditivas, fueron: anormalidades bioquimicas [hiperbilirrubinemia] en 8 (14.28%),
Estress respiratorio de mas de 24 horas en 7 pacientes (12.5%), Anormalidades
congénitas multiples o mayores y desordenes genéticos en 5 pacientes (5.35%),
Hipoxia perinatal en 4 pacientes (7.14%), y uso de medicamentos ototoxicos en 4
pacientes (7.14%) [los medicamentos ototoxicos utilizados en estos pacientes fueron
amikacina (2 pacientes), amikacina + gentamicina (1 paciente) y amikacina +
vancomicina (1 paciente)]. Cabe mencionar que cada paciente pudo presentar mas de
un factor de riesgo, con un promedio de 3 factores por cada nifio (rango de 1 a 7
factores por nifio).

Al evaluar el umbral auditivo se encontré en el presente estudio que un 18% de los
pacientes menores de un afio de edad mostraron hipoacusia de algun grado, ya sea
bilateral (5.4)% o unilateral derecha (9%) o izquierda (3.6%). Un 5.4% de los pacientes
exhibieron hipoacusia superficial, el 10.8% mostraron hipoacusia media y el 1.8%
presentd hipoacusia severa. En la literatura médica se reporta desde 3. a 5% de
hipoacusia diagnosticada en recién nacidos de alto riesgo en diversas investigaciones,
y al comparar el resultado de 18% de hipoacusia en 56 pacientes que evaluamos
mediante Potenciales provocados auditivos de tallo cerebral, podemos decir que fue
mucho mayor el diagndstico de hipoacusia en nuestro estudio. En cuanto a lo
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reportado en investigaciones recientes para hipoacusia bilateral es de 1.7%, y unilateral
el 0.5%. 2,4,5).

En cuanto a la severidad de la hipoacusia la mayoria de las investigaciones revisadas
refieren 1.8 a 2.8% de hipoacusia profunda sensorineural en sus poblaciones totales
evaluadas. En nuestro estudio no encontramos pacientes con hipoacusia profunda. (1,22).

Es importante aclarar que las vias neurolégicas auditivas inmaduras son especialmente
susceptibles a trastornos. La hipoacusia se asocia frecuentemente a la sobrevida de
neonatos de bajo peso al nacer y/o prematuros, los cuales estan expuestos a diversos
factores ototoxicos.
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CONCLUSIONES

El 75% (42 de 56) de los pacientes evaluados mediante potenciales provocados
auditivos de tallo cerebral tuvieron un resultado normal y se detectaron alteraciones
auditivas en 14 pacientes (25%).

Diez pacientes (18%) presentaron alteracion periférica de tipo | - latencia de la onda
| y el umbral auditivo altos - [4 pacientes con afectacion bilateral, 4 unilateral derecha, y
2 unilateral izquierda], y 4 pacientes (7%) con incremento de los intervalos interonda [3
pacientes con afectacion bilateral, y 1 con afectacion unilateral izquierda]. (criterios de
Stockard y cols).

Los factores de riesgo que predominaron en los 14 pacientes con alteraciones
auditivas, fueron: anormalidades bioquimicas [hiperbilirrubinemia] en 8 (14.28%),
Estress respiratorio de mas de 24 horas en 7 pacientes (12.5%), Anormalidades
congénitas multiples o mayores y desordenes genéticos en 5 pacientes (5.35%),
Hipoxia perinatal en 4 pacientes (7.14%), y uso de medicamentos ototoxicos en 4
pacientes (7.14%) [los medicamentos ototdxicos utilizados en estos pacientes fueron
amikacina (2 pacientes), amikacina + gentamicina (1 paciente) y amikacina +
vancomicina (1 paciente)]. Cabe mencionar que cada paciente pudo presentar mas de
un factor de riesgo, con un promedio de 3 factores por cada nifio (rango de 1 a 7
factores por nifio).

Al evaluar el umbral auditivo se encontré que un 18% de los pacientes menores de un
aflo de edad mostraron hipoacusia de algun grado, ya sea bilateral (5.4%) o unilateral
derecha (9%) o izquierda (3.6%). Un 5.4% de los pacientes exhibieron hipoacusia
superficial, el 10.8% mostraron hipoacusia media y el 1.8% presenté hipoacusia
severa. No se encontraron pacientes con hipoacusia profunda.
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SUGERENCIAS

Realizar potenciales provocados auditivos de tallo cerebral a pacientes menores
de un afio de edad, con y sin factores de riesgo, lo cual asegurara la deteccion
oportuna y universal de alteraciones auditivas.

Es importante realizar seguimiento a los pacientes que se encontraron con
alteraciones auditivas, para confirmar o descartar el dafio permanente a las vias
auditivas y en su caso, adaptar auxiliares auditivos y brindar terapia de lenguaje,
de manera oportuna.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

NOMBRE:

NU

M. DE EXPEDIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

Il. SEXO IIl. EDAD (en meses)
1) Masculino a) 1 mes a 3 meses
2) Femenino b) 4 a 6 meses
c) 7 a9 meses
d) 10 a 12 meses
VI. No. GESTA VII. EDAD GESTACIONAL

a) 20 a 29 SDG
b) 30 a 39 SDG
¢) 40 y mas SDG

X. FACTORES DE RIESGO

© 0 N O 0o M W N PP

10

12
13
14
15
16

. Peso al nacer inferior a 1,500 gramos

. Peso inferior a 2 D S para su edad gestacional

. Perimetro cefalico superior o inferior a 2 DS

. Estress respiratorio de mas de 24 horas

. Convulsiones neonatales

. Apgar de 3 al minuto o inferior a 7 a los 5 minutos
. Prematurez

. Hipoxia perinatal y / o asfixia

. Infeccion sistémica o del SNC

. Recién nacido con historia familiar de patologia cerebral

IV. MEDICIONES

A) Peso al nacer

B) Perimetro cefélico

al nacimiento

VIIl. NACIMIENTO
1. Parto Eutécico
2. Parto Distécico
3. Cesarea

. Anormalidades Bioquimicas (hipoglucemia, policitemia, hiperbilirrubinemia)

. Patologia cerebral en ecografia o TAC

. Anormalidades congénitas multiples o mayores, y desordenes genética

. Problemas importantes para la alimentacion
. Cardiopatia congénita
. Uso de medicamentos ototdxicos

V. APGAR 1'/5

IX. EDAD MADRE
A) menos de 15 a.
B) 16 a 19 afios
C) 20 a 25 afios
D) 26 a 30 afios
E) 31 a 35 afios
F) més de 35 a.
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Xl. RESULTADO DE PPATC

1. UMBRAL AUDITIVO DERECHO
A) Normal

B) hipoacusia superficial

C) Hipoacusia media

D) Hipoacusia severa

E) Hipoacusia profunda

2) INTERVALOS INTERONDA I-Il|
a) NORMAL

b) ACORTADO

¢) ALARGADO

3) INTERVALOS INTERONDA IlI-V
A) NORMAL

B) ACORTADO

C) ALARGADO

4) LATENCIA ONDA V
a) NORMAL

b) ACORTADA

c) ALARGADA

1.30dB, normal

2. 40 dB, hipoacusia superficial
3.50 a 60 dB, hipoacusia media
4.70 a 80dB, hipoacusia severa
5.90 a 105 dB, hipoacusia profunda

Fecha de realizacién de PPATC

IZQUIERDO
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Cita a Estudio de Potenciales Provocados Auditivos de Tallo Cerebral.

ANEXO 2

Nombre: Expediente:

Fecha:
Hora:

INDICACIONES:

1.

ahrowp

Desvelado desde las 12:00 horas.

Cabello lavado con jabdn neutro, sin aplicar gel ni spray.
Ropa comoda, sin metales; pafial limpio.

No suspender medicamentos.

Desayuno.
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ANEXO 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Toluca, México a de 20

A quien corresponda:

Yo declaro libre y
voluntariamente que acepto que el (la) paciente
participe en el estudio

“DETERMINACION DE ALTERACIONES AUDITIVAS EN PACIENTES CON FACTORES DE
RIESGO NEUROLOGICO, MEDIANTE POTENCIALES PROVOCADOS AUDITIVOS DE
TALLO CEREBRAL EN EL C.R.E.E. DE TOLUCA” que se realiza en el Centro de
Rehabilitacién y Educacién Especial (C.R.E.E.) DIF Toluca.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirar a mi paciente de la presente investigacion en el
momento que yo asi lo desee. También puedo solicitar informacién adicional acerca de los
beneficios y riesgos de su participacion en este estudio. En caso de que decidiera retirarme, la
atencion que como paciente recibe mi hijo (hija) en esta institucion no se vera afectada.

El investigador me ha asegurado que los datos relacionados con la identidad de mi paciente
seran manejados en forma confidencial, publicando solo los datos estadisticos como resultado
de éste estudio.

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE/MADRE NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR
O TUTOR

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
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ANEXO 4

Estudio Normativo del Hospital Infantil de México “Federico Gomez”
(Valores de latencia en milisegundos) (1)

FRECUENCIA 11/seqg

EDAD | [l Vv -V -111 -V

RN 2.12 4.82 7.05 491 2.64 2.18
DE .20 DE .21 DE .26 DE .35 DE .31 DE .22

3 meses 1.92 4.44 6.75 4.57 2.5 2.12
DE .16 DE .24 DE .35 DE .28 DE .11 DE .12

9 meses 1.94 4.35 6.48 4.27 2.32 2.07
DE .16 DE .26 DE .17 DE .25 DE .40 DE .20

Pardmetros de Tiempo de andlisis 15 Mseg
Estimulacion: Filtros de banda pasante 150 a 1500 Hz.
Numero de repeticiones por barrido 2000
Polaridad del chasquido alterna
Duracion del chasquido 100 Mcseg.
Amplificacion 10 Microvolts
Intensidad del chasquido 70 dBHI



