


UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

Tesis

Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Neurofisiologia Clinica
Para obtener el grado de
Maestra en Ciencias Médicas con Especialidad en Neurofisiologia Clinica

Mayo de 2022



Guatemala, 11 de octubre de 2021

Doctor

Oscar Gerardo Ramirez Samayoa, MSe.

Docente Respoansable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en
Neurofisiologia Clinica

Hospital General San Juan de Dios

Presente

Respetable Dr.:

Por este medio, informo que he asesorado a fondo el informe final de graduacidn
que presenta la doctora Evelyn Yasadhara Ventura Lemus, Carné No. 100022843 de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Neurofisiologia Clinica el cual
se titula: "Hallazgos electrofisioldgicos por estudio de potenciales evocados auditivos en
pacientes en edad preescolares (3 a 5 afios)”,

Luego de la asesoria, hago constar que la Dra. Ventura Lemus, ha incluido las
sugerencias dadas para el enriguecimiente del trabzjo. Por lo anterior, emita el dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo que esta listo para pasar a revisién de la Unidad de
Tesis de |a Escuela de Estudics de Postgradoe de la Facultad de Ciencias Médieas.

Atentamente,




Guatemala, 11 de octubre de 2021

Doctor

Oscar Gerardo Ramirez Samayoa, MSc,

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en
Neurofisiologia Clinica

Hospital General San Juan de Dios

Presente

Respetable Dr.:

Por este medio, informo que he revisado a fondo el informe final de graduacién que
presenta la doctora Evelyn Yasodhara Ventura Lemus, Carné No. 100022843 de a carrera
de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Neurofisiologia Clinica el cual se titula:
“Hallazgos electrofisiolégicos por estudio de potenciales evocados auditivos en pacientes
en edad preescolares (3 a 5 afios)”.

Luego de la revisién, hago constar que la Dra, Ventura Lemus, ha incluido las
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior, emito el dictamen
positive sobre dicho trabajo y confirmo que esté listo para pasar a revisién de la Unidad de
Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

“ID Y ENSENAD A TODOS”

| D bt P Covciove e
HAPOLQD Pestriry

\ Col Mo, 7528 =
Dr. José Manuel}éf%rdova, MSc.
Revisor de Tesis



|| Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

ESCLUELA DE

;os‘l;l{:blos DX = = == : _j_
ME.01.291.2022
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HACE CONSTAR QUE:
El (ta) Doctor{a): Evelyn Yasodhara Ventura Lemus

Registro Académico No.: 100022843

No.de CUI : 1694084771801

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro{a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Neurofisiologia Clinica, el
trabajo de TESIS HALLAZGOS ELECTROFISIOLOGICOS POR ESTUDIO DE
POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS EN PACIENTES EN EDAD PREESCOLAR (3 A

5 AROS).
Que fue asesorade por: Dr. Francisco Eduardo Cabrera Cabrera, MSc.

Y revisado por: Dr. Jasé Manuel Pérex Cordova, MSc,
Quienes lo avalan y ban firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE
IMPRESION para Junio 2022
< SAe Y &
Guatemala, 09 de mayo de 2022. 9?‘:“‘“\
%
3 Pt
r— -@ i
MAYO 24, 2022 > > df
Dr. Rigoberto Veldsquez Pax, MSc. Dr. José Arnolde Saenz Mo ”
Director Coordi r General de
Escuela de Estudios de Postgrado Maoes y Bspecialidodes
Jdisr

2% Avemida 12440, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels, 22515400 / 2251.54909
Carreo Electrinico: maestriasyespecialidades@medicina. usacedugt



@ Facultad de Ciencias Medica

=) Universidad de San Carlos de Euatamala

EnTLIDN NS IV I
PEEET L RATHE

DICTAMEN. UJT.EEPA01-2021
Guaternala, 24 de septiembre de 2021

Docior

Oscar Gerardo Ramimz Samayoa, MSc,

Docenle Responsahle

Masstria en Ciencins Médicis con Especialidad en Newmofistologfa Clinica
Hospital Generl San Juzm de Dhices

Dodior Bamirez Samayoua:

Pura su conocimiento ¥ electo comsspondients le indormo que s= revis® el informme fined d= la
médica msidemie;

EVELYN YASODHARA VENTURA LEMUS

De la Maestia en Clencias MEdicas con Eamnlldnﬂ En anﬁmlng[a Clinica, regisTo
acadtmice 100022243, Por lo conl 5= detenmins Aghonza solic)

Lnvestigacidn:

“HALLAZGOS ELECTROFISIOLOGICOS FOR ESTUDIO DE POTENCIALES
EVOCADOS AUDITIVOS EN PACIENTES EN EDAD FREESCOLAR (3 A 5 ANOS)”

T

"IDY AD & TODOS"
Dr. Las Alfy iz Craz, M52,
Resparksab]e
Unddad d= Tess
Esmuela de Estudics d= Postprmado
£ & Amhie
LARarT -

2, Avendda 1240, 2ona 1, Guatemals, Guatemala
Tels 251540/ ZI51-5409
Caorren Electrinlon: wlt seplidgmall com



INDICE

RESUMEN ....eiiiiiiiiiiiititieieeieeeeeeeeeeeeaeaeeeesaaaseaasassessssssssssssasssssssssssssssssssssnssssnnsssssnnnnns X
I, INTRODUGCCION .....oviiiiiteciecteete et e ettt ae et ees et aeetsetestesaeeaesteeaesaesee e 1
(. ANTECEDENTES. ... .ottt nnbnnasannnnennnne 3
P2 S 1151 (o] 1T TR 3
2.2. Organizacion del sistema auditiVO...............cuuuiiiiieeeiiieiie e 3
P T o 110 To - TV - S 8
2.4. Diagndstico de la hiPOaCUSIA..........c.uuviiiiiiieeiiiiiiiiiiiee e 12
2.6. Resultados 0 hallazgos ...........ouuuiiiiiii i 29
2.7. Interpretacion y correlacion clinica (impresion) .........ccccccceeeeveeeeeeeeevivnnnnnn. 29
2.8. EAUCACION ... 30
2.9. Rehabilitacion auditiVa .............ccoeviiiiiiiiiiiiiiee e 30
2.10. Ayudas auditivas convencionales .............ccceeveeeeiiiiiiiiiiiie e, 30
2.11. Implantes cocleares y otras intervenciones quirdrgicas..........ccccceeeeun.. 31
T © 1= 38 | = I LY 3 N 32
3.1. ODbJEtiVO gENEIAI .......uuiiie e 32
3.2.  ODbjetivOS €SPECITICOS ....uuuriieiieeeiiiiiiiieeee e 32
IV.  MATERIAL Y METODOS .....oouiiiiiteieiecee ettt ste e 33
o O T To T [T =T (1o o 33
4.2. Unidad de @n8lISIS...........uuuuuuuiuuiriiiiiiiiiiiiiriiiiueeneeeeeeeeee——————————————— 33
7 T o] o] = od T o 33
A4, MUBSIIA ..ottt e ettt e e e e e e e e e e e na s 33
4.5. CriterioS de SEIECCION .......uuuviiiiiiiiiiiiiiiiiie e eaannnnnanane 34
4.6. Operacionalizacion de las variables...........ccccceiiiiiiiiiiiie e 35
4.7. Procedimiento para recoleccion de datos ..........cooevvviiiiiiieeiiiieiiicee e 38
4.8. Plan de analisis de datos .........ccooeeeiiiiiiiiiiiiiie e 39
T T ] o= ox (0 LS =1 1o 0 L 39
RV ST | 7 L 1 S 40
VI.  DISCUSION Y ANALISIS ....ocuiiieiiiciee ettt 46
00 I O] o [od 1] o] 1= U 49
6.2. RECOMENUACIONES. .....uiiiieiiiiieiiiiie et e e e e e e e eeennn s 50

R T Y [0 ] (T PP PPPPTTT 51



VIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......ooiiiiiieeeecte e 52
VL ANEXO. oottt ettt ettt ettt e e e et e e e e e e e e e e e e e eee e 57
8.1. FIQUIaS Y CUAAIOS. ......cceiiiiiiiiiiiiiiiiieei ettt 57
8.2. Instrumento para la recoleccion de datos..........ccccvvvvvvevieiiiiiiiiiiiiiiieeeeee, 65



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas epidemiologicas de pacientes con indicacion de estudio
electrofisiolégico de potenciales evocados auditivos.............cccceveeeieicnannnn.. 40
Tabla 2. Indicaciones por las que se solicito realizar el estudio de potenciales
EVOCAAOS QUAIIVOS ... ..ot 41
Tabla 3. Umbral auditivo evaluado a través del estudio de potenciales evocados
auditivos del tronco encefalico (PEA), en nifios de 3a 5 afios.......................... 42
Tabla 4. Evaluacion de la integridad de la via auditiva por estudio de potenciales
€VOCAUOS QUAILIVOS ... .. e 43

Tabla 5. Grado de pérdida auditiva detectada segun evaluacién de potenciales

€VOCAUOS QUAIEIVOS ... .ottt e 43
Tabla 6. Tipo de hipoacusia detectada.................ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiien, 44
Tabla 7. Grado de afectacion segun edad ¥y SEXO0..........c.cvveieiiiiiieiiiiieeanaan, 44

Tabla 8. Asociacién entre lateralidad de las anormalidades de la via auditiva y tipo

€ NIPOACUSIA. ... 45



RESUMEN

La hipoacusia consiste en la pérdida de la capacidad auditiva en mayor o menor
grado, y, por tanto, puede considerarse como una discapacidad detectable durante
la nifiez. Los potenciales evocados auditivos del tronco encefalico proporcionan un
meétodo simple y no invasivo para evaluar la funcidén auditiva y se han utilizado
ampliamente para la deteccion temprana de hipoacusia en nifios. Objetivos:
Identificar los principales hallazgos electrofisiologicos en pacientes en edad
preescolar (3 a 5 afios), a través del estudio de potenciales evocados auditivos
(PEA). Metodologia: Estudio transversal descriptivo en el cual se evalué una
muestra no probabilistica 128 pacientes en la Consulta Externa de Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios (HGSJD), durante enero a diciembre de 2019,
quienes tenian indicacion de estudios de potenciales evocados auditivos.
Resultados: Se identificaron 40 casos de hipoacusia (31.3%), de los cuales
presentaba con mayor frecuencia una variante neurosensorial (24/40) y afectacion
bilateral (27/40). La indicacion mas frecuente para la realizacion de PEA fue el
trastorno especifico de lenguaje (78.1%) y solo en un 11.7% hipoacusia. La
prevalencia de hipoacusia fue mayor en nifios (33.7% frente a 26.7%), ademas se
observd una mayor frecuencia de hipoacusia severa o profunda en las nifias (13.3%
frente a 7.2%). También, se encontr6 una mayor frecuencia de hipoacusia profunda
en nifios de 5 afios. Conclusiones: La frecuencia de hipoacusia segun hallazgos
de PEA en nifios de 3 a 5 afios en el HGSJD correspondi6 al 31.3%; la presentacion

moderada y profunda afect6 al 9.4% de los nifios.

Palabras clave: Potenciales evocados auditivos, Hipoacusia, Tallo cerebral.



l. INTRODUCCION

La audicién es la capacidad que posee el oido humano para extraer un mensaje
dotado de significado a partir de un sonido complejo, transitorio y no armonico; de
manera que el individuo pueda detectar, procesar e interpretar las vibraciones
moleculares del ambiente externo (1). La hipoacusia representa la pérdida de esta
capacidad en mayor o menor grado y que se incluye en el concepto de discapacidad.
La pérdida total o parcial de la audicion que ocurre al nacer o durante los primeros
cinco afios (periodo privilegiado para la adquisicion del lenguaje), deviene en graves
consecuencias para el futuro de estos nifios y de sus familias (2). Este tipo de déficit
provoca graves trastornos en la adquisicion del lenguaje, dificulta el desarrollo

cognitivo e interfiere con el progreso social y escolar (3).

La utilidad de la identificacion temprana de una pérdida auditiva radica en que, con
la correcta identificacion de pacientes con trastornos auditivos de tronco encefalico,
se podrd aportar informacion valiosa, coadyuvante para brindar mejores

posibilidades de tratamiento y prondstico (3—-6).

Desde su primera descripcion y empleo en los afios setenta, los potenciales
evocados auditivos (PEA) de tallo cerebral permiten evaluar la integridad de la via
auditiva detectando los umbrales auditivos por medio de la identificacién de
patologias relacionadas con esta via sensorial y hacer diagnéstico de maduracion
del sistema nervioso central (7). Estas herramientas destacan por su alta
sensibilidad, son los idoneos para la deteccién tempana de lesiones nerviosas, su
uso estd ampliamente extendido en lo que concierne a las enfermedades del

sistema nervioso central, asi como periférico.

Los PEA permiten conocer la funcionalidad y estado del érgano auditivo periférico
en pacientes que no pueden cooperar con otros meéetodos diagndsticos de este
sistema, como es el caso de los nifios de 3 a 5 afios que muchas veces no siguen

ordenes o por miedo durante la consulta en el laboratorio neurofisiolégico no



colaboran y para valorar la posible afeccion de las vias nerviosas auditivas en
procesos patologicos que implican al sistema nervioso central (7-9). Stach y
colaboradores en un estudio realizado a 44 nifios se diagnosticd trastorno del
procesamiento auditivo central y hubo anormalidad en los PEA de latencia tardia en
84%. Manuel Gallardo y Carlos Vera en un estudio realizado en 48 nifos,
demostraron que el 77% present6 alteracion de la morfologia y/o voltaje de las

ondas registradas (7,9).

En el Hospital General San Juan de Dios se adquiri6 recientemente un equipo para
la realizacion de potenciales evocados auditivos; esto supone que aporte beneficios
a aquellos pacientes pediatricos que sean referidos por médicos neurdlogos
pediatras, quienes después de una evaluacion neuroldgica, concluyen en la
necesidad de la realizacion de este estudio para evaluar la integridad funcional del
tronco encefélico y de la via auditiva; y en aquellos, en los que se identifique algin
grado de hipoacusia pueda brindarsele un tratamiento especifico (uso de audifono,
implante coclear y otras cirugias) y sean referidos a programas de rehabilitacion del
sistema auditivo y de la adquisicion del lenguaje.

Este estudio tuvo como objetivo identificar los principales hallazgos
electrofisiolégicos en pacientes en edad preescolar (3 a 5 afios), a través del estudio
de PEA. Se traté de un estudio transversal descriptivo en el cual se evalué una
muestra no probabilistica 128 pacientes que tenian indicacion de PEA de tallo
cerebral durante enero a diciembre de 2019. Se identificaron 40 casos de hipoacusia
(31.3%), de los cuales presentaba con mayor frecuencia una variante
neurosensorial (24/40) y afectacion bilateral (27/40). La indicacion mas frecuente
para realizar PEA fue el trastorno especifico de lenguaje (78.1%) y solo enun 11.7%
hipoacusia. La prevalencia de hipoacusia fue mayor en nifios (33.7% frente a
26.7%), sin embargo, se observo una mayor frecuencia de hipoacusia severa o
profunda en las niflas (13.3% frente a 7.2%). Ademas, se encontrO0 una mayor

frecuencia de hipoacusia profunda en nifios de 5 afios.



Il ANTECEDENTES

2.1. Historia

Las patologias que afectan al nervio auditivo generan dafios en su funcion receptora
y transmisora del estimulo sonoro generando lo que se conoce con el nombre de
hipoacusias, las que pueden clasificarse de acuerdo con su origen (si es de
conduccion, neurosensorial o mixta), y al grado de afeccién (leve, moderada o
severa)(10-12).

Hay varios métodos neurofisiologicos para evaluar esta funcién a temprana edad.
Pero los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (PEA), constituyen un tipo
de estudio de primer orden ya que dan a conocer la morfologia, latencias e
interlatencias de las ondas auditivas, desde que ingresa el estimulo al nervio
auditivo hasta ser registrado en la corteza auditiva primaria. Brinda ademas la
ventaja de ser un estudio de facil ejecucion, no invasivo, ni incbmodo para los
nifios(10-12).

Su utilizacion permite hacer un diagndstico de maduracion del sistema nervioso
central y sobre todo un diagnéstico precoz de hipoacusia en nifios pequefios. De
esta manera brindar mejores posibilidades de rehabilitacion en la audicion y en la

adquisicién del lenguaje(10-12).

2.2. Organizacion del sistema auditivo

El proceso subjetivo de la audicion es el resultado de las complejas interacciones
del oido normal con el entorno y con el sistema nervioso central. El sistema auditivo
en el ser humano se compone de una porcion periférica y una porcion central. La
porcion periférica consta de: a) Oido externo, b) Oido medio, c¢) Oido interno y d)
Nervio vestibulococlear: VIII nervio craneal (13-15).



El oido externo y el oido medio constituyen el érgano de transmision/conduccion del
sonido. Su mision es convertir una vibracion aérea (onda sonora) en una vibracion
mecanica. El oido interno y el nervio coclear constituyen el 6rgano de percepcion
del sonido y transforman una vibracion mecéanica en impulsos bioeléctricos. La
porcion central se compone de la via auditiva central y de los centros corticales y
subcorticales de la audicion, su funcién es transmision del impulso nervioso hasta
la corteza cerebral, donde se interpreta y codifica el mensaje auditivo. El limite
anatomico-morfolégico entre las porciones central y periférica se encuentran en el
punto de entrada del VIII nervio craneal en el tronco cerebral (angulo

pontocerebeloso) (13-15).

Las ondas en el aire entran en el conducto auditivo externo golpean la membrana
timpanica, haciendo que vibre. Las vibraciones son transportadas a través de la
cavidad del oido medio por una cadena de tres pequefios huesos, el martillo, yunque
y el estribo, hasta la ventana oval de la coclea. (Anexo, Figura 1) Esta cadena de
huesecillos hace méas que transferir simplemente la fuerza de la onda sonora desde
la membrana timpénica hasta la ventana oval: produce una amplificacion de la

fuerza por unidad de area aplicada en la ventana oval (14,16).

Esto se debe inicialmente a que la membrana timpanica tiene un area que es de
aproximadamente 15 veces la de la ventana oval y en segundo lugar, a que los
huesecillos en movimiento actiian como un sistema de palancas, de modo que una
fuerza dada en la membrana timpanica produce una fuerza mucho mayor en el
estribo. En consecuencia, alrededor del 60% de la energia sonora aplicada a la
membrana timpanica es transferido al oido interno, donde puede producir
movimiento del liquido. Si los huesecillos no estuvieran presentes, mas del 90% de

la energia sonora se reflejaria nuevamente al oido externo (14,16).

La céclea, que proviene de la palabra cochlea, que significa caracol, es la porcion
espiralada del laberinto 6seo que alberga el conducto coclear. Comunica con la

cavidad del oido medio a través de dos aberturas en el hueso: la ventana oval



(ventana vestibular), cubierta por la base del estribo, y la ventana redonda (ventana
coclear), cubierta por el delgado diafragma flexible (la membrana timpanica
secundaria) (14,16).

Los movimientos del estribo en la ventana oval establecen ondas de presion dentro
de la perilinfa, que viajan a través de la coclea y producen la vibracion del diafragma
de la ventana redonda. Si esta ventana y su diafragma no estuvieran presentes, el
movimiento del estribo seria impedido por la naturaleza incomprensible del liquido
en el laberinto. La ventana redonda, con su diafragma flexible, permite que el liquido

se mueva ligeramente, posibilitando la propagacion del sonido a través de él (14,16).

El conducto coclear, parte del laberinto membranoso, divide la cOclea en tres
compartimientos: la rampa vestibular, la rampa timpanica y el conducto coclear
propiamente dicho (también conocido como rampa media). La porcion del conducto
coclear adyacente a la rama vestibular es la membrana vestibular (de Reissner) y
la porcién adyacente a la rama timpénica es la membrana basilar. Las rampas
vestibular y timpanica se contintan en el vértice de la coclea a través de un conducto
denominado helicotrema. Cuando la perilinfa dentro de las rampas vestibular y
timpanica se mueve en respuesta al sonido, oscila un area de la membrana basilar,

lo que crea una alteracion correspondiente en la endolinfa (14,16).

El érgano de Corti asienta sobre la membrana basilar. Las células ciliadas de este
organo estan divididas en dos grupos. Las células ciliadas internas (3,500) forman
conexiones sinapticas con mas del 95% de las aferentes sensitivas. Son
fundamentalmente responsables de la transduccidn del sonido. Los estereocilios de
las células ciliadas internas se proyectan en la endolinfa dentro del conducto coclear
(14,16).

Cuando la endolinfa se mueve en respuesta a los movimientos de la membrana
basilar, los cilios se inclinan hacia atras y hacia adelante, abriendo y cerrando los

canales ibnicos con puerta mecanica que se encuentran cerca de sus extremos



(Anexo, Figura 1). ElI cambio resultante es la liberacion de neurotransmisores que
produce un cambio correspondiente en la velocidad de transmision de los impulsos
a lo largo de la porcién auditiva del octavo nervio, que se interpreta como un cambio

en la intensidad del sonido (14,16).

El nervio vestibulo coclear transporta dos tipos de sensibilidad especial: vestibular
(equilibrio) y auditiva (audicion) sus receptores sensitivos se sitlan en areas
especializadas sobre las paredes internas del laberinto membranoso. Este es una
delicada estructura tubular llena de liquido (endolinfa) ubicada en una serie de
tuneles interconectados dentro del hueso temporal petroso. Los tuneles se

denominan laberinto 6seo (13-16).

Los transductores sensitivos para ambos componentes del nervio craneal VIII se
denominan células ciliadas. Las prolongaciones periféricas de las neuronas
sensitivas primarias del octavo nervio craneal se extienden sélo por una corta
distancia desde las bases de las células ciliadas en el aparato vestibular y la céclea
hasta los cuerpos de las células nerviosas en los ganglios vestibular (de Scarpa) y
espiral, respectivamente. Las prolongaciones centrales de estas neuronas forman
el octavo nervio craneal, que discurre a través del conducto auditivo interno en
compafiia del séptimo nervio craneal y entra en el bulbo raquideo en su unién con
la protuberancia. Las prolongaciones centrales terminan en los nicleos vestibulares

y cocleares en el tronco encefalico (13-16).

Potenciales de accién en las neuronas sensitivas: La transduccion, o sea la
conversion de las formas mecanica a eléctrica, se logra mediante las células
ciliadas. Estas tienen forma de frasco o son células cilindricas de origen epitelial.
Un haz de cilios de 20 a 300 estereocilios se proyecta desde la superficie apical de
cada célula ciliada. Los cilios varian en longitud y estan dispuestos desde los mas
cortos hasta los mas largos. Una proteina filamentosa, el nexo del extremo, conecta
el extremo de un cilio con la cara lateral del cilio mas largo adyacente. Los canales

iGnicos con puerta mecanico estan introducidos en la membrana de los cilios cerca



de la insercion de los nexos del extremo. La deflexion de los estereocilios hacia el
mas alto de ellos conduce a la apertura de mas canales idnicos. La composicion de
la endolinfa en la cual se bafan los cilios difiere de cualquier otro liquido extracelular
porque tiene una alta concentracion de K+ y una carga positiva. Por lo tanto, con la
apertura de los canales con puerta mecanica, el K+ fluye del medio ambiente

extracelular a la célula, lo que produce despolarizacion (13-16).

Las células ciliadas almacenan, en vesiculas sindpticas en sus bases, un
neurotransmisor excitatorio, probablemente &cido glutamico, que se libera de
manera ténica. Su velocidad de liberacion aumenta o disminuye a medida que se
abren y cierran los canales i6nicos y la membrana se despolariza e hiperpolariza. El
neurotransmisor liberado se une a los receptores en las prolongaciones periféricas
de las neuronas sensitivas primarias. El cambio en la liberacion del neurotransmisor
produce un cambio correspondiente en la velocidad de transmisién del impulso a lo
largo de las neuronas sensitivas hasta el tronco encefalico. El encéfalo interpreta el
aumento y la disminucién del trafico de impulsos como un aumento o disminucién
de la intensidad del sonido (13-16).

2.2.1. Organos centrales de la audicion

El nervio colear se divide en el bulbo raquideo en dos fasciculos: fibras
descendentes del nucleo coclear ventral y fibras ascendentes del nicleo coclear
dorsal (13,16,17).

Vias Centrales: En el sistema auditivo, la via sensitiva desde la periferia hasta la
corteza cerebral es mucho mas compleja que en otras vias sensitivas. Los axones
sensitivos primarios del ganglio espiral se proyectan al nucleo coclear en el tronco
encefalico. El nicleo coclear se encuentra en la unién de la protuberancia y el bulbo
raquideo, y esta envuelto sobre el pedunculo cerebeloso inferior. (Anexo, Figura 2.)
Desde el punto de vista funcional, esta dividido en los nucleos cocleares dorsales y
ventrales (13,14,16,17).



Nucleo coclear dorsal: Las neuronas del nucleo coclear dorsal se proyectan a través
de la linea media por medio de la estria acustica dorsal y luego rostralmente en el
lemnisco lateral para hacer sinapsis en el coliculo inferior contralateral
(13,14,16,17).

Nucleo coclear ventral: Las neuronas del nucleo coclear ventral se proyectan
bilateralmente a través del cuerpo trapezoide (conocido también como estria
acustica ventral) y la estria acustica intermedia hacia el complejo nuclear olivar
superior para la localizacion del sonido. Las neuronas del complejo nuclear olivar
superior se proyectan a través de los lemniscos laterales a los coliculos inferiores.
Por su parte, del coliculo inferior se proyectan a través del braquio del coliculo
inferior al cuerpo geniculado medial del talamo y de aqui a la corteza auditiva
primaria, sobre la cara superior del giro temporal transverso del I6bulo temporal.
Dado que la mayor parte de las proyecciones de los ndcleos cocleares son
bilaterales, las lesiones unilaterales en el tronco encefalico no suelen producir déficit
de audicion limitados a un oido (13,14,16,17).

2.3. Hipoacusia

“La audicion es la capacidad que posee el oido humano para extraer un mensaje
dotado de significado a partir de un sonido complejo, transitorio y no arménico. La
primera obligacion del ser humano es la de hablar, es su principal deber en el mundo

para comunicarse”, (Robert Louis Stevenson 1850-1894)(1,18).

Se cree que mas de 360 millones de personas (5% de la poblacion) padece de cierta
pérdida auditiva incapacitante, entre los cuales 328 millones son adultos y 32
millones son nifios. La mayoria de estas personas viven en paises de bajos a
medianos ingresos. Segun la OMS la incidencia de hipoacusia severa a profunda

en el recién nacido es de 1 por mil nacidos, ascendiendo 1-3 por mil, si se toma en



cuenta la hipoacusia moderada y al 5 por mil recién nacidos vivos cuando se toman

en cuenta todos los grados de hipoacusia(19).

Las cifras publicadas para incidencia y prevalencia de la hipoacusia infantil varian
mucho. Estudios recientes enfatizan las incertidumbres suscitadas al interpretar los
datos publicados, debido a la diversidad de metodologia y de definicion empleada

por los distintos autores(19).

La existencia de nifios a nivel mundial que presentan dificultades en la adquisicion
del lenguaje sin manifestar problemas en otros ambitos que las expliquen, esta
generando en la comunidad cientifica internacional un interés creciente en el estudio
de esta problemética de la que actualmente se conoce todavia muy poco. El
lenguaje es un claro ejemplo de una funcidn superior del cerebro cuyo desarrollo se
sustenta, por un lado, en una estructura anatomia funcional genéticamente
determinada y por otro, en el estimulo verbal que le da el entorno. Dentro de la
estructura anatomia funcional participan diversos sistemas y subsistemas que
actian en serie y en paralelo. Las funciones del habla y el lenguaje tienen
importancia basica para el ser humano, tanto en las relaciones sociales como en la

vida intelectual privada(15).

2.3.1. Clasificacion de las hipoacusias

La audicion intacta en los primeros afios de vida es vital al desarrollo del lenguaje y
el habla. La pérdida en una etapa temprana de desarrollo puede conducir al retraso
profundo del lenguaje. La clasificacion de la pérdida auditiva es un componente
esencial de la evaluacion audiologica. La clasificacién de la pérdida auditiva de
acuerdo con el tipo, grado y configuracién de la pérdida auditiva es la informacién
principal requerida para determinar los procedimientos de prueba adicionales y para
dirigir las intervenciones médicas y / o audioldgicas(10,11,20).



El estado de audiciébn generalmente se cuantifica de acuerdo con el umbral de
audicion (la intensidad mas baja a la que una sefial es simplemente audible para
una persona), medida en decibelios (dB) en varias frecuencias (medidas en hercios
0 Hz). Los estimulos de conduccién aérea representan umbrales auditivos de sonido
conducidos a través de todo el sistema auditivo (oido externo, medio, interno y
sistema nervioso auditivo) mientras que la audiometria de conduccion Osea
representa umbrales de sonido conducidos a través del oido interno y del sistema
nervioso auditivo. Al utilizar estas pruebas en ambos oidos, se puede asegurar el
tipo, grado, configuracion y simetria de la pérdida auditiva. La combinacion de
pruebas de conduccion Osea y aérea permite diferenciar entre la patologia
localizada en el oido externo y medio frente a la coclea y la via auditiva
central(10,11,20).

Méas de 30 millones de adultos estadounidenses tienen pérdida auditiva. Esta
condicion no se reconoce y los audifonos y otras tecnologias de mejora de la
audicion estan infrautilizados. La pérdida auditiva se clasifica como conductiva,
neurosensorial o mixta. La pérdida auditiva neurosensorial relacionada con la edad
(es decir, presbiacusia) es el tipo mas comun en adultos. Se pueden utilizar varios
enfoques para detectar la pérdida auditiva, pero los beneficios de la deteccidén son
inciertos. Los pacientes pueden presentar una pérdida auditiva reconocida por si
mismos, o los miembros de la familia pueden observar comportamientos (p. Ej.,
Dificultad en el lenguaje para comprender o sostener conversaciones, aumento del
volumen de la televisién, poca interaccion social etc.) que sugieren pérdida
auditiva(21,22).

A pesar de la alta prevalencia, la hipoacusia no se detecta ni se trata. Solo alrededor
de un tercio de las personas con pérdida auditiva auto informada alguna vez se han
sometido a una prueba de audicion, y solo el 15% de las personas elegibles para
audifonos los usa constantemente, citando factores como el costo, la dificultad para
usarlos y el estigma social. La pérdida de audicion se asocia con efectos adversos,

la dificultad para escuchar el habla afecta negativamente el compromiso social,
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también se asocia con una disminucion de la calidad de vida, depresion, delirio,
caidas y mortalidad(21,22).

La pérdida auditiva se agrupa en tipos conductivos, neurosensoriales o mixtos. Los
problemas de conduccion involucran la membrana timpanica y el oido medio e
interfieren con la transmision del sonido y su conversion en vibraciones mecanicas,
indica una obstruccién al flujo de energia sonora desde la atmdsfera al oido interno.
La patologia que causa la hipoacusia conductiva bloquea la transduccion natural de
energia a través del canal auditivo externo y el oido medio(21-25).

El flujo de energia del sonido puede bloguearse en el canal auditivo externo, p. Ej.
por impacto de cera; el flujo puede estar bloqueado en el oido medio en los casos
de otitis media con derrame o cualquier otra condicién que altere las propiedades
de conduccion del sonido de las estructuras del oido medio como atresia del canal
auditivo, otosclerosis, perforacion de membrana timpanica, timpanoesclerosis,
colesteatoma etc. Muchos tipos de pérdida auditiva conductiva son reversibles, por
Ej. con eliminacion de tapones de cera o drenaje de derrames del oido medio(21-
25).

En la perdida neurosensorial, es un término amplio que se utiliza para describir la
reduccion de la sensibilidad del umbral auditivo. Los problemas neurosensoriales
afectan la conversion del sonido mecanico en sefiales neuroeléctricas en el oido
interno o el nervio auditivo. La patologia puede localizarse en la cécleay / o en el
nervio auditivo y en las estructuras auditivas del sistema nervioso central
(retrococlear). Las causas de la hipoacusia neurosensorial son variadas entre las
gue se encuentran pérdida auditiva genética, condicién inmune, tumor y/o neoplasia
del angulo pontocerebeloso, infecciones congénitas, infecciones adquiridas
(meningitis, laberintitis), ototoxicidad, presbiacusia, traumatismos etc.(21-25).
Historicamente, fue dificil diferenciar claramente entre los sitios de lesion en los
sistemas sensorial y neural porque estan muy relacionados. También hay efectos
de deterioro secundarios a la lesion primaria, p. Ej. El dafio inducido por ruido en la

coclea también puede causar atrofia secundaria de la via auditiva central. Sin

11



embargo, los avances audiolégicos como las otoemisiones acusticas y las
respuestas evocadas auditivas del tronco encefalico han aumentado nuestra

especificidad diagnoéstica del sitio primario de la lesion(21-25).

La pérdida auditiva mixta se refiere a la presencia combinada de pérdida auditiva

conductiva y neurosensorial(21-25).

2.4. Diagnostico de la hipoacusia

El diagndstico precoz de la pérdida auditiva en nifios y el avance de los dispositivos
de ayuda auditiva permiten el desarrollo del habla, el lenguaje y las habilidades
necesarias para la comunicacion oral. La reduccién de la edad minima de
implantacion coclear y el desarrollo de estos en los ultimos afios ha aumentado el
namero de pacientes que requieren de una audiometria objetiva precisa para
determinar el manejo de los mismos, por lo que es fundamental conocer cémo
funcionan estas dos pruebas de diagnostico y la deteccion temprana de una pérdida
auditiva(21-27).

El examen fisico del oido debe examinarse en busca de impactacion de cerumen,
exostosis u otras anomalias del canal externo, ademas de perforacion, retraccién o
derrame detras de la membrana timpanica. EI examen debe incluir evaluacion de
los nervios craneales porque los tumores del nervio auditivo (neuroma acustico) y
el evento cerebrovascular pueden afectar los nervios craneales V y VII. Se deben
examinar la cabezay el cuello para detectar masas y linfadenitis; si estan presentes,
sugieren infeccion o cancer. Las pruebas de audicion y las pruebas de diapasén

pueden ayudar a determinar la presencia y el tipo de pérdida auditiva(21-27).

Grado y configuracion de la hipoacusia: El grado de pérdida auditiva se cuantifica
para cada oido como una indicacion de la gravedad de la pérdida auditiva. Los
umbrales de conduccién aérea a 500, 1000 y 2000 Hz se utiliza tradicionalmente

para clasificar el grado de pérdida auditiva en cada oido. Los umbrales de audicién

12



normales de los adultos se consideran generalmente <25 dB. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS; World Health Organization, WHO), la
pérdida de audicidn o hipoacusia ocupa el tercer lugar como patologia que implica
afos de vida con discapacidad (WHO, 2006). M&s del 5% de la poblacién mundial
padece pérdida de audicion discapacitante (WHO, 1991; WHO, 2000a),
entendiendo como discapacitante una pérdida de audicion superior a 40 dB en el
oido con mejor audicion en los adultos, y superior a 30 dB en los nifios, teniendo
que intervenir el especialista en otorrinolaringologia para el tratamiento de dichos
pacientes (Anexo, Cuadro 1). Una disfuncion auditiva mayor de 25dB es un factor

determinante en la adquisicion del aprendizaje. (21-27).

La OMS estim6 que en el afio 2005 habia 210 millones de adultos y 68 millones de
nifios con hipoacusia discapacitante. Ademas, se calcula que otros 364 millones de
personas presentan una hipoacusia moderada (WHO, 2006). Ademas de que la
prevalencia de personas con hipoacusia aumenta progresivamente con la edad
(Stevens et al., 2013), debemos tener en cuenta que, con el envejecimiento de la
poblacion, el numero de personas con pérdida de audicion aumentara con el tiempo
debido a la prolongacion de la esperanza de vida. Todo esto nos indica la gran
importancia que tiene la prevencion, asi como el tratamiento 6ptimo de la
hipoacusia. Actualmente no existe una definicion universalmente aceptada de
discapacidad auditiva, ni existe una escala de pérdida auditiva adoptada
universalmente. Sin embargo, hay una clasificacion de la severidad de incapacidad
auditiva que pueden presentar los pacientes, de acuerdo al grado de dB audible que
presente el paciente (Anexo, Cuadro 2) donde se enumeran algunas descripciones
ampliamente utilizadas. Una persona con audicion normal puede escuchar sonidos

tan suaves < 25 dB; el habla conversacional es de 45 a 60 dB(21-27).

Timpanometria: Mide la presion existente en el oido medio cuando el timpano esta
intacto. En condiciones normales, se registran equipresiones a ambos lados del
timpano y la resistencia acustica es minima. Cuando el timpano pierde elasticidad

(fijacion cicatricial), o su vibracién estd amortiguada (trasudado en el oido medio),
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se registran diferencias de presion entre uno y otro lado de la membrana, que alteran
la impedancia o resistencia acustica en la via aérea(21-27).

Reflejo estapedial: Estimulos sonoros superiores a 70 dB HL desencadenan una
contraccion refleja del musculo estapedio. Esta contraccion provoca modificaciones
en la impedancia o distensibilidad timpanica, que pueden registrarse graficamente.
Los estudios de impedanciometria son procedimientos indirectos para valorar la
audicion. Exploran la resistencia acustica en la via aérea, pero no la funcionalidad

del oido interno, por lo que no informan de audicién real(21-27).

Evaluacion audiométrica: Los pacientes en los que se sospecha hipoacusia deben
ser remitidos para audiometria de tonos puros, en la que las sefales se envian a
través de la conduccién aérea y la conduccion Osea para evaluar los umbrales
auditivos. Esto diferencia la pérdida auditiva conductiva de la neurosensorial y
caracteriza el patron de pérdida auditiva en varias frecuencias. Una evaluacion
audioldgica completa también incluye la evaluacién de la percepcion del habla en
silencio y con ruido de fondo, y puede incluir timpanometria, reflejo acustico,
emisiones otoacusticas y potenciales evocados auditivos(21-27).

La audiometria tonal clasica representa la prueba fundamental para determinar la
agudeza auditiva en el paciente adulto y el nilo mayor a partir de los 5-6 afos. A
través de auriculares y en cada oido por separado, se aplican sonidos de distinta
frecuencia a intensidad decreciente. La intensidad a la que el sujeto deja de percibir
la sefial equivale al umbral auditivo para la frecuencia aplicada. Los nifios menores

de 5 afos no colaboran en este tipo de estudio(21-27).

2.5. Potenciales evocados auditivos

El funcionamiento del sistema auditivo ha sido investigado extensamente, tanto en
humanos como en animales, mediante registro de la actividad eléctrica evocada por
sonidos. La introduccién al sistema de premediacion de sefiales y el desarrollo
ulterior de computadoras de premediacion digital revolucioné el campo de la
audiometria por respuesta eléctrica al sonido a lo largo de toda la via auditiva. Los
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potenciales evocados auditivos (PEA) se describen como respuestas de latencia
corta, media o larga en funcion del momento en que aparecen tras el estimulo
acustico. Cada una de estas respuestas representa la actividad eléctrica de un
estrato progresivamente superior en las vias auditivas(28—30).

Es un estudio cualitativo y cuantitativo que registra la activad generada por el
sistema nervioso auditivo central en el tronco, como respuesta a la estimulacion
acustica(28-30).

2.5.1.1. Electrodos y montaje
Con el término de electrodo se define al conductor que transmite la corriente
eléctrica desde la fuente biolégica hacia el preamplificador del sistema de registro.
Los electrodos se disponen sobre la superficie craneal, con una configuracion
especifica a la que llamamos montaje. Un tercer electrodo actla como tierra
reduciendo las interferencias eléctricas y artefactos que podrian contaminar el

registro de la sefial bioeléctrica(28,29).

Los electrodos tienen forma de disco y estan recubiertos con una ligera capa de
cloruro de plata. Este tipo de electrodos son de baja impedancia y presentan pocas
reacciones alérgicas. La superficie del electrodo se rellena con una pasta que facilita
la conduccion bioeléctrica. Antes de adherir los electrodos a la superficie se elimina
la grasa e impurezas de la piel. Una vez aplicados se debe de registrar la
impedancia. Una impedancia baja aumenta la calidad del registro porque ayuda a
eliminar el ruido interno de los amplificadores y reduce las interferencias eléctricas
externas. Convencionalmente se considera 5 Kilo Oms como la impedancia 6ptima

para llevar a cabo los potenciales evocados auditivos(28,29).

2.5.1.2. Amplificacién y filtrado
La amplificacion de los registros de potenciales evocados se lleva a cabo mediante
amplificadores diferenciales. El amplificador aumenta la sefial de entrada unas
1000,000 veces. Posteriormente la sefal es filtrada mejorando la relacion sefal-

ruido. La frecuencia de corte de estos filtros se define como el punto en el que el
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filtro atenta la sefial en 3dB. Estan formados por filtros de paso alto y bajo,

encargados de excluir de la sefial las bajas y altas frecuencias(28,29).

2.5.1.3. Premediacion de la sefal
La actividad cerebral registrada estd contaminada inevitablemente por ruido de
fondo. Cuando el ruido de fondo es menor que la amplitud de los potenciales
evocados, la presencia de esta contaminacion es irrelevante para el registro de la
sefal; sin embargo, los potenciales auditivos son sefiales muy pequefias y el ruido
de fondo suele ser, aproximadamente unas 10 veces mayor. El cociente entre el

potencial evocado y el ruido de fondo determinara la relacion sefal ruido(28,29).

Esta relacion suele expresarse en decibeles (dB). La funcién del promediado es
mejorar este cociente sefial-ruido. El muestreo tiene lugar un nimero de veces
determinado, una vez alcanzado el valor se obtiene el promedio de todos los
registros almacenados, mediante la sima algebraica de las muestras y su division
por el valor N(28,29).

2.5.1.4. Parametros técnicos
Clics y tonos: El estimulo mas efectivo y mas ampliamente usado es un transitorio
acustico o clic. El clic presenta un comienzo abrupto y de corta duracién, que genera
respuestas neuronales sincrénicas. Con ruido blanco de enmascaramiento de -
30dB(31-33).

Ratio o tasa de presentacion: El aumento de la tasa (nUmero de presentaciones por
unidad de tiempo) del estimulo incrementa la latencia a la vez que disminuye la

amplitud de los diversos componentes(31-33).
Intensidad: La latencia de todos los componentes varia sistematicamente con la

intensidad del estimulo. La intensidad del estimulo afecta también a la amplitud de
los componentes(31-33).
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Filtros: Filtro de baja frecuencia 50 a 150 Hz, filtro alta frecuencia 3000 Hz, con

impedancia 6ptima a 5 Kilo Oms. (31-33).

Colocacion de los electrodos: Central en Cz, de registro M1 en la mastoide del lado
a evaluar, M2 en la mastoide contralateral y tierra en la frente(31-33).

2.5.1.5. Paradmetros debidos al sujeto

Edad: Pueden ser registrados desde los primeros momentos de la vida. En los
recién nacido (RN) difieren en morfologia respecto a los del adulto. En el RN la onda
| es mayor en amplitud y algo mas prolongada en la latencia que la del adulto. La
onda V del RN tiene aproximadamente la misma amplitud que en el adulto, lo que
conlleva que, en el RN, el cociente de la onda V/I sea menor que en el adulto. La
latencia mas prolongada de la onda | se interpreta como una maduracion incompleta
en la coclea y/o de la transmisidén entre las células ciliadas y las fibras del nervio
auditivo. La latencia de la onda V esta mas prolongada en el RN de lo que cabria
esperar por el incremento de la latencia de la onda I. El tiempo de transmision
central, o latencia interondas |-V, en el recién nacido es aproximadamente de entre

5y 5.3 ms frente a 4 ms en el adulto(31-33).

La disminucién con la edad de la latencia de los intervalos interondas puede ser
indicativa de la progresiva mielinizacion de los axones, del incremento de la
sinaptogénesis y del aumento del diametro de los axones. Después del nacimiento

el intervalo I-1ll, decrece relativamente mas rapido que el I11-V(31-33).

En el RN la onda V presenta unas latencias de aproximadamente 7.1y 8.5 ms, a 60
dB nHL (normal Hearing Level) y a 30 dB nHL, respectivamente. El limite superior
de normalidad, en cuanto al umbral del RN, se puede establecer en 20 dB nHL. La
diferencia interaural del intervalo I-V es independiente de la edad, y se establece
como limite superior de normalidad 0,4 ms(31-33).

17



Sexo: Con relacién a la variable sexo, numerosas contribuciones demuestran
importantes diferencias en los componentes I, lll y V, mientras que hallan pocos
cambios en el intervalo I-V. En general se acepta que existen unas latencias mas
prolongadas en los registrados en el hombre que en la mujer. Sin embargo, entre
estos estudios hay importantes diferencias; por ejemplo, algunos estudios sugieren
diferencias significativas asociadas al sexo en la latencia de la onda I, mientras que
otros no demuestran diferencias significativas. En general, las amplitudes de todos
los componentes son menores en el sexo femenino que en el masculino y, en
particular las ondas | y V, aparecen aproximadamente un 30% menores en el sexo

femenino que en el masculino(31-33).

Dimension cefélica: Presentan un alto grado de correlacion con el diametro
cefalico. Las latencias de las ondas se incrementan a medida que el diametro
cefélico se hace mayor, probablemente debido a que aumenta la longitud de la via
auditiva. Las amplitudes de las ondas I, lll y V disminuyen al aumentar el tamafio de
la cabeza. Dos factores pueden ser invocados para explicar este fendmeno:
primero, que al aumentar el volumen cefélico se incrementa la distancia entre los
generadores neuronales y los electrodos y, segundo, que los sujetos con mayor
volumen cefalico probablemente presentan estructuras 6seas mas gruesas que

atenuan la sefial eléctrica(31-33).

Temperatura: Diferentes contribuciones han sefialado que la disminucion de la
temperatura corporal conlleva un incremento en la latencia. Este fenébmeno ha sido
constatado tanto en modelos animales como en el hombre. Aumenta la latencia

cuando disminuye la temperatura (0.17 ms onda V por grado centigrado)(31-33).
Farmacos: Desde hace afios ha sido establecido que los sedantes no afectan el

registro, por el contrario, al disminuir los artefactos musculares, mejoran el registro

de estos componentes(31-33).
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2.5.1.6. Descripcion e interpretacion

Onda (I): Esta onda se genera a partir de la porcion auditiva del octavo nervio
craneal, probablemente la porcidon proximal de ese nervio apenas lateral al
tronco encefalico en contacto con el ganglio espiral, es un prominente pico
ascendente. Es Importante como punto de referencia para la medicion de la
latencia entre ondas. Pacientes que sélo tienen problemas del sistema
nervioso central debe tener una onda | preservada. Por el contrario, a veces
se ve que la onda | tiene dos componentes separados. El primer componente
anterior esta presente y de mayor amplitud especialmente durante una
intensidad, estimulo alto. Este componente se debe utilizar para puntuar
cuando esté presente. El segundo, ligeramente méas tarde componente de
amplitud inferior de la onda |, esta presente en un rango mas amplio de
Intensidades de estimulo y tono(31-33).

Onda (I): Esta onda puede ser generada cerca o en el nucleo coclear. Una
parte de ella puede provenir de la octava fibra nerviosa alrededor del nucleo
coclear, y esta parte puede ser preservado a pesar de la muerte del tronco
encefélico. La onda Il esta mal definida en algunos adultos y en la mayoria
de neonatos. A veces aparece como un pequefio pico a lo largo de la
pendiente descendente de la onda I. Otras veces, se funde en la pendiente
ascendente de la onda 111(31-33).

Onda (lll): Es probable que esta onda se genere a partir de la protuberancia
inferior a medida que la via se desplaza a través del complejo olivar superior
y el cuerpo trapezoide. Los nucleos o tramas de fibras que son mas
responsables de generar este potencial son desconocidos y pueden ser
multiples. La onda Ill es generalmente un pico prominente y es seguida por
una prominente depresion(31-33).

Las ondas (IV) y (V): La contribucion a estos dos potenciales probablemente
incluya generadores en la parte superior del mesencéfalo inferior, en el
lemnisco lateral y el coliculo inferior. Hay conflictos si estos picos se generan

en el cerebro ipsilateral o contralateral, pero la preponderancia de la
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evidencia favorece un sitio contralateral del generador del tallo cerebral para
Onda V (Starr et al., 1994). Estos picos pueden fusionarse en un complejo
IV-V en el canal de grabacion ipsilateral. Este complejo puede variar entre:
(a) dos picos que estan cerca pero todavia visiblemente separados, y (b) un
Unico pico que estd completamente fusionado como una pirdmide alta y
ancha. La onda VI puede confundirse con la onda V si el lector no es
cuidadoso(31-33).

e El complejo IV-V: Tipicamente tiene la forma de una piramide o trapezoide
algo inflado. La duracién de este complejo debe ser mas de 1.5 mseg. Un
pico mas estrecho que este es generalmente una onda IV sola. La onda V
suele ser mas prominente a una intensidad intermedia de estimulo. A medida
que esta intensidad de estimulo aumenta més alla de ese punto, la
identificacion de la onda V puede llegar a ser mas dificil. La onda V es un
pico robusto que esta presente a pesar de las intensidades de estimulacion
moderadamente bajas y a menudo son las Ultimas deflexiones en
desaparecer cuando la intensidad del estimulo se reduce gradualmente
hasta el umbral. En general hay varias maneras de ayudar a identificar la
onda V cuando no esta clara su identificacion: Division contralateral tipica del
complejo IV-V; La base ancha de un complejo IV-V y la preservacion de la
onda V con intensidades de estimulo mas bajas (31-33).

e Las ondas (VI)y (VII): No se encuentran en todos los sujetos normales. Se
generan en el cuerpo geniculado mediano y en la radiacion auditiva desde el
talamo a la corteza temporal, respectivamente. Las ondas mas constantes y
mas importantes, desde el punto de vista clinico, son las ondas |, lll, V. Sus
mediciones incluyen latencia absoluta e interlatencia. Las amplitudes

absolutas son extremadamente variables en sujetos normales(31-33).

2.5.1.7. Limites normales y correlacion clinica de los cambios

Existen 5 caracteristicas principales utilizadas para evaluar los potenciales

evocados auditivos de tronco encefalico de rutina.
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Intervalo I-V: Esta es la caracteristica principal de la mayoria de las
interpretaciones de los potenciales evocados auditivos, representa la
conduccion desde la parte proximal del octavo nervio a través de la
protuberancia y el mesencéfalo. Puede ser lentificado en una variedad de
trastornos, incluyendo dafio focal (por desmielinizacion, isquemia, tumores),
o problemas difusos (trastornos degenerativos, dafio posterior a la hipoxia,
etc.) Un tipico limite superior de lo normal para el intervalo pico de |-V es de
4.5 mseg. Ese limite es ligeramente inferior para las mujeres jovenes y
ligeramente superior para los hombres mayores. Las asimetrias normales de
lado derecho-izquierdo para el intervalo |-V deben ser como maximo hasta
0,5 mseg. En el caso de los lactantes nacidos a término debe ser menor a
5.4 mseg(13,21,31-33).

Intervalo I-lll: Este intervalo representa la conduccion desde el octavo nervio
que cruza el espacio subaracnoideo hasta la parte inferior de la
protuberancia. El intervalo I-lll puede aumentarse en cualquier proceso
difuso que afecte el intervalo I-V. Esta porcion I-1ll es susceptible a un tumor,
inflamacion u otros trastornos que afectan especialmente la porcion proximal
del octavo nervio, en la union bulbo-pontina donde entra el octavo nervio al
tronco encefalico, alteraciones en la parte inferior de la protuberancia, a nivel
del complejo olivar superior o el cuerpo trapezoidal(13,21,31-33). Los
neurinomas acusticos u otros tumores del angulo pontocerebeloso pueden
causar una compresion. Un infarto también puede causar una interrupciéon o
aumento de este intervalo, asi como también la hemorragia subaracnoidea,
meningitis y sindrome de Guillain-Barre. El limite normal superior es de
aproximadamente 2.5 mseg. La asimetria derecha-izquierda aceptable es
inferior a 0.5 mseg. Una interlatencia excesivamente larga del intervalo I-11I
no puede considerarse a menos que se acomparie con una prolongacion de
la interlatencia I-V(13,21,31-33).

Intervalo llI-V: Este intervalo refleja la conduccién de la protuberancia inferior
a la superior y posiblemente al mesencéfalo. Todavia no hay un acuerdo

completo sobre si esta interlatencia Ill-V representa la conduccion a lo largo
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del tronco cerebral ipsilateral o contralateral, en comparacion con el oido
estimulado. La preponderancia de la evidencia favorece un sitio contralateral
del tronco encefalico(13,21,31-33). El limite normal superior es de
aproximadamente 2.4 mseg. La asimetria derecha-izquierda debe ser menor
de 0.5 mseg. Una interlatencia excesivamente prolongada no se considera
anormal a menos que el intervalo I-V o relacion de la amplitud V / | sea
anormal(13,21,31-33).

Relacion de amplitud V/I: Las amplitudes absolutas varian ampliamente entre
sujetos normales. En adicion, varios factores técnicos influyen en las amplitudes
absolutas. Se suele calcular la amplitud del complejo V-V se divide por la amplitud
de la onda I. El complejo IV-V es medido desde el punto més alto del complejo hasta
la depresion del pico de la onda V. Cuando la onda V esta completamente separada
de la IV, se utiliza la amplitud de la onda V en lugar de la amplitud del complejo IV-
V. La relacién de amplitud debe estar entre 50% y 300%. Estos numeros varian
entre laboratorios y se ven especialmente afectados por los cambios en el ajuste
del filtro(13,21,31-33).

Cuando la amplitud V / | es inferior al 50%, entonces los picos IV-V son demasiado
pequefios. En ese caso, la sospecha es un cierto deterioro central que ha disminuido
la amplitud del complejo IV-V incluso si pueden no haber aumentado la interlatencia
I-V. Este es un criterio Gtil para la anomalia, especialmente cuando los picos V-V
son tan bajos que son dificiles de distinguir de ruido de fondo. Entonces el registro
puede ser interpretado como anormal debido a amplitudes bajas, incluso si las
latencias no pueden ser definidas con precision. Cuando la relacion de amplitud V /
| es superior al 300%, se suele considerar que la onda | es demasiado pequeiia.
Esto plantea la sospecha de algun impedimento auditivo periférico de frecuencias

altas o una pérdida auditiva neurosensorial (13,21,31-33).

Presencia de la onda I-V: La onda |-V se observa en la mayoria de los individuos

normales. Los sujetos normales ocasionalmente tienen onda IV que se fusiona
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creando un complejo V-V que se considera una variante normal. La onda Il también
puede ser dificil de distinguir es considerado una variante normal. Cuando todas las
ondas |-V estan ausentes, el PEA es anormal, aunque la causa suele ser periférico

(también deben considerarse problemas técnicos)(13,21,31-33).

También es anormal registrar una onda |, pero no las otras ondas. Finalmente, es
anormal si la onda | y Ill estan presentes, pero IV-V esta ausente. El registro debe
considerarse técnicamente insatisfactoria si hay una moderada o gran cantidad de
ruido de fondo. Las ondas VI, VII, pueden estar normalmente presentes o ausentes
0 asimétricas en latencia o amplitud, sin ninguna correlacion clinica aparente. La
principal razén para conocer su existencia es evitar la confusién con las ondas

importantes anteriores(13,21,31-33).

Mediciones de latencia absoluta: Las mediciones de latencia absoluta de las ondas
[, 'y V son de valor clinico. Esto es particularmente cierto cuando algunas ondas
estan ausentes. La latencia de la onda V es normalmente inferior a 6.4 mseg. La
asimetria derecha-izquierda de la onda V es normalmente 0.5 mseg o menos.
Ausencia de ondas I-IV con onda retardada V puede ser debido a una pérdida de
audicién. La latencia absoluta de la onda | puede ser utilizada como parte de la
evaluacion de la audicién. La onda | se ve a menudo alrededor de 1.75 mseg, pero
se puede ver hasta 2.2 mseg en algunos sujetos normales. La asimetria derecha-
izquierda de las latencias absolutas de onda | es normalmente de 0.4 mseg 0 menos
(Anexo, Cuadro 3. Tabla de valores de referencia). La prolongacion de la latencia
de la onda | sugiere una deficiencia auditiva, en lugar de disfuncion en tallo
cerebral(13,21,31-33).

2.5.1.8. Interpretacién de PEA

Interlatencia I-1ll anormal: Sugiere la presencia de un defecto de conduccion en el
sistema auditivo del tronco encefalico entre el octavo nervio la coéclea y la
protuberancia inferior(13,21,31-33).
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Interlatencia 1ll-V anormal: Sugiere la presencia de un defecto de conduccién entre
el sistema auditivo de la protuberancia inferior y el mesencéfalo. (de tipo
neurosensorial)(13,21,31-33).

Ausencia de la onda | e Interlatencia I11l1-V normal: la onda | (potencial de activacion
del octavo nervio) puede no ser registrada. Esto se debe generalmente a un
trastorno auditivo periférico. En este caso no se puede determinar la conduccion de
la via auditiva entre el nervio periférico y la parte inferior de la protuberancia, pero
si, se determina la conduccién que se llevé a cabo en el tronco cerebral que fue
normal(13,21,31-33).

Onda IV o V ausente, amplitud anormalmente baja: Esta anomalia sugiere la
presencia de un defecto de conduccién en el sistema auditivo del tallo cerebral

rostral a la protuberancia inferior(13,21,31-33).

Ausencia de las Ondas I, Ill, IV y V con onda | normal: Esta anomalia indica una
significativa disfuncion en las vias auditivas del tronco encefalico(13,21,31-33).

Los siguientes criterios se consideran los mas fiables para la disfuncion retrococlear
(Sociedad Estadounidense de Neurofisiologia Clinica 2006)(13,21,31-33).

» Ausencia de todas las ondas PEA de | a V sin explicacién por pérdida auditiva
extrema determinado por pruebas audiométricas formales.

* Ausencia de todas las ondas que siguen a las ondas |, Il o lll.

* Prolongacién anormal de las interlatencias I-111, 1lI-V e I-V. Las interlatencias I-1ll o
llI-V pueden a veces prolongarse de forma anormal incluso en presencia de
intervalo 1-V normal.

* Disminucién anormal de la relacion de amplitud V / |, especialmente si va

acompafada de otras anormalidades.
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+ Diferencias interaurales anormalmente aumentadas para los picos I-llI, llI-V e |-V
latencias inexplicables por disfuncion unilateral o asimétrica del oido medio o interno
determinado por las pruebas audiométricas apropiadas.

Si los datos normativos se recopilan en un grupo de edad y sexo similar utilizando
registro de pardmetros de la tasa de estimulacién y la configuracion del filtro, las
latencias de PEA, los picos y las interlatencias son extremadamente similares de un
laboratorio a otro(13,21,31-33).

2.5.1.9. Aplicaciones clinicas

Los trastornos del sistema vestibular periférico no afectan al PEA. Asi, los pacientes
que tengan enfermedades laberinticas (enfermedad de Méniére, laberintitis,
Neuronitis vestibular) no presentaban anomalias de latencia de PEA. Los
potenciales evocados auditivos del tronco encefalico han obtenido una aplicacion
clinica evaluando problemas neurolégicos y audiolégicos. Estos tienen maxima
utilidad clinica en pacientes con estado de coma, pacientes con sospecha de
trastornos desmielinizantes, tumores, Trastorno del espectro autista o0 en evaluacion
audiolégica especialmente en lactantes, etc. También se utilizan para
monitorizacion intraoperatoria del octavo nervio craneal y del tronco encefélico

durante diferentes tipos de cirugia de fosa posterior(13,14,16,17).

La audiometria de respuesta auditiva tronco cerebral (ABR), se considera una
herramienta de deteccidn eficaz en la evaluacion de patologia retrococlear. Sin
embargo, un ABR anormal sugiere patologia retrococlear, indicando la necesidad
de una resonancia magnética o tomografia computarizada. En general, el estudio
ABR exhibe una sensibilidad de mas del 90% y una especificidad aproximadamente
del 70-90%(13,14,16,17).

e Esclerosis Mdltiple: Investigadores desde la década de los ochenta entre
otros, han demostrado que la monitorizacion de los pacientes con esclerosis

multiple (EM) mediante PEA ha resultado efectiva para valorar la mejoria de
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los sintomas de acuerdo al tratamiento con medicamentos o en su defecto
para evaluar la evolucion clinica de la enfermedad, mediante la deteccion de
brotes o recaidas de los pacientes; esta evaluacion resulta ser de gran ayuda
al clinico, sobre todo, cuando se observan cambios en un corto tiempo
posterior a la terapia utilizada(31-33).Esto indica que el monitoreo por PEA
parece ser mas sensible para evaluar los efectos terapéuticos que la
exploracion neurolégica de rutina, aunque algunos autores cuestionan el
valor de los PEA como herramienta para monitorizar la actividad de la EM.
Chiappa, 1990 encontrd que los PEA es positivo en el 21% de los casos (31—
33).

Tumores: El estudio de PEA puede ser anormal cuando la audiometria no
revela una lesion. En lesiones del angulo pontocerebeloso, los hallazgos
caracteristicos son aumento de interlatencias I-V y I-ll ipsilateral a la lesion.
La sensibilidad BAER disminuye cuando se reduce el tamafio del tumor. Por
lo tanto, el escaneo por resonancia magnética es el estudio preferido y de
eleccion por que la precision para la deteccion de tumores menores de 1 cm
a través de BAER es del 70%. Sin embargo, BAER es Uutil en pacientes que
tienen implantado dispositivos médicos (por ejemplo, marcapasos) en la que
no se puede realizar la RM(31-33). Eventos isquémicos del tronco
encefalico: Los sindromes de apoplejia del tronco encefalico estan
determinados principalmente por criterios clinicos. Hay unos pocos
procedimientos diagnésticos que son de beneficio para la evaluacion de
eventos isquémicos del tronco encefalico. Las respuestas evocadas auditivas
del tronco encefalico son una técnica electrofisiolégica que nos ayuda a
evaluar la funcién e integridad del tronco encefalico. Las respuestas son
variables; Algunas lesiones causan anomalias en las latencias mientras que
otras no (31-33). Se estudiaron los potenciales evocados auditivos del tronco
encefalico en pacientes con lesion medular lateral (Sindrome de Wallenberg).
Los cambios observados incluyeron: prolongacion de la Interlatencia I-V y llI-
V; division o ausencia de la onda lll y la presencia de una amplia onda

parcialmente un complejo fundido de las ondas IlI-V. Este estudio demostro
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que el PEA puede utilizarse para confirmar el diagnostico de esta patologia
y determinar el sitio de la lesién(31-33). En insuficiencia respiratoria Post-
encefalitis: Schwarz et al., 1996 mostraron la prolongacién de interlatencias
(-1, 1-v, 11-V, IV-V) y las latencias absolutas prolongadas de las ondas Il, lll,
V, y |, al menos en un lado, en los PEA. Las vias auditivas estan cerca de los
centros de control respiratorio a nivel del tronco encefalico; Por lo tanto, las
anomalias electrofisiolégicas de la onda Il y el complejo IV-V puede ser un
reflejo de la disfuncién del control central de la respiracién(31-33).

Paciente en estado de comay muerte cerebral: El estudio de PEA puede
realizarse mientras el paciente esta sedado o estado de coma sin sedacion.
Se puede utilizar como un indicador pronéstico. En los casos que se
sospecha muerte cerebral por evaluacion clinica con ausencia de reflejos de
tallo, el PEA es invariablemente anormal ya sea por la ausencia de todas las
formas de onda o la presencia de la onda | y ausencia del resto de las
ondas(31-33).

Monitoreo intraoperatorio: Las respuestas de los PEA, a menudo son
utiizados durante los procedimientos intraoperatorios con la
electrococleografia, proporciona la identificacién temprana de cambios en el
estado neurofisiolégico del sistema nervioso periférico y central. Esta
informacion es (til en la prevencién de la disfuncion neuroldgica y la
preservacion de la via auditiva postoperatoria. Para muchos pacientes con
tumores del octavo nervio craneal o del Angulo pontocerebeloso
(meningiomas), la audicidbn puede disminuir o perderse completamente
postoperatoriamente. Aun cuando el nervio auditivo se ha conservado
anatomicamente(31-33).

Usos tipicos de la respuesta auditiva intraoperatoria del tronco
encefélico. Control de la funcién coclear dirigida a la preservacion del oido
en la reseccion del tumor angular pontocerebeloso (cirugia neurinoma
acustico); Descompresion de la neuralgia del trigémino; Seccién del nervio

vestibular para el alivio del vértigo; Exploracion del nervio facial para la
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descompresion del nervio facial; Saco endolinfatico, Descompresion para la
enfermedad de Méniere(31-33).

e Monitorizacion de la integridad del tronco encefalico: Reseccion del tumor del
tronco encefalico; reseccion del aneurisma del tronco encefalico o

malformacion arteriovenosa(31-33).

2.5.2. Umbral auditivo

La intensidad a la que se oye en cada una de las frecuencias bajas (125-250 Hz),
medias (500-1,000 Hz) o altas (2,000-8,000 Hz), no es la misma para todas las
personas. Varia dependiendo de la edad, y ademas se puede ver afectada por la
exposicion a agentes externos, como son el ruido o farmacos potencialmente
ototoxicos. El umbral de audicion es el nivel minimo de presién sonora que permite

a un oyente detectar un sonido 71 de cada 100 veces que se le presenta(31-33).

2.5.3. Ausencia de otros sonidos

Este umbral es diferente para diferentes sonidos y depende de factores como la
duracion del estimulo sonoro, la sensibilidad auditiva del oyente o la exposicion
previa y prolongada del oyente a algun otro sonido(11,34,35).

2.5.4. Unidades de medida del umbral auditivo

Cuando se mide el umbral de audicion lo que realmente se esta calculando es el
nivel de presién sonora, cuya medida se hace en decibeles(dB). El oido humano no
percibe por igual todas las frecuencias, es decir, es mas sensible en las frecuencias
comprendidas entre 500 y 4.000 Hz, necesitando una mayor intensidad de sonido
para oir las frecuencias mas bajas y las mas altas. Si la medicion del umbral auditivo
se calcula en dB, la audicion normal se representaria como una linea curva, lo que
dificultaria su interpretacion, y en el caso de ser patoldgica seria dificil cuantificar la
pérdida de audicion(11,34,35).
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Para facilitar se normaliz6 la escala de decibelio del nivel de presiéon sonora (dB
SPL) y se cred la escala en decibelios Hearing Level (dB HL). Estos valores estan
recogidos en la norma ISO 389-1 (1998). De esta forma se iguala en cada frecuencia
a 0 dB HL los dB SPL correspondientes al nivel minimo de energia necesario para
que el sonido pueda ser percibido por el oido humano (11,34,35).

2.6. Resultados o hallazgos

Una descripcion general de los hallazgos de los PEA se puede dar seguido de una
declaracion sobre las latencias (normal o prolongado) de las formas de onda
obligadas (ondas |, lll y V) y el comdn latencias entre picos (I-lll, IlI-V y I-V). La
relacion de amplitud de la onda V / | se debe indicar si es anormal. Si una forma de
onda obligada esta ausente o mal resuelta, debe indicarse. Diferencias interaurales
en las latencias de las formas de onda obligatorias, latencias picos y las relaciones

de amplitud deben incluirse en las recomendaciones(11,34,35).

Si la latencia o la asimetria de amplitud esta presente, es apropiado proporcionar
los datos para los dos oidos, como, por ejemplo, Interlatencia I-11l fue de 3.0 ms para
la izquierda y 2,25 mseg para estimulaciéon monoaural derecha(11,34,35).

Si las latencias son normales y simétricas, una declaracion simple y breve puede
ser tales como "las latencias de las principales formas de onda obligatorias y las
latencias interpico son normales y simétricas para la estimulacion del oido derecho
y el izquierdo"(11,34,35).

2.7. Interpretaciony correlacion clinica

Esta es probablemente la Unica parte del informe que seria leido por el médico
remitente y otros profesionales de la salud que atienden al paciente. Por lo tanto,
esta porcién del informe debe ser preciso, breve y sumamente informativo. Si el PEA
es normal, una breve declaracion a tal efecto es todo lo que se necesita. Esto puede
ser "PEA de este paciente es normal ". Si el PEA no pudo responder a la pregunta

investigada por la prueba, se puede agregar una declaracion a ese efecto, por
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ejemplo, "en el PEA, los hallazgos no apoyan la disfuncion de las vias auditivas

centrales en el tronco encefalico."(11,34,35).

Si los PEA son anormales, debe indicarse asi seguido de la identificacion de las
anomalias mas relevantes, colocandolas por orden de gravedad. Esto debe ir
seguido de una declaracion de la localizacion y lateralizacidon de la disfuncion a una
region del neuroeje, como nervio auditivo, angulo pontocerebeloso, region ponto-

mesencefalica, etc.(11,34,35).

2.8. Educacion

Los médicos deben proporcionar informacion sobre la naturaleza y las causas de la
pérdida auditiva, los audifonos (si corresponde) y la proteccién auditiva. Hay poca
adherencia a los programas de conservacion de la audicion y proteccion auditiva
personal. La disposicion para el cambio y el apoyo de la familia son determinantes
importantes del uso de audifonos. Los médicos pueden ayudar a los pacientes a
mejorar los desafios de comunicacion al conocer las tecnologias auditivas
disponibles (que se describen a continuacién) y su idoneidad para pacientes
individuales(11,34,35).

2.9. Rehabilitacién auditiva

La rehabilitacién auditiva se ha definido de forma variable, pero generalmente se
refiere a los servicios que se centran en adaptar a los pacientes y sus familias a los
déficits auditivos y en proporcionar estrategias para escuchar y hablar para mejorar
la comunicacién. Estas estrategias incluyen enfrentar a los pacientes al hablar,
mejorar la iluminacion, minimizar el ruido de fondo, resumir lo que se escuchd y
reformular. Esta practica generalmente se considera beneficiosa, pero los estudios

gue apoyan la rehabilitacién auditiva son en su mayoria de mala calidad(11,34,35).

2.10. Ayudas auditivas convencionales
Multiples estudios muestran que los audifonos brindan beneficios. Una revision

Cochrane de 2017 de los audifonos para la pérdida auditiva leve a moderada
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encontro evidencia de que estos dispositivos mejoran la calidad de vida relacionada
con la audicion y la calidad de vida relacionada con la salud en general(11,34,35).
Hay varios tipos de audifonos para adaptarse a los distintos requisitos y preferencias
del paciente (Anexo, Cuadro 4). El procesamiento digital ha permitido muchas
caracteristicas adaptativas, como una calidad de sonido mejorada, mdltiples
programas de escucha para diferentes entornos, estrategias avanzadas de
reduccion de ruido, reduccion de retroalimentacion acustica, opciones de control
remoto y la capacidad del usuario para ajustar el volumen a través de
frecuencias(11,34,35).

Los audiélogos miden y ajustan las funciones del audifono (volumen en cada
frecuencia, intensidad, potencia de salida del micr6fono, relaciones de compresion
etc) segun los requisitos individuales del paciente. También brindan educacion y
capacitaciéon en el uso y manejo de audifonos y rehabilitaciéon audiolégica. Un
audibélogo debe derivar a los pacientes a un otorrinolaringélogo para la evaluacién y
el tratamiento de la pérdida auditiva conductiva, la pérdida auditiva neurosensorial
repentina, la pérdida auditiva asimétrica o la incapacidad de mejorar la audicion con
audifonos(11,34,35).

2.11. Implantes cocleares y otras intervenciones quirurgicas

La mayoria de las causas de hipoacusia conductiva se pueden corregir
potencialmente con cirugia. Sin embargo, los implantes cocleares se utilizan para la
pérdida auditiva neurosensorial bilateral de moderada a profunda. Un implante
coclear es un dispositivo colocado quirdrgicamente que evita las partes dafiadas del
oido y estimula directamente el nervio auditivo (Anexo, Figura 3). Estudios muestran
beneficios en la percepcion del habla, la funcién social y la calidad de vida en
general después de la colocacion de implantes cocleares. Los implantes cocleares
y otros tratamientos quirdrgicos para la pérdida de audicion se resumen en el
siguiente cuadro (Anexo, Cuadro 5)(11,34,35).
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1. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

3.1.1. Identificar los principales hallazgos electrofisiolégicos en pacientes en
edad preescolar (3 a 5 afios), a través del estudio de potenciales

evocados auditivos.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Identificar las indicaciones mas frecuentes por las que se solicita realizar
el estudio de potenciales evocados auditivos.

3.2.2. Determinar el umbral auditivo a través del estudio de potenciales
evocados auditivos del tronco encefalico (PEA), en nifios de 3 a 5 afios.

3.2.3. Determinar el sexo y edad con mayor afectaciéon de los pacientes en

estudio.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Estudio transversal descriptivo

4.2. Unidad de andlisis

4.2.1. Unidad primaria de muestreo: Estudios de potenciales evocados
auditivos realizados con el equipo portatii Nihon Khoden, que se
encuentra en la clinica de neurofisiologia pediatrica del area de consulta
externa, del Hospital General San Juan de Dios, realizado a nifios y nifias
que se encuentren en las edades de 3 a 5 afios referidos de la clinica de

neurologia pediatrica.

4.3. Poblacién

Todo nifio referido, que se encontraba en las edades de 3 a 5 afios a quien se le

realizo el estudio de potenciales evocados auditivos por primera vez.
4.4. Muestra
La seleccién de la muestra fue de manera consecutiva por conveniencia, de nifios

gue se encontraban en las edades de 3 a 5 afios referidos de la Clinica de

Neurologia por primera vez durante enero a diciembre de 2019.
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4. 5. Criterios de seleccién

4.5.1. Criterios de inclusioén

¢ Nifios comprendidos en las edades de 3 a 5 afios

e Sexo femenino y masculino

e Referidos por la Clinica de Neurologia Pediatrica

e Estudio de PEA de ambos oidos realizado en la Consulta Externa del Hospital

General San Juan de Dios durante el afio 2019.
4.5.2. Criterios de exclusién
e Pacientes a quienes no se les realzé PEA bilateral

e Pacientes con estudio de PEA incompleto por artefactos o problemas

técnicos.
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4.6. Operacionalizacion de las variables

de rasgos genéticos
dando como resultado
la especializacion de
organismos en
variedad femenina y

masculina

condicion organica
que distingue al

hombre de la mujer.

Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade | Clasificacion
conceptual operacional variable medicion

Edad Cantidad de afios que | Dato obtenido Cuantitativa | Raz6n Afos
ha vivido un ser respecto al tiempo
humano desde su transcurrido desde
nacimiento al el nacimiento hasta
momento del estudio el momento del

registro.

Sexo Proceso de Dato obtenido Cualitativa Nominal Masculino

combinacion y mezcla | respecto a la Femenino
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Umbral auditivo | La intensidad a la que | Dato obtenido Cuantitativa | Intervalo Decibeles
se oye en cada una de | respecto a la
las diferentes respuesta Electro-
frecuencias. fisiologica (PEA)
Hipoacusia Perdida de la Dato obtenido en la | Cualitativa Ordinal Ninguna
capacidad auditiva de | realizacién del Leve
una persona. estudio de PEA Moderado
segun el umbral Severo
auditivo encontrado: Profundo
Normal < 25 dB
Leve 26-40 dB
Moderada 41-60 dB
Severa 61-80 dB
Profunda = 81 dB
Tipo de Variante de hipoacusia | Dato obtenido en la | Cualitativa Nominal Conduccion
hipoacusia segun hallazgos de realizacion del Neurosensorial
PEA. estudio de PEA. Mixta

Conduccion: Lesion
localizada en el oido
externo o medio.

Neurosensorial: Lesion

Analisis de latencias

e interlatencias.
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localizada a partir del

oido interno.

Lateralidad Afectacion de la Dato obtenido en la | Cualitativa Nominal Unilateral
hipoacusia en uno o realizacion del Bilateral
ambos oidos. estudio de PEA

segun el umbral
auditivo encontrado
en cada oido

Indicacién Razon médica de peso | Dato encontrado en | Cualitativa Nominal Hipoacusia
que justifico la el expediente clinico Trastorno
realizacion de un del paciente. especifico del
estudio de PEA del lenguaje
tronco cerebral. Trastorno de

articulacion
Otros

Antecedente Enfermedades Dato encontrado en | Cualitativa Nominal Ninguno

médico diagnosticadas con el expediente clinico Diferentes

patolégico anterioridad que tienen | del paciente. diagnosticos

alguna asociacion con
la pérdida auditiva de

forma crénica o aguda
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4.7.

Procedimiento pararecoleccion de datos

Se tomé en cuenta a todos los pacientes que se realizaron estudio de
potenciales evocados auditivos en el area de Consulta Externa de Pediatria,
en la Clinica de Neurofisiologia Clinica. Primero se realiz6 anamnesis,
seguido de examen fisico neuroldgico, a continuacion, la realizacion del
estudio donde el paciente debia de estar relajado, acostado en posicién
supina sobre una camilla, con los ojos cerrados.

Se realizd limpieza de la piel y cuero cabelludo donde se colocan los
electrodos de registro, referencia y tierra con crema Nutrep.

Colocacion de electrodos: El electrodo de registro (activo) sobre region
mastoidea correspondiente al oido que se explord, electrodo de referencia
en Cz o Fz (segun sistema internacional 10-20) y un electrodo de tierra que
se coloco en la mastoides contralateral. Cada oido se exploré por separado.
Colocacion del audifono.

Revision impedancia menor a 5,000 ohms.

Ajuste del filtro baja frecuencia a 30 Hz vy filtro de alta frecuencia a 3 kHz y
filtro de 60Hz.

Se utilizé un estimulo tipo click a 30-40 por segundo, con un rango de 1,000
a 2,000 revoluciones y un estimulo de enmascaramiento contralateral de -
30dB.

Se inici6 realizando 1,000 estimulos con réplica de (1,000) con un estimulo
sonoro de base a una intensidad de 80dB, que sélo se incrementd hasta 100
dB en caso de respuestas anormales o dificultad en la obtencién de alguna
de las ondas. En algunos casos donde fue necesario se realiz6 una tercera
réplica.

La intensidad de base se fue disminuyendo de 20 en 20dB observando la
prolongacion de onda V (0.5ms normal), hasta identificar la intensidad

minima a la que desaparecio la respuesta (habitualmente 20-30dB).
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4.8.

El umbral auditivo se determiné registrando los potenciales a intensidades de
sonido decrecientes hasta que desaparecio la respuesta (onda V). La onda
V siempre es la Gltima en desaparecer.

Como criterios de normalidad se adoptaron los ya publicados por otros
autores que coinciden con las de nuestro laboratorio.

Los resultados fueron anotados en el instrumento de recoleccion de datos y

se tabularon en una hoja electronica del software Excel.

Plan de andlisis de datos

Al finalizar la recoleccion de datos, se procedio de la siguiente manera:

4.9.

Se revisé la calidad del llenado del instrumento de recoleccion en la hoja
electrénica.

Se trasladaron los datos al software SPSS version 25 donde se analizaron
los datos.

El analisis estadistico consistié en el calculo de frecuencias absolutas y
porcentajes para variables categodricas; asi como media y desviacion
estandar para variables numéricas. La organizacién y presentacion de
resultados se hizo a través de tablas.

Aspectos éticos

La informacién obtenida se manejé de manera confidencial, acorde a lo establecido

por la ley y las respuestas e informacion obtenida pueden ser revisadas para

auditoria por personal autorizado de la coordinacion del proyecto de investigacion.

La identidad de los pacientes en este trabajo se respetd tomando soélo los datos

necesarios para realizar el estudio.
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V. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de la evaluacion de los hallazgos
electrofisiolégicos en pacientes en edad preescolar (3 a 5 afios) con indicacion de
potenciales evocados auditivos. El estudio fue realizado Consulta Externa del
Hospital General San Juan de Dios, en el periodo de enero a diciembre de 2019,

contando con una muestra de 128 pacientes.

Tabla 1.

Caracteristicas epidemiolégicas de pacientes con indicacion de estudio
electrofisiolégico de potenciales evocados auditivos, consulta externa de pediatria
del Hospital General San Juan de Dios, enero a diciembre de 2020, n =128

Sexo
Femenino Masculino
f % f %  Total por edad
Edad 3 19 42.2% 39 47.0% 58 45.3%
(afios) 4 14 31.1% 32 386% 46 35.9%
5 12 26.7% 12 145% 24 18.8%
Total por sexo 45 35.2% 83 64.8% 128 100.0%

La mayoria de los pacientes a los que se les realizé estudio de potenciales evocados
auditivos son de sexo masculino (64.8%) y la edad mas frecuente entre 3 a 4 afios
(45.3%).
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Tabla 2.
Indicaciones por las que se solicito realizar el estudio de potenciales evocados

auditivos.

f %
Indicacién de estudio
Hipoacusia 15 11.7%
Trastorno especifico de lenguaje 100 78.1%
Trastorno de articulacion 13  10.2%
Antecedente médico patoldgico
Ninguno 53 41.4%
Epilepsia 20 15.6%
Microcefalia 10 7.8%
Retraso global del neurodesarrollo 9 7.0%
Paralisis cerebral infantil 6 4.7%
TDHA 4 3.1%
Autismo 3 2.3%
Hidrocefalia 3 2.3%
Otitis media a repeticion 3 2.3%
Pardlisis de Bell 3 2.3%
Otros 14  10.9%

La indicacion mas frecuente para la realizacién de estudio de potenciales evocados
auditivos (PEA) fue el trastorno especifico de lenguaje (78.1%). La hipoacusia como
indicacion para la realizacion de PEA solo se abarcaba a 11.7% de los pacientes.
Por otro lado, la epilepsia, microcefalia y el retraso global del neurodesarrollo eran
los antecedentes meédicos patoldégicos mas frecuentes en estos pacientes,
representando el 30.5%. El 41.4% de los pacientes no tenian ningun antecedente

meédico patoldgico (41.4%).
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Tabla 3.
Anormalidades en el umbral auditivo encontradas a través del estudio de

potenciales evocados auditivos del tronco encefalico (PEA), en nifios de 3 a 5 afios.

f %
Solo oido izquierdo 10 25.0%
Sélo oido derecho 3 7.5%
Bilateral 27 67.5%

Al evaluar el umbral auditivo a través del estudio de potenciales evocados auditivos,
se observé a 40 pacientes con anormalidades de la via auditiva (31.3%); en la
mayoria de estos casos habia una afectacion bilateral (67.5%), pacientes con
afectacion unilateral del oido izquierdo era un 25.0%, y pacientes con afectacion
unilateral de oido derecho correspondia a un 7.5%. En total se encontraron
anormalidades en oido izquierdo en 37 casos y anormalidades en el oido derecho
30 casos.
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Tabla 4.
Evaluacion de la integridad de la via auditiva por estudio de potenciales evocados

auditivos.

—

Sitio anatémico de la via auditiva %

Lesion distal de nervio craneal VIII 4 10.0%
Lesion en protuberancia rostral o mesencéfalo y lesion en 18 45.0%
nervio acustico o protuberancia caudal

Lesion entre protuberancia caudal y mesencéfalo 8 20.0%
Pérdida auditiva severa 4 10.0%
Normal 6 15.0%

Dentro de los patrones anormales del estudio de PEA, el sitio anatdbmico con mayor
afectacion se localiza a nivel de protuberancia rostral o mesencéfalo y en nervio
acustico o protuberancia caudal (18 casos, 45.0%), y en 20% se encontr6 lesién
entre protuberancia caudal y mesencéfalo. Por otro lado, en 6 casos que
presentaron hipoacusia no se encontr6 anormalidad en la integridad de la via
auditiva (15%).

Tabla 5.
Grado de pérdida auditiva detectada segun evaluacion de potenciales evocados
auditivos
Grado de pérdida
auditiva f %
Normal <25dB 88 68.8%
Leve 26-40dB 14 10.9%
Moderado 41-60dB 14  10.9%
Severa 61-80dB 4 3.1%
Profunda > 81dB 8 6.3%

Se encontré una frecuencia de hipoacusia del 31.3%. El grado de hipoacusia
detectado fue leve en 14 casos (10.9%), moderada en 14 (10.9%); severa en 4
(3.1%); y profunda en 8 (6.3%). El tipo de hipoacusia mas frecuente fue la

neurosensorial afectando a 24 casos (60.0%).
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Tabla 6.

Tipo de hipoacusia detectada

Tipo de hipoacusia f %
Conduccion 16 40.0%
Neurosensorial 24 60.0%

El tipo de hipoacusia mas frecuente fue la neurosensorial afectando al 60% de los

pacientes con anormalidades del umbral auditivo.

Tabla 7.

Grado de afectacion segun edad y sexo

Grado de hipoacusia

Normal Leve Moderada  Severa Profunda Total

F % f % f % f % f % F %

Sexo

Femenino 33 733% 3 6.7% 3 67% 1 22% 5 11.1% 45 35.2%

Masculino 55 66.3% 11 13.3% 11 133% 3 3.6% 3 3.6% 83 64.8%
Total 128 100%
Edad (afos)

3 41 70.7% 6 10.3% 6 10.3% 2 34% 3 52% 58 45.3%

4 32 69.6% 5 109% 5 109% 2 43% 2 4.3% 46 35.9%

5 15 625% 3 125% 3 125% 0 0.0% 3 125% 24 18.8%
Total 128 100%

El sexo mas afectado fue el masculino, sin embargo, se observd una mayor
frecuencia de hipoacusia severa o profunda en las nifias (13.3% frente a 7.2%). La
edad mas afectada por hipoacusia profunda fue de 5 afos (12.5%).
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Tabla 8.
Asociacion entre lateralidad de las anormalidades de la via auditiva y tipo de

hipoacusia
Lateralidad
Tipo de Unilateral Bilateral
hipoacusia f % f %
Conduccion 9 69.2% 7 25.9%
Neurosensorial 4 30.8% 20 74.1%
Total 13 100% 27 100%

Valor p prueba de chi cuadrado = 0.009

Se encontr6 asociacion entre lateralidad de las anormalidades de la via auditiva y
el tipo de hipoacusia, podemos observar que el valor de chi cuadrado es menor de

uno, por lo que se valida los datos presentados anteriormente.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Los potenciales evocados auditivos (PEA) del tronco encefalico ofrecen una forma
sencilla y no invasiva de evaluar la funcion auditiva. Estos estudios se utilizan con
mucha frecuencia para la deteccién temprana de hipoacusia e irregularidades de la
conduccion neural en las vias auditivas de los nifios. La técnica no requiere la

cooperacion del paciente y es facilmente reproducible (36).

El objetivo de este estudio fue identificar los principales hallazgos electrofisiolégicos
en pacientes en edad preescolar (3 a 5 afios), a través del estudio de potenciales

evocados auditivos.

La etapa crucial en la adquisicion del lenguaje ocurre dentro de los primeros 5 afios
de vida. El lenguaje es una funcion superior del cerebro y su desarrollo se sustenta
por una estructura anatomofuncional genéticamente determinada y por estimulos
sonoros que da el entorno. Por ello es importante que la audicion esté intacta desde

el nacimiento(37).

La mayoria de los pacientes a los que se les realiz6 estudio de potenciales evocados
auditivos son de sexo masculino (64.8%) y la edad mas frecuente entre 3 a 4 afios
(45.3%). Estos datos se correlacionan con los estudios realizados por Gallardo, y

Guillén en el Instituto Mexicano del Seguro Social (38)

La indicacion mas frecuente para la realizacion de estudio de potenciales evocados
auditivos (PEA) fue el trastorno especifico de lenguaje (78.1%). La hipoacusia como
indicacion para la realizacién de PEA solo se abarcaba a 11.7% de los pacientes.
Por otro lado, la epilepsia, microcefalia y el retraso global del neurodesarrollo eran
los antecedentes meédicos patoldégicos mas frecuentes en estos pacientes,
representando el 30.5%. El 41.4% de los pacientes no tenian ningun antecedente

médico patoldgico (41.4%).
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El estudio de PEA ha obtenido una aplicacién clinica evaluando problemas
neuroldgicos y audiologicos. Estos tienen maxima utilidad clinica en pacientes con
sospecha de hipoacusia secundario a lesiones periféricas (obstruccion del conducto
auditivo externo, perforacion de membrana timpénica y otitis media que fue
identificada en nuestro estudio), asi como de lesiones centrales por infecciones del
oido interno, condiciones congénitas, como puede observarse en nuestro estudio
por epilepsia, microcefalia y retraso global del neurodesarrollo secundario a asfixia
perinatal, ictericia neonatal, hipotiroidismo congénito. También para la evaluacion
audiolégica de pacientes con trastorno de lenguaje y casos de dificil evaluacién

especialmente en lactantes y nifios pequefios(39).

Se identificaron 40 casos de hipoacusia en 128 pacientes con indicacion de estudios
electrofisiolégicos de potenciales evocados auditivos del tallo cerebral, por tanto, la
prevalencia encontrada en estos nifios fue de 31.3%. En el estudio de Matas y
colaboradores, realizado en Sao Paulo entre 2003 a 2004, se evaluo a través de
potenciales evocados auditivos del tronco encefalico a un grupo de 86 pacientes de
3 a 63 afios con hipoacusia encontrando pérdida auditiva de conduccion en 31% de

los pacientes y de tipo neurosensorial en 63%(40).

El grado de hipoacusia detectado fue leve en 14 casos (10.9%), moderada en 14
(10.9%); severa en 4 (3.1%); y profunda en 8 (6.3%). El tipo de hipoacusia mas

frecuente fue la neurosensorial afectando a 24 casos (60.0%).

La importancia de la identificacién temprana de patologias de la via auditiva, asi
como el grado de hipoacusia radica en que se puede instaurar de manera precoz
un tratamiento de rehabilitacion auditiva y del lenguaje, ya que se necesita un
minimo de 25dB para un éptimo aprendizaje. La hipoacusia de tipo neurosensorial

y de presentacion severa y profunda implica afios de vida con discapacidad (39).
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La evaluacién del umbral auditivo identificé en la mayoria de los casos un patrén de
afectacion bilateral (67.5%), afectacion unilateral del oido izquierdo 25%, y

afectacion unilateral del oido derecho (7.5%).

En este estudio el 69.2% de los trastornos unilaterales corresponde a hipoacusia de
conduccion y el 74.1% de los trastornos bilaterales corresponde a hipoacusia

neurosensorial.

Dentro de los patrones anormales del estudio de PEA, el sitio anatémico con mayor
afectacion se localiza a nivel de protuberancia rostral o mesencéfalo y en nervio
acustico o protuberancia caudal (18 casos, 45.0%), y en 20% se encontrd lesion
entre protuberancia caudal y mesencéfalo. Por otro lado, en 6 casos que
presentaron hipoacusia no se encontr6 anormalidad en la integridad de la via
auditiva (15%).

El hecho de la presencia de distorsion en la morfologia y la prolongacion de latencias
son dependientes de la sincronizacion neuronal del octavo nervio craneal en el
tronco encefalico lo cual nos indica que en nuestros pacientes existe una
desincronizacion neuronal en la via auditiva central, mas frecuentemente a nivel de

la porcion distal de la protuberancia hacia mesencéfalo (interlatencia I11-V)(22).

El sexo mas afectado fue el masculino, sin embargo, se observé una mayor
frecuencia de hipoacusia severa o profunda en las nifias (13.3% frente a 7.2%). La
edad mas afectada por hipoacusia profunda fue de 5 afios. En la literatura
consultada no se ha encontrado diferencias de la prevalencia de la hipoacusia
segun sexo y edad, en el estudio de Ashgari, realizado en Iran entre 2011 a 2013
con pruebas de audiometria no encontraron diferencias en la prevalencia de
hipoacusia por sexo, aunque si hubo un mayor grado de hipoacusia en nifios con

mayor edad(41).
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

Conclusiones

Se identificaron 40 casos de hipoacusia en 128 pacientes con indicacion
de estudios electrofisioldgicos de potenciales evocados auditivos del tallo
cerebral (31.3%). El grado de hipoacusia detectado fue leve en 14 casos
(10.9%), moderada en 14 (10.9%); severa en 4 (3.1%); y profunda en 8
(6.3%). El tipo de hipoacusia mas frecuente fue la neurosensorial
afectando a 24 casos (60.0%).

La indicacion més frecuente para la realizacion de estudio de potenciales
evocados auditivos fue el trastorno especifico de lenguaje (78.1%). Las
otras indicaciones fueron hipoacusia (11.7%) y trastorno de articulacion
(10.2%).

La evaluacién del umbral auditivo identific6 en la mayoria de los casos un
patron de afectacion bilateral (67.5%), afectacién unilateral del oido
izquierdo 25%, y afectacion unilateral del oido derecho (7.5%).

Se observé una mayor prevalencia de hipoacusia en el sexo masculino
(33.7% frente a 26.7%) estos datos se correlacionan con los estudios
realizados por Gallardo, y Guillén en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (38), sin embargo, se observo una mayor frecuencia de hipoacusia
severa o profunda en las nifias (13.3% frente a 7.2%). Respecto a la edad
de los nifios, se encontr6 una mayor frecuencia de hipoacusia profunda
en pacientes de 5 afios (12.5%), estos casos fueron detectados debido a
que para esa edad los padres esperan que el nifio desarrolle un

vocabulario enriquecido con frases y oraciones para comunicarse.
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6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

Recomendaciones

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala:
Desarrollar un protocolo estandarizado de deteccion temprana de
hipoacusia, en las diversas instituciones de los diferentes niveles del

sistema de salud para la pronta intervencion y atencién multidisciplinaria.

Al Hospital General San Juan de Dios: Habilitar una clinica
neurofisiolégica pediatrica independiente para la seccién de
Electromiografia y Potenciales evocados (auditivos, visuales vy
somatosensitivos) para la realizacién de una adecuada evaluacion de la
via auditiva para el diagnostico precoz de la pérdida auditiva en pacientes
con factores de riesgo de hipoacusia y de esta forma evitar alteraciones

en el desarrollo, adquisicion del habla y lenguaje.

Al personal médico y paramédico: Al momento de evaluar al paciente
pediatrico independientemente de su género y edad, se recomienda que
brinden un adecuado plan educacional y elaboracion de guias sobre los
factores de riesgo y deteccién de hipoacusia a padres, familiares y
encargados del cuidado de la poblacién pediatrica que asiste a la consulta
del Hospital General San Juan de Dios.
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6.3. Aporte

Este estudio constituye una primera aproximacion a nivel nacional del uso de
estudios electrofisiolégicos de potenciales evocados auditivos a la identificacion de
la prevalencia, grado y tipo de hipoacusia en pacientes pediatricos en la etapa
preescolar (edades entre 3 a 5 afios) que asisten a una consulta médica.
Actualmente, ningun hospital de la red nacional ni del seguro social cuenta con un

equipo para la realizacion de estudios de potenciales evocados.

La identificacion de un hallazgo anormal de la funcionalidad de la via auditiva tiene
un impacto sobre la adquisicién del lenguaje, por lo que la identificacion de estas
anormalidades en esta etapa permitira al personal médico y paramédico actuar
tempranamente brindando tratamiento que mejore el prondéstico y la calidad de vida
de estos pacientes, ya que estos trastornos del habla y la audicién afectan diversas

areas del desarrollo y la interaccién social de los nifios.

Se sabe ademas que esta herramienta neurofisiolégica es util para la evaluacion y
diagnéstico de una variedad de patologias (enfermedades desmielinizantes, estado
de coma, tumores, patologias vasculares, traumaticos, entre otros) y tiene como
ventaja, que su realizacion no implica la colaboracién del paciente y es un

procedimiento no invasivo.
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VIIl. ANEXO.
8.1. Figuras y cuadros
Figura 1.
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Descripcion: Nervios craneales en la salud y la enfermedad. Fuente: Wilson (14).
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Figura 2.

Diagrama de la via auditiva central
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Descripcién: Ganglio espiral (SG), Nucleo olivar superior (SON), Nucleo del cuerpo
trapezoide (NTB), cuerpo trapezoide (TB), Nucleo dorsal coclear (DCN), Nucleo
del lemnisco lateral (NLL) Lemnisco lateral (Lat.Lem), Coliculo inferior (IC), Nucleo
geniculado medial (MGN). nacleo ventral coclear (VCN). FUENTE: Wilson, (14).
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Cuadro 1.

Tabla de grados de pérdida auditiva

Categoria WHO EU BIAP ASHA
Normal <25dB <20dB <20dB <15dB
Ligera 16-25 dB
Leve 26-40dB 21-39 dB 21-40 dB 26-40 dB
Moderada 41-60 dB  40-69 dB 41-70dB 41-55 dB
Moderada-Severa 56-70 dB
Severa 61-80dB 70-94 dB 71-90 dB 71-90 dB
Profunda >81dB > 95 dB >91dB >291dB

WHO, World Health Organization

EU, European Working Group on Genetics and Hearing Impairment

BIAP, Bureau International d’ Audiophonologie

ASHA, American Speech-Language-Hearing Association

Descripcion: Grados de pérdida de audicion de acuerdo a diferentes clasificaciones.
Los valores corresponden con el valor promedio en las frecuencias 500, 1.000,
2.000 y 4.000 Hz en el oido mejor. Los valores estan expresados dB HL. Fuente:

Rodriguez (26).
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Cuadro 2.

Modelos para clasificar la gravedad de la discapacidad auditiva

Grado de pérdida auditiva en mejor oido

Modelo
Gravedad Clark

Modelo de CDC

Modelo de la
OMS

Ejemplos de sonidos que no
pueden oirse

Normal 10 a 15

Ligera 16 a 25

Leve 26 a 40

Moderado 41 a 55

Moderado 56 a 70
severo

Severo 71 a90

Profundo =91

<25

26 a 40

41 a 55

56a70

71 a90

= 91

<25

26 a 40

41 a 60

61 a 80

= 81

puede escuchar la respiracion
normal

Dificultad poco frecuente en
alguna situacion; puede escuchar
sibilancias desde 1,5 mts de
distancia

Dificultad para escuchar el habla
suave, los sonidos silenciosos de
la biblioteca o el habla a distancia
o con ruido de fondo.

Dificultad para escuchar el habla
regular, incluso a distancias
cortas, o el sonido de un
refrigerador.

Dificultad extrema para escuchar
una conversacion normal; puede
oir el cepillo de dientes eléctrico
No puede escuchar la mayoria de
los discursos conversacionales,
solo el habla o los sonidos
fuertes. (despertador)

Puede percibir sonidos fuertes
(maquinaria de fabrica) como
vibraciones.

Descripcién: En este cuadro se comparan diferentes modelos para caracterizar el

grado de pérdida auditiva. CDC centro de control de enfermedades. OMS

organizacion mundial de la salud. Fuente: Michels (22).
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Cuadro 3.

Valores de referencia de latencias e interlatencias

Onda Media Rango
Onda | 1.62 1.26a1.98
Onda Il 2.80 2.23a3.37
Onda lll 3.75 3.24a4.26
Onda IV 4.84 4.15a5.53
Onda IV/V 5.27 4.61a5.93
Onda Vv 5.62 493 a6.31
I-111 2.63

-V 2.31

I-IV/IV 4.32

Descripcion: En este cuadro se pueden observar los valores promedio y sus
rangos en milisegundos transcurridos en registrarse las diversas ondas de las

estaciones que comprende la via auditiva. Fuente: Chiappa(4 2)
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Cuadro 4.

Tipos de audifonos convencionales

Tipo de

audifono  Descripcién

Audifonos Todas las piezas estdn en un estuche pequefio en la parte
detras de posterior de la oreja y estan unidas al canal auditivo con un
la oreja  tubo de sonido y un molde o punta personalizada.

Receptor Similar a los audifonos detras de la oreja, excepto que el
en canal receptor (altavoz) se ha quitado de la carcasa y se ha movido
hacia el canal, y esta conectado a la carcasa con un cable

delgado

Enla dispositivos hechos a medida; todos los componentes

oreja electrénicos se encuentran en un dispositivo que cabe en el
oido

Descripcion: Tipos de dispositivos auditivos disponibles para el tratamiento de la

pérdida auditiva y su descripcion. Fuente: Michels (22).
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Figura 3.

Diagrama del oido que muestra los componentes de un implante coclear

Transmitter

Speech processor

Microphone

Electrode array

Fuente: Michels (22).
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Cuadro 5.

Tratamiento quirargico de la pérdida auditiva

Tipo de pérdida Condicion
auditiva
Conductivo e Colesteatoma

e Derrame crénico del oido medio

¢ Malformaciones del pabellén auricular o del
conducto auditivo externo (osteomas,
exostosis) del cuerpo anterior

e Rotura de la cadena osicular, erosion
e Otosclerosis

e Perforacion de la membrana timpanica

Neurosensorial e Enfermedad de Méniére

e Pérdida auditiva neurosensorial de
moderada a profunda con beneficio
limitado para los audifonos

e Pérdida auditiva neurosensorial de severa
a profunda con relativa preservacion
escuchar todas las frecuencias mas bajas

e Hipoacusia neurosensorial profunda
unilateral

Mixto ¢ Oido malformado, incapacidad para usar
audifonos, pérdida profunda unilateral con
excelente audicién en el oido contralateral

e Pérdida auditiva neurosensorial bilateral
estable de moderada a grave con
reconocimiento de palabras relativamente
conservado y beneficio limitado o reaccién
local adversa al audifono

Descripcion: En este cuadro se muestran las modalidades de tratamiento segun el

tipo de hipoacusia detectado. Fuente: Michels (22).
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8.2. Instrumento parala recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
MAESTRIA NEUROFISIOLOGIA CLINICA

EXAMEN POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS
INVESTIGADORA: Evelyn Yasodhara Ventura Lemus

Nombre: Fecha

Edad Sexo: Femenino [ | Masculino [ |

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS

Latencias Ondal | Ondal ll Onda lll Onda IV

Onda Vv

Oido derecho
QOido izquierdo

Interlatencias I-11 -V "n-v
Oido derecho
Oido izquierdo

Estudio
Estudio Normal Anormal
Umbral auditivo |:|
Hipoacusia leve Tipo de hipoacusia
Hipoacusia Moderada De conduccion
Hipoacusia Severa Neurosensorial
Otros
hallazgos:
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