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Poblacion objetivo
La poblacién objetivo incluye recién nacidos y nifios pequefios que:

a- No pasaron el tamizaje auditivo (AABR) y/o presentan factores de riesgo
auditivo segun la muestra de sangre seca.

b- Aquellos en quienes se omite el tamizaje conforme al Infant Hearing

Program. c- No pueden ser evaluados con éxito con pruebas de

comportamiento. d- Cualquier otro nifio menor de 6 anos.

Trastornos objetivo

a- Pérdida auditiva permanente de 30 dB eHL o mas, en cualquier frecuencia
dentro del rango 0,5 a 4 kHz, en cualquier oido.

b- Trastorno del espectro de neuropatia auditiva.

c- Trastornos retrococleares que puedan ser detectables mediante el uso de
ABR.

Hipoacusia conductiva

La pérdida auditiva conductiva solo se considera un trastorno objetivo dentro del
IHP si es permanente. Sin embargo, definir "permanente" no es sencillo, ya que
depende de cuanto tiempo persiste la pérdida, cuan constante es y si ha recibido
atencion otologica adecuada.

La ausencia o cierre completo del canal auditivo externo implica automaticamente
una pérdida permanente. También se puede presumir permanencia si hay un
sindrome conocido o una anomalia estructural (sindrébmica o no sindromica)
presente o sospechada.



Si no hay indicios de pérdida sensorial/neural ni de anomalias, la decision depende
principalmente de la timpanometria y los umbrales del ABR. Por ejemplo, un
timpanograma plano con pérdida aislada en 500 Hz (menos de 55 dB nHL) sugiere
una condicion transitoria del oido medio, como liquido, aunque esto sélo puede
confirmarse con una otoscopia experta.

Cuando se detecta una hipoacusia conductiva leve, asintomatica y compatible con
trastorno de oido medio, lo habitual es dar de alta al bebé del programa, dando
informacion a los padres sobre como actuar si aparecen sintomas. Indicar acudir al
meédico especialista para su seguimiento. Esta alta no impide su reingreso mas
adelante, en caso de ser necesario.

Objetivos del programa

Los objetivos del ABRA son detectar y cuantificar la pérdida auditiva y, siempre que
sea posible, inferir el o los sitios de la lesion en cada oido. La evaluacion general
incluye componentes informativos y de orientacién que ayudan a las familias a
estar informadas e involucradas.

Edad al inicio del ABRA

El ABRA inicial debe realizarse en los bebés alrededor de las seis semanas de
edad corregida, o dentro de las cuatro semanas posteriores al alta hospitalaria
si la hospitalizacion supera las 44 semanas de edad gestacional. Esto excluye los
casos de citomegalovirus congénito o meningitis confirmada, que requieren
evaluacion mas temprana.

El objetivo de esperar hasta las seis semanas es permitir que se resuelvan
posibles condiciones transitorias del oido, mejorando la precisién de la evaluacion.
El plazo maximo sugerido es de ocho semanas, siempre que el estado médico del
bebé sea estable y que se sigan procedimientos de programacion adecuados. La
edad corregida se calcula considerando 37 semanas como término completo.

Edad al completar el ABRA

De acuerdo a la evidencia internacional se establece que el ABRA debe
completarse antes de los tres meses de edad corregida, lo cual es necesario para
iniciar la intervencidon en el hito clave de los seis meses de edad corregida, en
caso de que se detecte pérdida auditiva permanente.

Exclusién del tamizaje en bebés de muy alto riesgo

Desde el 2019, los bebés con condiciones como meningitis confirmada,
infeccién congénita por citomegalovirus, atresia auricular congénita
(unilateral o bilateral), sindrome CHARGE o resultados positivos en el tamizaje
de factores de riesgo (como mutaciones genéticas) deben evitar el tamizaje
auditivo neonatal y ser derivados directamente al ABRA. Los bebés con meningitis
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deben ser evaluados lo antes posible después de la recuperacion de la fase aguda
de la enfermedad, y si se detecta cualquier anomalia sensorial/neural, se debe
referir al programa de implantes cocleares.

Aspectos preliminares del ABRA
Turnos para el ABRA

Una vez que un bebé ha sido derivado luego de no pasar el tamizaje AABR, o
debido a un resultado positivo en la evaluacion mediante gota de sangre seca, o si
ha omitido el tamizaje, la necesidad de realizar el ABRA de manera oportuna y lo
antes posible no puede ser subestimada.

Primero, el retraso causa un perjuicio por la ansiedad acumulada de la familia.
Segundo, el proceso inicial de ABRA debe completarse antes de los tres meses
de edad corregida, siempre que sea posible.

Tercero, a medida que los bebés crecen, el suefio natural se vuelve mas dificil de
inducir y mantener durante el tiempo necesario para la realizacién de las pruebas.

Es fundamental que los padres y las familias comprendan el propdsito e
importancia de una evaluacion oportuna. Para ello, el profesional debe
proporcionar una explicacion adecuada: el mensaje clave es que cuanto antes se
realice la prueba, sera mas rapida, facil y precisa. Deben seguir las instrucciones
previas a la evaluacidn para asegurar el mejor resultado posible.

Estado requerido para un ABRA exitoso

La estimacion de los umbrales solo puede realizarse con una precision y eficiencia
aceptables cuando el bebé estd dormido de forma natural o bajo anestesia
general/sedacion. El sueio natural es el ideal y debe intentarse en primer lugar,
salvo en circunstancias excepcionales.

Es importante que el entorno de la prueba favorezca el suefio, por lo que debe
estar poco iluminado, en silencio y libre de distraccion.

Las pruebas bajo anestesia general o suefio sedado pueden estar indicadas en los
siguientes casos:

- Presencia de una conducta adversa conocida o una condicion médica que lo
justifique;
- Fallo en lograr un suefio natural de duracion util en hasta dos citas previas; -

Factor predisponente que haga inaceptable el fracaso de la prueba (como una
dificultad importante para acudir a otra prueba).

- Recomendacién dada por un profesional del programa.

Estado del bebé antes de la prueba



Es necesario que el bebé llegue a la cita con hambre y algo cansado. Después de
una otoscopia y la colocacion de los electrodos del ABR, el bebé puede ser
alimentado y preparado para dormir. EI mensaje fundamental para las familias es
que el nino debe permanecer dormido al menos media hora para que el turno sea
eficiente.

Algunos ejemplos de instrucciones claras son:

-NO alimente a su bebé dentro de la hora previa a la cita, a menos que

sea médicamente necesario. Alimentara a su bebé al inicio de la prueba. - NO

deje que su bebé duerma dentro de la hora previa a la cita. Su bebé DEBE
dormir durante la prueba, o no sera exitosa.

- Si va a conducir o traer a otros nifios ademas de su bebé, es preferible que

alguien lo acompafe, ya que podra mantener a su bebé despierto
adecuadamente y esto sera muy complejo si estd manejando o cuidando a
otros nifios al mismo tiempo.

En los contactos verbales, se deben usar mensajes idénticos y con el mismo
lenguaje.

Entorno de prueba y participantes

La seguridad y comodidad del bebé son primordiales, y debe ser monitoreado en
forma continua.

El entorno de prueba éptimo para el ABRA es una sala audiométrica insonorizada
y con blindaje eléctrico. Las salas que no estan blindadas eléctricamente pueden
ser aceptables, siempre que no estén adyacentes a fuentes fuertes de campos
electromagnéticos (E/M), como:

- Equipos eléctricos de gran tamano

- Ascensores

- Motores de sistemas de aire acondicionado
- Equipos de diatermia

- Escaneres grandes, etc.

Si una sala esta blindada, para que el blindaje sea eficaz contra los campos
externos, es importante que haya continuidad del blindaje (por ejemplo, malla en
las ventanas) y una buena conexion a tierra.

Independientemente del blindaje, el cableado de corriente alterna (AC) dentro de la
sala debe estar adecuadamente canalizado en un conducto metalico conectado a
tierra (jabalina), y en la medida de lo posible, los enchufes que no se utilicen deben
tener cubiertas metalicas.



El control de la iluminacién también es importante para favorecer el suefio. La
iluminacién puntual con LED a bateria es la opcion 6ptima ya que la interferencia
eléctrica es minima. Las bombillas y tubos fluorescentes son la peor opcion, ya que
ofrecen poco control y una alta probabilidad de interferencia electromagnética a 60
0 50 Hz y sus armonicos superiores.

Informacion de la prueba

Encuestas sobre la experiencia de las familias en evaluaciones diagndsticas de
otros programas indican que la satisfaccion frecuentemente no es ideal,
principalmente porque no se los mantiene informados, ni siquiera de manera
minima, sobre lo que esta ocurriendo. Por eso, al inicio de la visita, es importante
proporcionar informacion clave sobre la sesion de prueba, por ejemplo:

1. Explicar que en todos los ABR, independientemente del resultado, es tipico
que el audidlogo:
o Observe atentamente la pantalla de la computadora y al bebé.
o Realice ajustes en los electrodos, auriculares de insercion, otros
dispositivos o la posicion del bebé.
2. Informar que la prueba puede durar bastante tiempo por multiples factores, y
que el audiélogo no puede predecir facilmente la duracion.
3. Y lo mas importante: que el audiélogo explicara los resultados al finalizar la
prueba, a menos que se requiera una revision extra.

Un comentario continuo por parte del audidlogo no es apropiado ni viable, dadas
las exigencias técnicas del ABRA, pero explicaciones breves y periddicas sobre lo
que se esta haciendo pueden ayudar a que la persona que esta con el nifio no se
sienta desinformado ni fuera de control.

Parametros del estimulo Tonos PIP

El objetivo principal del ABRA consiste en la estimacion de umbrales auditivos
utilizando métodos ABR con estimulos tone pip. La precisidon de las estimaciones
de umbral depende de numerosos detalles de los métodos de estimulacion y
registro especificados en este protocolo.

Como parte del proceso de estimacion, se realizé un analisis exhaustivo de los
datos normativos sobre la relacion entre los umbrales de ABR y los umbrales
conductuales posteriores obtenidos mediante VRA (evaluacion de Audiometria por
Refuerzo Visual), recopilados por Stapells y sus colegas.

Este analisis incluyo:
- Restriccion de rango y de variables en regresiones lineales y cuadraticas. -
Uso de métodos no paramétricos y transformaciones de datos.

Los resultados de este analisis respaldan los factores de correccion numéricos que
se utilizan para convertir umbrales ABR en dB nHL a estimaciones de umbrales
perceptuales en dB HL. Estos valores fueron validados mediante una revision de
expedientes clinicos realizada por las comisiones de investigadores en
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colaboracién con cuatro sitios ABRA del IHP.

La comparacion entre los umbrales ABR y los umbrales VRA, utilizando las
conversiones de nHL a eHL del Protocolo ABRA 2016.02, mostré una alta
concordancia. Por lo tanto, los factores de correccion ABR actuales proporcionan
una buena prediccidn de los umbrales perceptuales, tanto en bebés con audicion
normal como con pérdida auditiva.

Este protocolo especifica el uso de valores constantes de factores de correccion
para un rango de umbrales ABR de 25 hasta aproximadamente 105 dB nHL. Estos
factores de correccion no se aplican a umbrales ABR por debajo del Smin. (nivel
minimo de estimulo) especificado para cada frecuencia de prueba.

También existe una tendencia a que las diferencias entre los umbrales ABR y VRA
disminuyan en niveles altos de dB nHL. Este efecto es esperable debido a la
sintonizacion de unidades neuronales auditivas individuales en personas con
distintos grados de pérdida auditiva sensorial convencional es variable, Es
importante sefalar que los estimulos tone pip del IHP estan especificados con
envolventes trapezoidales con aumento y disminucion lineales. Los tiempos de
subida, meseta y bajada son de 2-1-2 ciclos, respectivamente.

Aunque estos estimulos han sido seleccionados deliberadamente, podrian no ser
optimos para provocar respuestas ABR. Por ejemplo:

- La duracion neta equivalente en energia del estimulo de 4 kHz es de solo

unos 0.6 ms, mientras que el tiempo de integracién de energia del estimulo
para la onda V (la mas representativa) para alcanzar amplitud maxima
probablemente sea de al menos 2 ms.

- Por otro lado, el tiempo de subida de 4 ms del estimulo de 0.5 kHz podria
considerarse excesivamente largo.

Sin embargo, la eleccion original de utilizar envolventes tone pip basadas en ciclos
se debid a la disponibilidad de datos normativos de alta calidad para estos
estimulos especificos, asi como a la extensa experiencia clinica y de investigacion
acumulada con ellos, lo cual ha reforzado la justificacidon para su uso continuo.

Colocacion de Electrodos

Deben utilizarse electrodos tipo snap. El electrodo no inverso debe colocarse en la
linea media de la frente, lo mas alto posible y cerca de la linea del cabello. Debe
colocarse un electrodo inverso en cada apdfisis mastoidea, y el electrodo comun
(de tierra) debe ir en la parte lateral de la frente, al menos 3 cm alejado del
electrodo no inverso.

Un error comun es colocar el electrodo no inverso demasiado bajo en la frente, lo
que provoca una pérdida de amplitud de la onda V del ABR, en comparacion con
ubicaciones mas altas en la linea media.



Impedancias de los electrodos

Se deben obtener impedancias de 5 kQ o menos en todos los electrodos y las
diferencias de impedancia entre cada par frente-mastoides no deben superar 1
kQ.

Las diferencias en la impedancia de contacto entre el electrodo no inverso y el
inverso reducen la capacidad del amplificador diferencial para rechazar sefales de
entrada que son comunes a ambos electrodos. Esta capacidad se conoce como
rechazo de modo comun (CMR, por sus siglas en inglés) y es esencial para lograr
la mejor relacion sefal-ruido del ABR en la cabeza.

Cuando el bebé esta profundamente dormido y la actividad del EEG es baja, la
pérdida del CMR puede no tener importancia. Sin embargo, si el bebé esta
ligeramente dormido o dormitando intermitentemente, y el ruido del EEG es mas
alto, la pérdida de CMR puede determinar si la prueba ABR sera exitosa o no.

Impedancias altas pero iguales

Tener impedancias altas pero iguales entre si no afecta directamente al CMR, pero
si aumenta la captacion de artefactos eléctricos debido a corrientes
electromagnéticas inducidas en los cables de los electrodos o a través del cuero
cabelludo del bebé.

Canales de registro

Para todos los umbrales de ABR, se debe utilizar una configuracion de dos canales
con el electrodo inverso en el mastoides ipsilateral al oido estimulado. Si se utiliza
un solo canal, se debe documentar en los registros clinicos la justificacion de esta
desviacién del protocolo.

Para la mayoria de las mediciones de umbral ABR por via aérea (AC), el beneficio
practico de mostrar dos canales es insignificante. Duplicar la cantidad de trazados
mostrados o graficados aumenta el desorden y la dificultad para organizar las
formas de onda e inspeccionarlas visualmente con rapidez.

Una excepcién es la pérdida auditiva neurosensorial unilateral severa, con audicién
normal o pérdida auditiva conductiva en el oido contralateral. En estos casos, la
grabacion con dos canales puede revelar una céclea contralateral que responde a
altos niveles de estimulo.
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La eficiencia en la prueba es crucial y posible

La realizacion oportuna y precisa del ABRA es un desafio. Puntos que ilustran
algunos aspectos claves:

- Durante la estimacion del umbral, cada eleccion del siguiente estimulo debe

ser aquella que tendra mayor impacto en el manejo clinico, segun lo que ya
se conoce o se desconoce en ese momento preciso.

- No permitir EEG de alta amplitud en un trazo bueno, pausar la adquisicion si
€s necesario.
- Cuanto mayor sea el trazo (mas barridos o “sweeps”), menos eficiente se

vuelve en términos de ganancia de informacion por unidad de tiempo de
prueba. Usar recuentos de barridos de aproximadamente 2,000
promediaciones (buffer A y B de alrededor de 1,000 barridos cada uno) y
detenerse ahi si hay una respuesta presente clara (RP). La ausencia
clara

de respuesta (NR) casi siempre requiere mas de 2,000 barridos en el trazo
compuesto.

- Comenzar la prueba en el oido que ha fallado el screening.

- Comenzar con el nivel minimo de estimulo pero aumentar en pasos grandes
(20-30 dB).

-No usar pasos de 5dB hasta haber terminado toda la busqueda de umbrales
con pasos de 10 dB.

- Una vez que se haya establecido el umbral de 2 kHz por conduccién aérea

(AC), pasar a conduccion 6sea (BC) o a 4 kHz por AC.
.Usar ascensos de 10 dB sdlo para confirmar respuesta a un nivel mas bajo, no
en la fase de busqueda.

- Probar la ausencia de respuesta suele consumir mucho mas tiempo que
probar su presencia, asi que hay que tratar de minimizarlo.



- Mas de dos trazos por condicion de estimulo rara vez son utiles; en lugar de
eso, subir la intensidad.
- Si dos intensidades consecutivas para una frecuencia dada son inconclusas

(INC), con una respuesta presente clara arriba y una respuesta ausente clara
abajo, se indica un tercer trazo para resolver al menos uno de los INC.

- INC debe usarse relativamente pocas veces; una vez que se completan

todos los procedimientos obligatorios y condicionales, se debe intentar
resolver un INC con un trazo adicional.

Optimizando la obtencién de informacién clinica

La medicion del umbral del ABR debe realizarse con la maxima eficiencia clinica
posible, asumiendo que la prueba puede finalizar en cualquier momento sin
posibilidad de continuar. El tiempo es una presion constante en el ABR, seguido de
la intervencién adecuada dentro de los plazos establecidos como lo indica la
referencia internacional.

La ausencia de pérdida auditiva se confirma mediante la deteccion del ABR en los
niveles de estimulo mas bajos, denominados valores Smin. (valores de estimulo
minimo).

Si no hay respuesta en el Smin. de 2 kHz, las preguntas clinicas a realizar serian:
(1) ¢cuanto es la pérdida?, (2) ¢es permanente?, (3) ¢qué sucede con otras
frecuencias? y (4) ¢ qué pasa con el otro oido?

Cuando no hay respuesta en el Smin de 2 kHz, debera subir inmediatamente 30
dB. Obtener una respuesta positiva rapidamente, alrededor de 60 dB nHL, es
mucho mas informativo que obtener un resultado inconcluso o negativo subiendo
solo 10 dB. Ademas, no obtener respuesta a 60 dB tiene un gran impacto clinico y
es mucho mas informativo que no obtener respuesta a 40 dB, evitando asi perder
tiempo “persiguiendo sombras”.

Si no se obtiene respuesta a 60 dB, el siguiente paso debe ser 80 dB o incluso 90
dB. Si no hay respuesta a 80 dB, se debe probar el nivel maximo (Smax), y luego
sequir por la via 6sea (BC).

Al pasar a la via 6sea, surge la duda si comenzar en el Smin. de BC a 2 kHz o en
un nivel mas alto, dado que no hay respuesta por via aérea (AC) a 30 o 60 dB. El
Smin. tiene prioridad porque poder afirmar que la via 6sea es normal tiene un
gran impacto clinico.

Hay dos puntos generales importantes: primero, la teoria de la informacion nos
dice que, en una situacion de elegir entre dos alternativas, cuanto mas probable
es una respecto a la otra, menos informacién se obtiene al conocer la respuesta;
cuando una respuesta es casi segura, descubrir que es cierta aporta poca
informacion nueva. Por lo tanto, la mayor ganancia de informacion ocurre cuando
las alternativas tienen igual probabilidad.



El segundo punto es que la importancia clinica de una condicion de estimulo
cambia a medida que se reciben respuestas de otras condiciones de estimulo, por
lo que todo el proceso de elegir el siguiente estimulo es dinamico y evoluciona
constantemente.

Procedimientos obligatorios y discrecionales

Un ABRA completo debe incluir otoscopia, pruebas ABR y analisis del oido medio
(timpanometria). La prueba ABR debe incluir la estimacion del umbral ABR con
tono-pip por via aérea (AC); cuando esté indicado, puede incluir ABR con tono-pip
por via 6sea (BC) y un subprotocolo para la evaluacion del ANSD, asi como otros
trastornos retrococleares que comunmente afectan el ABR. El analisis del oido
medio debe incluir la timpanometria y puede incluir reflejo acustico.

Las pruebas se agrupan en procedimientos que siempre deben realizarse
(obligatorios), procedimientos que deben realizarse si ocurre una situacion
especifica (condicionalmente obligatorios) y procedimientos que pueden realizarse
si el audidlogo asi lo decide (discrecionales).

Procedimientos obligatorios

- Otoscopia.

-Umbrales ABR por via aérea (AC) a 2 kHz, 4 kHz y 0.5 kHz. - Timpanometria a

1 kHz en menores de 6 meses de edad corregida, y a 226 Hz a partir de los 6
meses.

Procedimientos condicionalmente obligatorios

e -Umbral ABR por via ¢sea (BC) a 2 kHz si el umbral AC a 2 kHz es anormal.

-Umbral ABR BC a 0.5 kHz si 0.5 kHz es la Unica anomalia en el umbral AC
y el umbral AC esta elevado en mas de 10 dB.
e -Umbral ABR BC a 4 kHz si 4 kHz es la Unica anomalia en el umbral AC Si

los umbrales AC a 2 kHz y 0.5 y/o 4 kHz son anormales, el BC a 2 kHz es
obligatorio y el BC a 0.5 y 4 kHz es discrecional.

e -Umbral ABR BC a 1 kHz (delimitacion de 10 dB), si la diferencia entre el

umbral AC a 2 kHz y el umbral AC a 0.5 kHz excede los 25 dB nHL -

Medicion de amplitud y ruido en DPOAE a frecuencias nominales f2 de 1.5,
2, 3y 4 kHz, donde se sospeche o confirme pérdida auditiva neurosensorial.

- Subprotocolo para ANSD o trastornos retrococleares, se realiza si no hay una

onda V-V clara en el ABR con tono-pip en la frecuencia. 2 kHz a 15 ms o0 menos,
testeada a 75 dB nHL de intensidad o mas.
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El subprotocolo incluye:

Clicks de rarefaccion y condensacion (separados) a 90 dB nHL, para la evaluacién
de:

- Microfénicas cocleares. (CM)
- Potenciales de sumacion. (SP)

- Presencia, morfologia, latencia y amplitud de las ondas ABR. - Medicion de

amplitud y ruido de DPOAE a frecuencias nominales f2 de 1.5, 2, 3y 4 kHz. La
replicacion de trazados es obligatoria.

Procedimientos Discrecionales

- Medicion de amplitud y ruido de DPOAE a frecuencias nominales f2 de 1.5, 2,

3 y 4 kHz en bebés cuyos ABR muestran pérdida auditiva conductiva o
audicion normal.

- Reflejos acusticos ipsilaterales.
-Umbrales ABR por via aérea (AC) a 2 y 4 kHz con delimitacion de 5 dB, si

todas las mediciones obligatorias estan completas y el tiempo lo permite. -
Estimacion de umbrales ABR con click dentro del subprotocolo para ANSD.

Niveles minimos (Smin) y maximos (Smax) de tonos PIPS

Se ha definido que 25 dB HL es el nivel minimo de pérdida auditiva que se busca
detectar. Esto establece niveles minimos obligatorios de estimulo (Smin) que
dependen de la frecuencia del estimulo y de la via de estimulacion, y que estan en
el rango de 25-40 dB nHL.

No se deben usar niveles mas bajos, principalmente porque la relacion entre los
umbrales conductuales y los umbrales ABR obtenidos con protocolos clinicos
comunes es actualmente desconocida en los niveles del ABR que corresponden a
aproximadamente 25 dB HL o menos.

Los niveles maximos absolutos para los tonos pip (Smax) estan determinados por
el limite superior de linealidad del transductor. En cuanto al riesgo de dafo en
la coclea, no hay evidencia solida de riesgo de dafo al sistema auditivo por los
tonos pip utilizados en la medicién de umbrales ABR. Sin embargo, esto no aplica
necesariamente para los estimulos tipo click.

Los valores tipicos de Smax estan en el rango de 95-105 dB nHL. No obstante,
hay interrogantes no resueltos sobre la naturaleza y origen de las grandes ondas
positivas 0 negativas que a veces se observan con latencias menores a 5 ms a
intensidades muy altas. Entre las posibles causas estan: artefactos
electromagnéticos, no linealidad del transductor, resonancia del amplificador,
potenciales receptores cocleares inusuales y potenciales vestibulares.
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¢ Tiene valor clinico poder diferenciar umbrales auditivos de 90 vs. 100 dB HL? La
contribucion de esa distincion a la gestion clinica no es evidente. A menos que se
establezca que esa diferencia tiene un beneficio clinico sustancial, es razonable
fijar un maximo provisional de 95 dB HL.

Niveles Smin y Smax especificos por frecuencia y via:
AC (Via Aérea) — Smin

-4 kHz: 25 dB nHL (25 dB eHL)
-2 kHz: 30 dB nHL (25 dB eHL)
-1 kHz: 35 dB nHL (25 dB eHL)
-0.5 kHz: 40 dB nHL (25 dB eHL)

BC (Via Osea) — Smin

-4 kHz: 25 dB nHL (25 dB eHL)
-2 kHz: 30 dB nHL (25 dB eHL)
-0.5 kHz: 25 dB nHL (<1 afio) / 30 dB nHL (>1 afio) (25 dB eHL)

AC — Smax

-4 kHz: 95 dB nHL (95 dB eHL)

-2 kHz: 100 dB nHL (95 dB eHL)
-1 kHz: 105 dB nHL (95 dB eHL)
-0.5 kHz: 105 dB nHL (90 dB eHL)

Principios comunes de una evaluacion efectiva y eficiente

= Si a un bebé no se le realiz6 la prueba de screening debido a riesgo muy alto de
pérdida auditiva (PHL), ambos oidos se consideran sospechosos.

» En caso de atresia, microtia o estenosis del canal, se debe comenzar con via
6sea (BC) a 2 kHz Smin de 30 dB nHL.

= Si ambos oidos son sospechosos y es posible alternar entre ellos, se puede
comenzar con cualquier oido y hacer 2 kHz a 30 dB.

» Si a 2 kHz via aérea (AC) no hay respuesta a 30 y 60 dB, subir a 80 dB. Si aun

no hay respuesta, subir a Smax de 100 dB. En este punto es importante
determinar la naturaleza de la pérdida auditiva; por lo tanto, debe completarse via
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0sea a 2 kHz (BC 2 kHz). Tener en cuenta que no es necesario quitar el auricular
de insercién para aplicar el vibrador 6seo. El efecto de oclusion en bebés es
insignificante para los umbrales ABR.

Enmascaramiento contralateral en conduccién 6sea

En el IHP, el enmascaramiento contralateral en la evaluacion por conduccion ésea
no se utiliza como enfoque de primera linea para garantizar la activacion de la

coclea deseada debido a que los datos normativos son limitados. La necesidad de
enmascaramiento contralateral en la estimacion del umbral ABR por tonos se limita
a situaciones en las que:

- Las comparaciones entre canales no han aportado informacion util para inferir
cual coclea esta respondiendo durante una prueba por conduccidn 6sea.

- Existen diferencias interaurales de umbral por via aérea de al menos 60 dB en
una frecuencia determinada.

En el caso de la conduccidn O&sea, generalmente es apropiado usar
enmascaramiento con auriculares de insercion con ruido de banda ancha a 60 dB.
Cuando hay grandes diferencias interaurales de umbral, la preocupacion es que
una respuesta positiva a un nivel de estimulo muy alto en el oido con peor
audicion pueda deberse a una activacion cruzada de la céclea contralateral. En
este caso es de gran utilidad realizar la comparacion de las respuestas de ambos
oidos en los dos canales, comparando amplitud, latencia del oido en estudio
(peor) y del contralateral (mejor).

ANSD Sub Protocolo

El Trastorno del Espectro de Neuropatia Auditiva (ANSD) esta presente en
aproximadamente el 7-10% de los nifios con pérdida auditiva significativa. A
diferencia de la pérdida auditiva coclear convencional, que afecta principalmente a
las células ciliadas externas, el ANSD involucra alteraciones en las células ciliadas
internas, en sus conexiones sinapticas o en las neuronas auditivas. En una
proporcion de casos (15-20%), se ha identificado disgenesia o agenesia del nervio
coclear mediante estudios de imagen.

Desde el punto de vista funcional, el ANSD se caracteriza por una respuesta
nerviosa anormal al sonido, lo que puede traducirse en dificultades especificas
como la poca discriminacion del habla en ambientes ruidosos, incluso cuando la
pérdida auditiva parece moderada. El diagnéstico se basa principalmente en la
identificacién de un ABR ausente o severamente alterado, en combinacién con la
presencia de otoemisiones acusticas, que indican funcién normal de las CCE. La
ausencia de ABR ante un estimulo click de alta intensidad sugiere ANSD, aunque
también puede deberse a una pérdida coclear profunda o a una pérdida auditiva
mixta. La presencia de OAEs fortalece el diagnéstico, pero su ausencia no
descarta ANSD, ya que puede deberse a una pérdida conductiva leve.
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Cuando hay sospecha de ANSD, se recomienda realizar pruebas con click de alta
intensidad y registrar tanto el ABR como las microfénicas cocleares. Estas
evaluaciones deben realizarse una vez completados los umbrales con tono pip.

Procedimientos de prueba para ANSD

Se deben seguir los siguientes procedimientos para cada oido que cumpla con los
criterios de ingreso al sub protocolo de ANSD. Para todos los registros, se deben
utilizar los siguientes parametros (modificados desde 2008):

- Estimulos click a 90 dB nHL

- Frecuencia de estimulacién de 21.5/s

- Duracién de ventana (barrido) de 25 ms
-Retraso de 0 ms

- Ancho de banda de 150 a 2000 Hz

- Trazado con ancho completo de pagina

Cada registro debe incluir aproximadamente 4000 barridos.

Importante: Se requiere enmascaramiento si se sospecha ANSD en un oido y el
otro oido es normal.

Los pasos a seguir son:

1. Registrar un trazo con estimulo de polaridad alternada de 2000
promediaciones.

2. Registrar un trazo con estimulo de rarefaccion de 2000 promediaciones,
denominado R.

3. Registrar un trazo con estimulo de rarefaccion de 2000 promediaciones,

con el tubo bloqueado o desconectado, denominado Rns (sin estimulo). 4.

Registrar un trazo con estimulo de condensacion de 2000 promediaciones,

denominado C.

5. Registrar un trazo de 2000 barridos con condensacién con el tubo
bloqueado o desconectado, denominado Cns (sin estimulo).

6. Determinar la presencia o no de MC.

Interpretacion de los registros CM/ABR

El artefacto de estimulo para cada polaridad se revela en los registros con el tubo
desconectado o tapado. En general es facil de distinguir y suele terminar alrededor
de 0.5 ms.

La asimetria de la microfonica coclear se refleja en la curva formada por los
‘puntos de interseccion de las alas de la mariposa” (nodos), que deberian coincidir
con la forma de onda durante los primeros milisegundos. Una desviacion clara del
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cero refleja la asimetria, que usualmente se interpreta como potencial de
sumacion.

Se recomienda registrar la amplitud maxima de pico a valle o valle a pico, junto con
el numero total de segmentos antifasicos de alta frecuencia o “aperturas de ala” en
el grafico mariposa y su duracion aproximada. Estos parametros podrian ser
clinicamente utiles conforme se adquiera mayor conocimiento sobre las
propiedades de la MC en relacion con los subtipos de ANSD, graduacion de
severidad y combinacion con otros tipos de pérdida auditiva.

Rol del reflejo acustico

La evaluacioén del reflejo acustico ahora es discrecional durante cualquier estudio
ABRA. Podria ser util unicamente en el contexto de una investigacion por posible
ANSD vy, aun asi, solo si la timpanometria es normal.

Se informa que los reflejos estan ausentes en la mayoria de los casos con
componente de ANSD, aunque se desconoce la sensibilidad real de este hallazgo.
La ausencia de reflejos también es esperable en casos de pérdida auditiva
sensorial severa/profunda convencional o pérdida auditiva conductiva significativa.

Cuando los ABR con tono pip estan ausentes o presentan umbrales muy elevados,
la ausencia de reflejos aporta poca informacién clinica adicional. Por el contrario, la
presencia del reflejo acustico seria anormal si los ABR estan ausentes a niveles de
estimulo muy altos, y deberia llevar a una re-evaluacion critica de los hallazgos del
estudio. En ese sentido, el test de reflejos podria considerarse una herramienta de
verificacion cruzada. Sin embargo, en el contexto de este protocolo, se podria
considerar que dicha verificacion cruzada es redundante.

Categorias de resultados de ANSD

a. Si hay DPOAEs presentes en 2, 3 04 kHz y el click ABR V-V’ < 0.1 uV:
Componente de ANSD definitivo

b. Si hay DPOAEs presentes en 2, 3 0 4 kHz y el click ABR V-V’ entre 0.1 - 0.2 pV:
Componente de ANSD probable

c. Si las DPOAEs estan ausentes o son poco confiables en 2, 3 y 4 kHz, aplicar la
siguiente tabla:
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CM, pk-pk, uv Click ABR V-V' pk-pk, uV

<0.1 0.1-0.2 >0.2
<01 NS NS NS
0.1-0.2 Probabie See Ratio NS
=02 Definite Probable Lee Rotio
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En las celdas etiquetadas como 'see Ratio', calcular la relacion de amplitud
CM/ABR utilizando los valores pico a pico. Si la relacién excede 1.5, el resultado
es 'Probable componente de ANSD', de lo contrario, se considera que 'ANSD no
se sospecha'.

La terminologia 'componente de ANSD' se utiliza para recordar a los destinatarios
del informe que pueden estar presentes de manera concurrente componentes de
ANSD, pérdida auditiva sensorial convencional (OHC) y pérdida auditiva
conductiva, y que 'Pérdida auditiva sensorial/neural' no significa simplemente
pérdida auditiva sensorial convencional o ANSD.

Manejo temprano

En el IHP la ANSD se confirma inicialmente entre los 3 y 5 meses de edad
corregida. Es comun esperar a obtener umbrales conductuales mediante
audiometria por refuerzo visual antes de considerar la amplificacién (ver Protocolo
de Amplificacién del IHP, 2023). Esta prueba debe intentarse lo antes posible,
tipicamente alrededor de los seis meses, a menos que existan contraindicaciones.
La concordancia o discrepancia entre los resultados de ABR y VRA puede
modificar el panorama diagnéstico y las recomendaciones de seguimiento.

Se requiere una comunicacidn cuidadosa con las familias si la categoria de
resultado del test de ANSD es “definitiva” o “probable”. Algunos puntos basicos que
deben explicarse son:

- Cuando la ANSD esta presente, la audicion no puede predecirse a partir del
test de ABR.

- Los bebés con ANSD presentan una amplia gama de pérdidas auditivas, pero
la mayoria tiene algun grado de pérdida.

- La prueba conductual de audicion normalmente se intentara alrededor de los
6 meses de edad.

- Las observaciones de las familias sobre las respuestas del bebé a los sonidos
pueden brindar informacién util.

- Muchos nifios con ANSD tienen dificultades para entender el habla,
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especialmente si hay mucho ruido de fondo o varias personas hablando. - La

dificultad adicional para entender el habla ocurre porque la ANSD interfiere con
el tiempo de las sefiales sonoras mientras viajan por los nervios auditivos
hacia el cerebro.

- Algunos ninos (alrededor del 50%) con ANSD se benefician de la
amplificacion.
- Por lo general, no se proporciona amplificacion hasta que se obtienen
umbrales conductuales confiables.
- Algunos nifios con ANSD que no obtienen mucho beneficio de la amplificacion
pueden tener buenos resultados con implantes cocleares.

A menudo se afirma que la fluctuacién de la audicion y la posible mejoria auditiva
con el tiempo son sucesos comunes en la ANSD, o incluso caracteristicas clave del
trastorno. Estas afirmaciones son incorrectas. La fluctuacién de los niveles
auditivos en la ANSD no es un hallazgo comun y probablemente esté limitada a
subtipos especificos de ANSD.

De manera similar, aunque es posible que los niveles de audicion cambien con el
tiempo en algunos casos, la incidencia real de progresiéon o mejoria podria ser muy
baja y la evidencia disponible hasta la fecha no es de alta calidad.

Lic. Diana Laurnagaray

Configuracion de equipo de potenciales evocados auditivos de tronco cerebral.
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