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Resumen: La detección temprana del defecto auditivo tiene
sentido en la medida que puede conllevar la intervención
precoz mediante sistemas de corrección auditiva. La próte-
sis auditiva es el procedimiento de habilitación sonora más
frecuente. Los protocolos de adaptación audioprotésicos es-
pecíficamente pediátricos exigen la caracterización de la
sensibilidad auditiva de la forma más precisa posible. Las
técnicas de registro electrofisiológico están especialmente
indicadas en la determinación del umbral auditivo desde
los primeros meses de la vida por su objetividad, fiabilidad
y validez. En este estudio participaron 20 participantes nor-
moyentes y 17 hipoacúsicos de corta edad. Se obtuvieron
registros de Potenciales Evocados Auditivos de Estado Esta-
ble (PEAee) en ambos grupos. A partir de estos registros se
estimaron los parámetros de ajuste y reglaje de las adapta-
ciones audioprotésicas llevadas a cabo en el grupo de niños
hipoacúsicos. Los resultados de este estudio sugieren que
los parámetros de ajuste de las adaptaciones audioprotési-
cas pueden determinarse directamente a partir de respues-
tas electrofisiológicas.  La relación entre la intensidad de es-
timulación y la amplitud de los PEAee permite establecer el
rango dinámico, ganancia, compresión y limitación de sali-
da de la prótesis auditiva.  Este procedimiento está especial-
mente indicado en recién nacidos y niños de corta edad en
el que otro tipo de pruebas no pueden ser llevadas acabo. 

Palabras clave: Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable.
Hipoacusia infantil. Prótesis auditivas. Métodos de prescripción de
la ganancia.

Fitting hearing aids in newborns from auditory steady
state responses

Abstract: The purpose of the Newborn Hearing Screening
Program is to achieve early. Identification and appropriate

intervention for hearing loss. Hearing aids are the most
frequent intervention for deafness. Paediatric specific clini-
cal protocols for fitting hearing aids always recommend
accurate characterisation of hearing thresholds in new-
borns. In this sense, electrophysiological procedures are
specially indicated in determined hearing sensibility from
the first age of life since it is an objective and reliable pro-
cedure. 20 normal hearing subject and 17 hearing loss sub-
jects participated in this study. Auditory Steady State Res-
ponses (ASSR) were obtained from all of them. Hearing
aid fitting was established from the electrophysiological
responses. Dynamic range, gain, compression ratio and
maximum output of the hearing aid were obtained from
the intensity amplitude function of the ASSR. The proce-
dure discussed in this study is specially indicated in new-
borns and very young children in which other test are not
suitable.

Key words: Auditory Steade State Responses.
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INTRODUCCIÓN

La implantación de los programas de detección precoz
de la hipoacúsia ha permitido la identificación temprana de
recién nacidos con pérdida auditiva1-3. Dentro de los objeti-
vos de estos programas deben establecerse las estrategias de
intervención posterior4. Las estrategias más frecuentes se
basan en la habilitación del lenguaje mediante sistemas de
corrección como el implante coclear o las prótesis auditivas
y la intervención logopédica posterior. El poco conocimien-
to de los protocolos de adaptación audioprotésica específi-
camente pediátricos puede implicar la decantación por es-
trategias de intervención más costosas y radicales y no
necesariamente más eficaces. Este hecho es especialmente
verdad en pérdidas severas y profundas en las que la deci-
sión entre el implante coclear y la prótesis auditiva puede
no estar del todo claro.

Por otro lado, los métodos de ajuste audioprotésico
desarrollados por los principales fabricantes de prótesis au-
ditivas han prestado poca atención hacia la población pe-

La adaptación audioprotésica pediátrica precoz a
partir de registros de potenciales evocados auditivos
de estado estable
F. Zenker Castro1, R. Fernández Belda2, J. J. Barajas de Prat3

1Fundación Canaria Dr. Barajas para la Investigación y Prevención de la Sordera. Santa Cruz de Tenerife. España. 2Clínica Barajas. Santa Cruz de
Tenerife. España. 3Universidad de La Laguna. Facultad de Psicología. Santa Cruz de Tenerife. España.

INVESTIGACIÓN CLÍNICA

Correspondencia: Franz Zenker Castro
Clínica Barajas
C/ Pérez de Rozas, 8
38004 Santa Cruz de Tenerife
E-mail: zenker@clinicabarajas.com
Fecha de recepción: 26-1-2006
Fecha de aceptación: 21-8-2006

Acta Otorrinolaringol Esp 2006; 57: 388-393



PEAEE Y LA ADAPTACIÓN AUDIOPROTÉSICA PRECOZ

389

diátrica imponiendo en el niño los procedimientos desarro-
llados para el adulto5,6. Ante la falta de métodos específica-
mente pediátricos, en los últimos años han surgido protoco-
los clínicos orientados a definir procedimientos de
adaptación audioprotésica en población infantil. Estos pro-
tocolos elaborados por laboratorios, universidad y grupos
de profesionales independientes insisten en la necesidad de
llevar a cabo diagnósticos clínicos orientados a la adapta-
ción posterior, el empleo de procedimientos de adaptación
diferenciados del adulto y la necesidad de individualizar la
adaptación en función de cada niño en particular7-9.

En la práctica clínica, la adaptación protésica precoz
comienza por la determinación de los umbrales a partir de
pruebas electrofisiológicas y/o conductuales6. Cada uno de
estos procedimientos cuenta con limitaciones al aplicarse en
población pediátrica. El establecimiento de la sensibilidad
auditiva mediante pruebas de comportamiento en niños de
0 a 6 meses de edad debe de llevarse a cabo mediante Au-
diometrías por Observación de la Conducta10. Una vez que
puede obtenerse del niño una reacción condicionada a un
estímulo debe usarse la Audiometría por Refuerzo Visual11.
Sin embargo este tipo de procedimientos audiométricos no
están exentos de complicaciones entre las que destacan la
rápida habituación a los estímulos, la imprescindible cola-
boración del niño y el sesgo del examinador al identificar e
interpretar las conductas como respuestas12. 

Las pruebas conductuales no deben usarse de forma
aislada al diagnosticar a un recién nacido13. En orden a vali-
dar el grado de pérdida es necesario obtener información
precisa de los umbrales usando pruebas no conductuales.
Los registros electrofisiológicos14 complementan algunas de
las limitaciones de las técnicas conductuales ya que no es
necesaria la colaboración del paciente al inferir la audición
a partir de respuestas cerebrales. Los Potenciales Evocados
Auditivos del Tronco Cerebral (PEATC) es la prueba elec-
trofisiológica más frecuente para establecer la sensibilidad
auditiva en niños15. Sin embargo a pesar de provocar res-
puestas fisiológicas de gran robustez los PEATC no están
exentos, al igual que las pruebas conductuales, de limitacio-
nes metodológicas. En este sentido, los PEATC, no pueden
ser utilizados para el estudio de la sensibilidad auditiva de
forma específica en frecuencia por lo que su aplicación en la
adaptación audioprotéscia no es recomendable16.

Los Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable
(PEAee) es una técnica electrofisiológica de reciente im-
plantación clínica que permite establecer el  umbral auditi-
vo electrofisiológico de forma rápida, objetiva y específica
en frecuencia17. La estimación se lleva a cabo mediante la
presentación de hasta cuatro tonos modulados simultánea-
mente en ambos oídos18. La respuesta es identificada a tra-
vés de un algoritmo de detección automático de forma ob-
jetiva19. Posteriormente se lleva acabo la reconstrucción del
audiograma a través de la estimación de la sensibilidad au-
ditiva psicoacústica a partir de los umbral
electrofisiológico20-22.

Una vez caracterizada la pérdida auditiva mediante
pruebas de comportamiento y técnicas electrofisiológicas se

procede al reglaje del audífono mediante algún método de
prescripción de la ganancia al uso. Los métodos de pres-
cripción con orientación específicamente pediátrica como el
Desired Sensation Level, DSL [i/o]23 o el Nacional Acoustic La-
boratory, NAL-NL124, se basan en la prescripción de los pa-
rámetros de ajuste a partir de los umbrales auditivos psico-
acústicos25. Por lo tanto, estos métodos incorporan en sus
prescripciones los errores de medida derivados de los pro-
cedimientos empleados en la obtención de la sensibilidad
auditiva. En la mayoría de los casos estos umbrales provie-
nen de audiometrías de comportamiento de baja fiabilidad
o de PEATC sin información específica en frecuencia. En la
actualidad no se dispone de métodos de prescripción cuyos
parámetros de ajuste se obtengan a partir exclusivamente
de umbrales electrofisiológicos. En este estudio se presenta
un método de adaptación de prótesis auditivas para pobla-
ción pediátrica a partir de respuestas electrofisiológicas. Es-
te método de adaptación podría ser utilizado en niños des-
de las primeras semanas de vida.

MATERIAL Y MÉTODOS

Sujetos

Se seleccionó una muestra como grupo control com-
puesta por 20 participantes (40 oídos) normoyentes con eda-
des comprendidas entre los 18 y 31 años de edad. El grupo
experimental estuvo compuesto por 17 niños (34 oídos) con
pérdida de audición con edades comprendidas entre los 3
meses de vida y los 4 años de edad. En ambos grupos se
llevó acabo una otoscopia, timpanometría, registro de emi-
siones otoacústicas y audiometría tonal, por observación de
la conducta o refuerzo visual dependiendo de la edad del
participante previa al registro electrofisiológico.

Registro

El registro electrofisiológico de PEAee fue llevado a ca-
bo con un equipo AUDIX NEURONIC. El montaje consistió
en la aplicación de electrodos de disco (Ag/AgCl) al cuero
cabelludo con pasta conductora.  El electrodo activo fue
aplicado al vertex (Cz), la referencia 1,5 cm debajo del inion
y el electrodo de tierra en Fpz. La impedancia de los elec-
trodos fue menor de 5 kOhm. La ganancia de la amplifica-
ción de la actividad bioeléctrica fue de 12000. El filtro de
paso de alto se configuró en 10 Hz y 300 Hz el de paso ba-
jo. En cada participante se registraron  40 promediaciones
independientemente del momento en que se alcanzó la sig-
nificación estadística. Cada registro individual fue almace-
nado para su posterior análisis.

Estímulo

El estímulo empleado en la provocación de las res-
puestas bioeléctricas estaba compuesto por una mezcla de
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tonos continuos de 0,5, 1, 2 y 4 KHz modulados en ampli-
tud. Las frecuencias portadoras fueron de 77, 85, 93 y 101
Hz y de 81, 89, 97 y 105 Hz para los oídos izquierdo y dere-
cho respectivamente, con una profundidad de modulación
del 95%. Se presentaron los estímulos de forma dicótica a
través de auriculares TDH – 49. La estimulación comenzó a
80 dB HL disminuyendo en 10 dB una vez registradas las 40
promediaciones dándose por concluido el registro a 20 dB
HL.

Análisis

Para el análisis de este estudio se ha utilizado el pa-
quete estadístico SPSS 9.0. Se han ajustado los resultados
mediante regresión lineal simple siguiendo el modelo de
mínimos cuadrados. Las funciones descritas por las rectas
de regresión se llevaron a cabo sobre la intensidad de los
estímulos presentados y la amplitud eléctrica de las res-
puestas biológicas registradas. Siguiendo el mismo procedi-
miento de ajuste de los datos se obtuvieron las rectas de re-
gresión para la sensación de sonoridad de los participantes
estudiados en función de las amplitudes bioeléctricas regis-
tradas en el mismo grupo de participantes.  Para comparar
los diferentes procedimientos de prescripción de la ganan-
cia se llevó acabo una ANOVA de dos vías (Frecuencia del
estímulo x Método de Prescripción). 

RESULTADOS

Sujetos Normoyentes

El procedimiento de cálculo de los parámetros de ajuste
del audífono se deriva a partir de la función intensidad –
amplitud de los PEAee en participantes normoyentes26. Para
ello se determinó las amplitudes de las respuestas de estado
estable para las frecuencias de 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz y 4 kHz
en el grupo de participantes normoyentes. En la Fig. 1 se re-
presenta gráficamente la función intensidad – amplitud. El
ajuste de ambas variables al modelo de regresión lineal
muestra un aumento estadísticamente significativo de la am-
plitud de las respuestas de estado estable en función de la
intensidad del estímulo para las cuatro frecuencias estudia-
das (p<0,001). Se obtienen correlaciones significativas en am-
bos oídos de 0,615 (p<0,001) para la frecuencia de 500 Hz,
0,678 (p<0,001) para 1 kHz, 0,637 (p<0,001) para 2 kHz y
0,785 (p<0,001) para 4 kHz. La recta de regresión para la fre-
cuencia de 500 Hz tiene una pendiente de 0,0018 (p<0,001)
de 0,0014 (p<0,001) para 1 kHz, de 0,0010 (p<0,001) para 2
kHz y de 0,0012 para la frecuencia de 4 kHz (p<0,001).

Ajuste de la prótesis auditiva

El siguiente ejemplo ilustra el procedimiento seguido a
partir de los PEAee de un niño de 27 meses de edad diag-
nosticado de hipoacusia neurosensorial severa. En la Fig. 2

se observan  los resultados de los PEAee obtenidos estimu-
lando el oído derecho. Se determina el umbral electrofisioló-
gico en 50 dB SPL para las frecuencias de 500Hz y 1 kHz, 60
dB SPL para la frecuencia de 2 kHz y 70 dB SPL para la fre-
cuencia de 4 kHz. 

En la Fig. 3 a la izquierda de la gráfica se observa la

Figura 1. Función amplitud – intensidad para la muestra de 20 sujetos
normoyentes para las frecuencias de 500 Hz, 1kHz, 2 kHz, 3 kHz y 4 kHz para
ambos oídos. Se observa un aumento en la amplitud de los registros de PEAee a
medida que la intensidad de estimulación aumenta. Las correlaciones son
significativas para las 4 frecuencias estudiadas (p<0,001) en ambos oídos. 

Figura 2. Registro de PEAee obtenido en un niño de 27 meses de edad del oído
derecho. Se identifican respuestas en las cuatro frecuencias estudiadas para 70
dB SPL de estimulación, a 60 dB se identifican las frecuencias 500 Hz, 1kHz y
2 kHz, a 50 dB SPL las frecuencias de 500 Hz y 1 kHz. A 40 dB SPL no se
identifican respuestas. 



proyección del rango dinámico de entrada para el Promedio
del Espectro del Habla (Long Term Average Speech Spectrum,
LTASS; 31)  para la frecuencia de 500 Hz sobre la función
intensidad-amplitud obtenida anteriormente en la muestra
de participantes normoyentes. A la derecha de la Fig. 3 se
representan las características de ajuste y reglaje del audífo-
no para la frecuencia de 500 Hz. Finalmente la ganancia del
audífono calculada para esta frecuencia es de 17 dB y la
compresión para esta banda se establece en 0,67. 

En la Figura 4 se representa la función amplitud – sen-
sación de sonoridad27-29 a partir de la cual se deriva la máxi-
ma presión de salida (MPO) del audífono. Se obtienen co-
rrelaciones significativas en ambos oídos de 0,47 (p<0,001)
para la frecuencia de 500 Hz, 0,45 (p<0,001) para 1 kHz,
0,52 (p<0,001) para 2 kHz y  0,68 (p<0,001) para 4 kHz.  La
correlación para las cuatro frecuencias estudiadas colapsa-
das en una sola función es del 0,49 (p<0,001). 

A partir de esta función se obtuvo la siguiente ecua-
ción para determinar el MPO del audífono seleccionado pa-
ra el caso presentado en este estudio. En la siguiente ecua-

ción B0, B1 y B2 son constantes en función de la frecuencia
(fo) de amplificación28,29. El MPO calculado para este pacien-
te se establece en 107 dB SPL, 111 dB SPL, 117 dB SPL y 118
dB SPL para las frecuencias de 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz y 4
kHz respectivamente.

Y(fo) = B0 + B1 *Intensidad + B2 *Amplitud

Siguiendo el procedimiento anteriormente descrito se
obtuvieron los parámetros electroacústicos de rango diná-
mico, ganancia, compresión y limitación de salida para el
grupo de participantes hipoacúsicos. A fin de comparar la
metodología propuesta en este estudio con otros procedi-
mientos al uso de prescripción de la ganancia se llevó acabo
un análisis de la varianza de dos factores (frecuencia x mé-
todo de prescripción de la ganancia). Los procedimientos
comparados fueron el método Berger32, POGO II33, NAL-RP34

y el propuesto en este estudio (PEAee). En el análisis esta-
dístico de los datos no se han encontraron diferencias signi-
ficativas entre las ganancias prescritas para el grupo de par-
ticipantes hipoacúsicos en el promedio de las cuatro
frecuencias estudiadas (p<0,95). Se observaron diferencias
significativas entre los métodos PEAee y Berger para las fre-
cuencias de 500 Hz y 1 kHz (F1,69 = 16,32, p<0,001). Estos
métodos prescriben valores de ganancia superiores al NAL-
RP (F1,69 = 11,88, P<0,001) y POGO II (F1,69 = 15,42
p<0,001) en estas frecuencias (Fig. 5).

DISCUSIÓN

El diagnóstico del recién nacido con alteraciones auditi-
vas requiere información precisa a cerca de los umbrales au-
ditivos específicos en frecuencia para cada oído. La selección,
ajuste y reglaje de la prótesis auditiva dependerá de la preci-
sión del diagnóstico y de la caracterización de la sensibilidad
auditiva. En este estudio se presenta un método de ajuste y
reglaje del audífono a partir de respuestas electrofisiológicas
cerebrales desencadenadas por estímulos auditivos. Este pro-
cedimiento está especialmente indicado para niños recién na-
cidos y de corta edad en las que otro tipo de pruebas clínicas
no pueden llevarse acabo o resultan poco fiables. 
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Figura 3. A la izquierda se observa la estimación del rango dinámico auditivo
de este paciente a partir de los registros de PEAee. En el gráfico de la derecha  se
representa el procedimiento de cálculo de los diferentes parámetros de ajuste del
audífono a partir del LTASS y del rango auditivo.

Figura 4. Líneas de regresión entre la sensación de sonoridad y la amplitud de
los PEAee para las frecuencias de 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz y 4 kHz. A partir de
estas rectas se predice el MPO del audífono para las cuatro frecuencias
estudiadas.

Figura 5. Comparación de las medias de la ganancia de inserción para los
métodos de prescripción de la ganancia Berger, NAL-RP, POGO II y el método
de prescripción presentado en este estudio (PEAee).
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Los métodos de prescripción de la ganancia se utilizan
en la actualidad para el reglaje y ajuste de los audífonos en
pacientes con pérdida auditiva. Estos métodos establecen
los parámetros de ajuste electroacústicos a partir de los va-
lores de la sensibilidad auditiva obtenidos mediante la au-
diometría tonal. En niños recién nacidos y en los primeros
meses de vida este tipo de pruebas resultan poco fiables y
difíciles de obtener. A estas edades, las pruebas electrofisio-
lógicas poseen una mayor fiabilidad en la estimación del
umbral auditivo que las pruebas psicofísicas. Esta estima-
ción sin embargo no está exenta de dificultades  por tres ra-
zones: (a) no existe un consenso a cerca de los procedimien-
tos utilizados para esta estimación, (b) no hay una gran
experiencia en niños de corta edad y (c) una vez estimado
el audiograma puede llegar a tener un error en la estima-
ción del umbral de hasta ± 15dB.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran
unas correlaciones positivas entre la amplitud de las res-
puestas bioeléctricas y la intensidad de los estímulos pre-
sentados. Esta relación sugiere la posibilidad de estimar a
partir de la función intensidad – amplitud los principales
parámetros de ajuste de las prótesis auditivas. Los resulta-
dos obtenidos en el grupo de participantes hipoacúsicos
muestran una ganancia de inserción prescrita que no difiere
de la obtenida por procedimientos basados en pruebas psi-
coacústicas. Estas similitudes pueden considerarse como un
indicador de la validez del procedimiento propuesto. 

La utilización directa de los umbrales obtenidos a par-
tir de los PEAee en los algoritmos de prescripción conlleva
a incorporar al cálculo de la ganancia los errores de medida
inherentes a la estimación del audiograma. Estas estimacio-
nes son inaceptables en el caso de las adaptaciones audio-
protésicas ya que pueden conllevar a errores de sobre o in-
framplificación de hasta 30 dB. Es conveniente tener en
cuenta que aunque los  PEAee permitan la caracterización
del audiograma con mayor resolución que los PEATC esta
técnica no está exenta de limitaciones a la hora de estable-
cer la sensibilidad auditiva. Si bien clínicamente las estima-
ciones audiométricas llevadas acabo por los PEAee pueden
tener valor diagnóstico desde el punto de vista de las adap-
taciones audioprotésicas aun es necesario validar su efica-
cia. El procedimiento propuesto en este estudio para la ob-
tención de los parámetros electroacústicos directamente a
partir de los registros de estado estable evita la estimación
de los umbrales psicoacústicos. De esta forma se llevan a
cabo todos los cálculos necesarios para la prescripción a
partir de las respuestas fisiológicas.

En este estudio se presenta un método para la adapta-
ción de prótesis auditivas para niños recién nacidos desde
los primeros meses de la vida a partir de registros electrofi-
siológicos. La amplitud y la intensidad de los registros de
estado estable permiten de forma específica en frecuencia
determinar parámetros de ajuste y reglaje como el rango di-
námico, ganancia, compresión y limitación de salida de la
prótesis auditiva. Este procedimiento permite establecer la
adaptación protésica de forma objetiva frente a los métodos
de prescripción que infieren estos parámetros a edades muy

tempranas a partir de pruebas psicofísicas de baja fiabili-
dad.
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