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Tamiz auditivo neonatal (Fase II).
Factores que pueden influir en el resultado 
de las emisiones otoacústicas en el recién 
nacido sano. ¿El tiempo es decisivo?
Óscar Manuel Berlanga Bolado,* María Estela Sotelo Olivares,‡ Patricia Rivera Vázquez,§ 
Edgar Rolando Ávalos Barbosa,II Verónica Trejo Moreno,¶ 
Sergio Enrique González Hinojosa,** Jorge Salinas Treviño‡‡

RESuMEn

Introducción: Actualmente, nadie discute la validez de las emisiones otoacústicas para el cribado universal en los re-

cién nacidos para detectar hipoacusia infantil. Una problemática es la edad en días en que se debe determinar el estu-

dio. El objetivo fue conocer los factores que pueden influir en los resultados de las emisiones otoacústicas en los recién 

nacidos sanos: sexo, peso y edad de la toma de la prueba. Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, 

descriptivo, transversal, observacional y analítico en los recién nacidos sanos. Se revisaron 1,138 expedientes, estu-

diando de ellos 430. Se distribuyeron en cuatro grupos de peso y para la edad de la toma de emisiones otoacústicas se 

dividieron en cinco grupos de ocho días. El análisis fue mediante estadísticas descriptivas y prueba χ2 para contrastar 

los factores con el resultado y el programa SPSS v18. Resultados: Se incluyeron a 430 recién nacidos sanos, 219 muje-

res (51%) y 211 hombres (49%). El peso osciló entre 2,500 y 3,999 g, la edad de la toma de las emisiones otoacústicas 

fue entre 0 y 99 días con una media de 11 días y desviación estándar de cuatro días. Se detectó audición normal en 

95.6% y audición anormal en 4.3% de los pacientes. No hubo diferencias significativas al contrastar el género p = 0.28 

ns, peso p = 0.38 ns y edad de la prueba p = 0.58 ns. En el oído izquierdo contra resultados no hubo significancia es-

tadística p = 0.79 ns y para el oído derecho fue de p = 0.084 ns. Conclusiones: El peso, sexo y edad de toma no hubo 

relación estadísticamente significativa. Tampoco encontramos diferencias significativas en la edad en la que se realiza 

el estudio. Por lo tanto, recomendamos antes de que se realicen las emisiones otoacústicas sean evaluados los oídos 
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por una persona experta, se capacite al personal en el manejo del equipo disponible y preferentemente se realice la 

medición en área libre de ruidos. Para nosotros queda demostrado que el tiempo en que se realice el estudio no modi-

fica los resultados, por lo que preferimos hacerlos lo antes posible.

Palabras clave: Emisiones otoacústicas, sordera, hipoacusia, recién nacido.

ABSTRACT

Introduction: Currently, no one disputes the validity of otoacoustic emissions for universal newborn screening to detect infant 
hearing loss. One problem is the age (in days) on which the study should be determined. The objective was to determine the fac-

tors that can influence the results of otoacoustic emissions in healthy newborns: sex, weight and age of taking the test. Material 

and methods: A retrospective, descriptive, observational, and analytical study was conducted in healthy newborns. 1,138 records 
were reviewed and 430 of them were studied. These were distributed into four groups of weight and divided into five groups of 
eight days of age where  otoacoustic  emissions were made. Data analysis included descriptive statistics and χ2 test to compare 
the factors with the result using the program SPSS v18. Results: 430 healthy term neonates were included, 219 female (51%) 
and 211 male (49%). The weight was between 2,500 and 3,999 g, age of making otoacoustic emissions was between 0 and 99 
days with a mean of 11 days and standard deviation of four days. Normal hearing was detected in 95.6% and abnormal hearing 
in 4.3% of patients. There were no significant differences when contrasting gender p = 0.28 (ns) , weight p = 0.38 (ns) and age 
at test p = 0.58 (ns). In the left ear against results were not statistically significant p = 0.79 (ns) and the right ear was p = 0.084 
(ns). Conclusions: The weight, sex and age takes no statistically significant relationship. We also found no significant difference 
in the age at which the study is conducted. Therefore, we recommend that before otoacoustic emissions are made,  ears must be 
evaluated by an expert, train the staff in handling the available equipment and perform the test preferably on a noise free area.

Key words: Otoacoustic emissions, deafness, hearing loss, newborn.
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InTROduccIÓn

En México la incidencia de invalidez1 por déficit 

auditivo en el grupo etario de 0 a 4 años es de 498,640 

(11.01%) del total de la población discapacitada. En el 

estado de Tamaulipas, en este mismo rango de edad, 

el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) 

reporta 7,348 casos representando el 1.47% de la dis-

capacidad auditiva a nivel nacional. Es importante con-

siderar que es difícil establecer un dato preciso, ya que 

la identificación de la hipoacusia sigue haciéndose de 

manera tardía y con frecuencia se cuantifica como un 

déficit para poner atención o para aprender, aunado a 

la resistencia que algunos familiares tienen para decla-

rar a sus miembros con discapacidad, hace muy difícil 

contar con datos estadísticos confiables. La identifica-

ción temprana de estas alteraciones constituye un reto 

en los primeros tres meses de edad, por lo que se hace 

imperiosa la identificación y la valoración y, a los seis 

meses, el establecimiento del tratamiento y seguimien-

to de estos niños.2

La identificación e intervención en los primeros seis 

meses de vida evitará que se instalen procesos invalidan-

tes que repercutirán en las áreas del lenguaje, aprendiza-

je, integración emocional/social, integración escolar en el 

niño y laboral en el adulto.3

Actualmente nadie discute la validez de las otoemisio-

nes acústicas como método de cribado en la identifica-

ción temprana de la hipoacusia infantil, combinado con 
potenciales evocados auditivos de tronco cerebral para la 
confirmación diagnóstica.

Si las emisiones otacústicas están ausentes, enton-

ces existe sospecha de hipoacusia mayor de 30 dBs de 

origen transmisivo y/o de cóclea, recomendándose su 

repetición antes del mes de edad. Si persiste su ausen-

cia debe aplicarse un estudio de potenciales evocados 

auditivos del tallo cerebral, los cuales determinarán el 
nivel de pérdida y la situación a lo largo del sistema au-

ditivo hasta el tronco cerebral. Éstos nos permiten un 
diagnóstico precoz entre tres y seis meses —pilar fun-

damental de la necesaria estimulación temprana de los 
niños hipoacúsicos.4

Sin embargo, uno de los principales problemas que 

afectan al desarrollo de este tipo de programas es el mo-

mento de la realización de la prueba. Existe una tendencia 

generalizada de que el estudio debe realizarse antes de 

la salida del hospital. No obstante, y debido a la tenden-

cia actual de hacer el alta hospitalaria de forma precoz, la 

edad de la realización de la prueba ha ido descendiendo 

gradualmente, aumentando con esto el número de falsos 

positivos y poniendo en riesgo los fundamentos reco-

mendables para que el cribado sea efectivo, por lo que 
se recomienda reevaluar la edad de aplicación de dicho 

estudio. El objetivo de nuestro estudio fue conocer los 

factores que pueden influir en el resultado de las emisio-

nes otoacústicas en el recién nacido sano, a saber: edad, 
sexo y peso.5
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MaTERIal y MéTOdOS

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, transver-
sal, observacional y analítico de los recién nacidos sanos 
atendidos en el Hospital General «Dr. Norberto Treviño 

Zapata» de Ciudad Victoria, Tamaulipas, México. Incluidos 

en el Programa de Detección Precoz de Sordera entre 

agosto de 2008 y julio de 2009, se revisaron los expedien-

tes clínicos de 1,138 recién nacidos, de los cuales se selec-

cionó una muestra representativa de 430 pacientes.

cRITERIOS dE IncluSIÓn

Haber nacido en nuestra institución y ser considerado 
como recién nacido sano: entre las semanas 37 y 41.6 

de edad gestacional, peso entre 2,500 a 3, 999 gramos, 

contar con un expediente en el área de archivo de nues-

tro hospital y con resultado de emisiones otoacústicas 
actualizado.

cRITERIOS dE ExcluSIÓn

No haber nacido en nuestra institución, antecedentes de 
sordera en la familia, parto distócico, no ser considerado 

como recién nacido sano, asfixia perinatal, prematurez, 
ictericia, infecciones, aplicación de medicamentos oto-

tóxicos, oxigenoterapia, malformaciones craneofaciales, 

portador de defectos congénitos, rasgos de algún síndro-

me genético, antecedentes de haber sido ingresado en 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, si el equi-

po reportó «resultado ruidoso» y expediente con datos 

incompletos.

PROcEdIMIEnTOS PaRa la PRuEBa dE 
EMISIOnES OTOacúSTIcaS

La prueba se tomó entre el día 0 y 99 de vida extrauterina 

por una misma persona previamente capacitada con ex-

periencia en el manejo del aparato OtoRead. Se instruyó a 

la madre para mantener el patrón de alimentación y que 

el recién nacido acudiera con chupón o biberón. Antes del 

procedimiento, se revisaron los conductos auditivos para 
confirmar la ausencia de cerumen o detritos, después se 
procedió a la colocación de la sonda de medición en cada 

uno de los conductos auditivos. El estudio se realizó en un 
consultorio libre de ruidos.

El resultado del estudio se consideró como audición 

«normal» si el aparato presentaba resultado paso; y 

como audición alterada «anormal» cuando el resulta-

do fue a control y se consideró «no aplica» al resultado 

ruidoso.

InSTRuMEnTO dE MEdIcIÓn

Se utilizó un equipo analizador de emisiones otoacústi-

cas transitorias OtoRead (Interacoustics) Denmark Núm. 
0123.

ESPECIfICACIONES DE LA SONDA

Tipo de medición: emisiones otoacústicas transitorias. 

Rango de frecuencia: 0.7 a 4 kHz. Rango de intensidad de 
estímulo: 83 dB SPL (± 3 dB). Salida máxima (protección): 
90dB. Índice de muestra de estímulo: 31.250 Hz. Peso del 
equipo: 300 g/10.6 Oz incluyendo pilas.

Contiene además hardware y software para medir 

y anotar las emisiones otoacústicas y almacenamiento 

de resultados para su impresión. Procesador: Motorola 

56303 a 24 bits, 66 Mhz, 3.3 V, almacenamiento: 2 Mbit 

flash EEPROM (no volátil). Pantalla: cuatro líneas por 

10 carácteres, cristal líquido con teclado de membra-

na, un millón + actuación. La salida de nivel máximo de 

sonido de este quipo permanece por debajo de 90 dB 

SPL a través del rango de frecuencia audible de 20 Hz 

a 20 kHz.

anÁlISIS ESTadíSTIcO

El tamaño de la muestra se determinó a través del Pro-

grama Decision Analyst STATS tm 2.0 considerando un ni-

vel de confianza del 95% y un rango de error del 5%. Los 
resultados se expresaron mediante la distribución de fre-

cuencias y desviación estándar. Para contrastar los días de 

la prueba, peso y sexo con normalidad de la audición se 

utilizó la prueba de χ2 con un valor de p = 0.05. El análisis 

de datos se realizó mediante el Programa Estadístico SPSS 
v.18 para Windows.

RESulTadOS

Se incluyeron en el estudio 430 recién nacidos sanos, 219 

(51%) fueron del sexo femenino y 211 (49%) masculinos, 

sin diferencia estadística (p = 0.71).
El peso osciló entre 2,500 y 3,999 g, en su mayoría del 

grupo de 3,000 a 3,500 g que corresponde al 52.9% (n = 

228). Para su estudio fueron distribuidos en tres grupos 

como se muestra en el cuadro I.
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Respecto a los días en que se realizó la prueba de 

emisiones otoacústicas encontramos un rango de 1 

a 99 días, con una media de 11 días y una desviación 

estándar de 14 días. En su mayoría durante los prime-

ros ocho días de vida extrauterina que correspondió al 

70% (n = 303); el 14% (n = 58) entre los 9 y 16 días; el 

5% (n = 20) entre los 17 y 24 días; el 2% (n = 9) entre los 

25 y 32 días, y más de 32 días al 9% (n = 40) (Cuadro II).
Al confrontar el sexo con los resultados de las pruebas 

de las emisiones otoacústicas, encontramos que no hay 
relación estadística entre los resultados con el sexo con 
un valor de p = 0.28 no significativo (χ2 = 1.150). Nueve 

oídos reportaron «no aplicó», por lo que fueron excluidos 

(Cuadro III).
Respecto al peso se encontró que no existe una rela-

ción de éste con los resultados de la prueba χ2 = 6.679 y 

con una p = 0.38 no significativa como se puede apreciar 
en el cuadro IV.

En el cuadro V se analizan los resultados de la prueba 

de emisiones otoacústicas con los días en que se tomó 

la prueba, encontramos que no existe correlación signi-

ficativa con los resultados (p = 0.58). Nueve oídos «no 

aplicaron», por lo que se excluyeron del estudio.

Especificando la relación existente entre los resul-

tados de la prueba con el oído izquierdo o derecho, 

no pudimos encontrar correlación (el valor de p para 

el oído izquierdo fue de p = 0.791). Cuatro oídos «no 

aplicaron» ya que fueron excluidos del estudio (Cuadro 
VI). Y una p = 0.084 no significativa fue para el oído 

derecho (Cuadro VII), en este último pudimos observar 

que en cinco oídos no aplicaron, por lo que se excluye-

ron del estudio.

dIScuSIÓn

The Joint Committee on Infant Hearing (JCIH), en el año 

2007, dio  las recomendaciones generales para la evalua-

ción auditiva universal y, por un lado, decidió que el diag-

nóstico audiológico debería hacerse antes de los tres me-

Cuadro I. distribución porcentual según el peso 
del recién nacido.

Peso (g) Número de casos Porcentaje

2,500-3,000 102 24
3,001-3,500 228 53
3,501-3,999 100 23

Total 430 100

Cuadro II. distribución porcentual según días 
de la toma de la prueba y todos los pacientes.

Edad en días Número de casos Porcentaje

1-8 303 70
9-16 58 14
17-24 20 5
25-32 9 2

Más de 32 40 9
Total 430 100

Cuadro III. distribución por sexo y resultado 
de la prueba en todos los oídos.

Sexo Normal Anormal Total *No aplicó

Femenino 421 11 432 6
Masculino 393 26 419 3
Total 814 37 851 9

* Excluidos del estudio
p = 0.28 no significativa

Cuadro IV. distribución por peso y resultado 
de la prueba.

Peso (g) Normal Anormal Total

2,500-3,000 186 14 200
3,001-3,500 440 14 454
3,501-3,999 188 9 197

Total 814 37 851

p = 0.38 no significativa

Cuadro V. distribución por resultado y días de la toma 
de la prueba.

Edad en días Anormal Normal *No aplica

1-8 26 575 5
9-16 0 115 1

17-24 2 38 0
25-32 0 18 0

Más de 32 9 68 3
Total 37 814 9

* Excluidos del estudio
p = 0.58 no significativa
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ses de edad y que debería iniciarse el tratamiento antes de 

los seis meses de vida. Por otra parte, la JCIH dio a conocer 

los indicadores para vigilar la calidad del proceso del tamiz 

auditivo basado en la cobertura: 1) 95% de los niños de-

ben ser evaluados antes del mes de edad, 2) menos del 4% 

podrían fallar en la evaluación inicial antes del estudio au-

diológico completo y 3) 90% de los que fallaron en la pes-

quisa deberían completar su valoración audiológica antes 

de los tres meses de edad. Si bien, las recomendaciones 

ya existían por parte de la JCIH, en este estudio se cum-

plió cabalmente los requisitos de calidad recomendados, 

nuestra cobertura fue mayor del 95%, y el seguimiento a 

los recién nacidos con resultados anormales fue del 100% 

con una segunda determinación de emisiones otoacústi-

cas, valoración por otorrinolaringología, audiología, poten-

ciales evocados auditivos del tallo cerebral, estimulación 
temprana y apoyo continuo a todos los familiares.6

Nos llama la atención en nuestra investigación que el 
resultado anormal de las emisiones otoacústicas fue me-

nor (4.3% [n = 37]) que en otra publicación nuestra,7 una 

explicación para estos resultados obtenidos es que influ-

yeron otros factores, a saber: antes de la prueba de emi-

siones otoacústicas se realizó una exploración exhaustiva 
del conducto auditivo externo, familiarización y capacita-

ción personalizada en el manejo del OtoRead y se llevaron 

a cabo en un lugar libre de ruidos, con el bebé dormido y 

sin ofrecer alimentación.

La relación existente entre el resultado de la prueba 

y el sexo fue demostrado por Macfadden y colaborado-

res,8,9 quienes observaron un promedio mayor de sen-

sibilidad auditiva para el sexo femenino con resultados 
normales de las emisiones otoacústicas. Krizman J y su 
grupo10 confirmaron mayor actividad neuronal sincróni-
ca en la mujer, y por ende, mayores resultados normales 

de la prueba. Otros autores11 no han podido confirmar 
esta relación, pero sí han observado asociación respecto 

a la raza y sexo, con mayores resultados anormales en 

masculinos de raza negra que en blancos. Nosotros en-

contramos, lo que se refiere a la distribución por género, 
que el sexo masculino se encontraba ligeramente más 

afectado con resultados anormales que en el femenino, 

apoyando los hallazgos antes citados, pero sin confirma-

ción estadísticamente significativa, al igual que Zamani 
y asociados12 con la prueba de potenciales evocados 

auditivos del tallo cerebral. Estos hallazgos de nuestro 
estudio pueden ser explicados por el tipo de población 
estudiada por estos investigadores como: peso bajo, pre-

maturez, edad y raza, en contraste estudiamos a pacien-

tes sanos con peso adecuado para su edad gestacional y 

sin factores de riesgo, lo que probablemente influyó en 
forma decisiva en nuestros resultados.

Destaca la influencia del peso en relación con los resul-
tados de la prueba, el pronunciamiento del JCIH6 ha sido 

sobre la asociación de peso bajo al nacer de menos de 

1,500 g e hipoacusia en el recién nacido. Esto ha podido 

ser confirmado por Peñaloza López y col.,13 especialmen-

te en recién nacidos de muy extremadamente peso bajo, 

donde los factores de atención perinatal influyen en la 

presencia de hipoacusia sordera congénita. Los autores, 

hacen notar que el desarrollo posterior del niño puede 

presentar alteraciones auditivas sensoriales, neurales e in-

cluso de procesos centrales. Van Naarden y colegas11 con-

firman esta relación, detectando un mayor riesgo relativo 
a medida que disminuye el peso entre los grupos de 1,500 

a 2,999 g e incluso se incrementa el riesgo en los nacidos 

menores de 1,500 g; por otro lado, Amatuzzi y su grupo 

de trabajo14 pudieron identificar el daño histopatológico 
del oído interno que compromete en forma selectiva a las 
células ciliadas internas, especialmente en los recién naci-

dos menores de 1,500 g de peso. En nuestra investigación 
no se encontró relación estadísticamente significativa, y 
una explicación a esto es que nuestra población estudiada 

fue de los recién nacidos sanos con peso adecuado para 

su edad gestacional y sin factores de riesgo.

Cuadro VI. Relación días de toma de la prueba y 
resultado en oído izquierdo.

Edad en días Anormal Normal *No aplica

1-8 15 287 1
9-16 0 57 1

17-24 1 19 0
25-32 0 9 0

Más de 32 4 34 2
Total 20 406 4

* Excluidos del estudio
p = 0.791 no significativa

Cuadro VII. Relación días de toma de la prueba 
y resultado en oído derecho.

Edad en días Anormal Normal *No aplica

1-8 11 288 4
9-16 0 58 0

17-24 1 19 0
25-32 0 9 0

Más de 32 5 34 1
Total 17 408 5

* Excluidos del estudio
p = 0.084 no significativa
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En la actualidad se identifican diferentes factores con-

firmados en su totalidad para explicar la ausencia de emi-
siones otoacústicas en algunos recién nacidos: líquido 

amniótico en caja,15 vérnix caseoso en conducto auditivo 
externo, falla en madurez coclear y sobre todo la edad de 

la prueba.16,17 Sin embargo, Torrico P y colaboradores17 

confirman que cuanto mayor sea la edad de recién nacido 
será linealmente el resultado obtenido en la realización 

de la primera prueba de emisiones otoacústicas, hasta el 
mes de edad, obteniendo mejor rendimiento del estudio, 

con una p ≤ 0.001, demostrado por otros autores.18,19 Al 

comparar estos estudios con el nuestro pudimos apreciar 

que, en efecto, hubo menos resultados anormales confor-

me pasaban los días de la prueba, pero no hubo signifi-

cancia estadística; ante estos hallazgos creemos que hay 
factores que pueden alterar el resultado como: antes de 

realizar la prueba de emisiones otoacústicas en cada uno 
de los recién nacidos, es importante evaluar la permeabi-

lidad del conducto auditivo externo y la membrana timpá-

nica, capacitación del explorador y personal usuario con 

el equipo OtoRead, estudios de emisiones otoacústicas en 
dos etapas antes del mes de edad, incluso incrementar la 

ganancia en +15 dB inicial o +21 dB.16

Respecto a lateralidad del oído ya sea izquierdo o dere-

cho —a pesar de que existen publicaciones en las que se 

han podido confirmar mejores resultados en el oído dere-

cho— casi en el 1% se obtuvo más de los resultados nor-

males que el izquierdo, justificado por la mayor facilidad 
en la colocación de la sonda del equipo OtoRead, lo que 

se ha relacionado con ser diestro, circunstancias mayori-

tarias de la población e incluso han encontrado diferencia 

estadísticamente significativa, pero también se ha podido 
informar que el oído derecho es más sensitivo que el oído 
izquierdo y tiene mayor prevalencia de emisiones otoacús-

ticas.8-18,19 En nuestro estudio no pudimos confirmar estos 
hallazgos al igual que Torrico P y colaboradores,17 ni da-

tos estadísticamente significativos, lo que sí observamos 
fue un 0.6% más de resultados normales de las emisiones 

otoacústicas en el oído derecho pero esto no fue significa-

tivo; una posible explicación a esto es que pueden existir 
factores que influyen en el resultado, como son: experien-

cia del explorador en la evaluación del conducto auditivo 
externo y membrana timpánica antes del procedimiento.18

En nuestro estudio no pudimos confirmar la presen-

cia de una relación estadísticamente significativa entre 
la edad de la toma de la prueba, sexo y peso con re-

sultado. Creemos que hay factores que intervienen en 

forma decisiva en los resultados finales de la prueba, 
como la experiencia del explorador, ya que ésta es im-

portante en el resultado de la prueba y/o evaluación 

del conducto auditivo externo y membrana timpánica o 
timpanometría.18-20

Por tanto, podemos confirmar que las emisiones otoa-

cústicas son un procedimiento efectivo y eficaz, funda-

mental como la primera fase del programa de tamiz auditi-

vo neonatal para búsqueda y acompañados de potenciales 

evocados auditivos del tallo cerebral para el diagnóstico 
de hipoacusia.20,21 Teniendo en cuenta la trascendencia de 

la hipoacusia en el desarrollo del lenguaje, está más que 

justificado la implementación de cribado auditivo univer-
sal que permita poner en condiciones de tratamiento tem-

prano en aquellos niños que pueden tener dificultades en 
la adquisición del lenguaje por tener hipoacusia.21

En México se implementó como parte del Programa 

de Acción Específica 2007-2012 de la Detección Opor-

tuna el diagnóstico temprano y el tratamiento de la hi-
poacusia en forma precoz, con ello se busca habilitar la 

percepción auditiva y contribuir al desarrollo del lengua-

je a través de sesiones de terapia auditivo-verbal y/o del 
lenguaje de aquellos niños beneficiados con auxiliares 
auditivos o implantes cocleares hasta lograr su rehabi-
litación e inserción social, programa que, sin duda, ha 

dado sus frutos de éxito.22

En Australia un panel de expertos de 10 naciones se reu-

nieron en junio de 2012, donde se propusieron las guías de 

intervención temprana centradas en la familia de niños con 

discapacidad auditiva, la meta fundamental fue centrar los 
esfuerzos para promover la implementación general de las 

principales evidencias de intervención temprana centrada 

en la familia con discapacidad auditiva, con lo cual se pre-

tende mejorar la atención de este tipo de pacientes y sus 
familias, siendo un programa prioritario a nivel mundial.23

Nuestras conclusiones son las siguientes: las emisiones 

otoacústicas fueron normales en el 95.6% de los recién na-

cidos estudiados, las emisiones otoacústicas fueron anor-
males en 4.34% de los recién nacidos estudiados, el peso 

no tiene relación estadísticamente significativa con los re-

sultados de la prueba con una p = 0.38 ns, el sexo no tiene 
relación estadísticamente significativa con los resultados de 
las emisiones otoacústicas con un valor de p = 0.28 ns, la 
edad de la toma de la prueba no tiene relación significati-

va con los resultados de las emisiones otoacústicas con un 
valor de p = 0.58 ns, el oído izquierdo no tiene relación sig-

nificativa con el resultado de la prueba ni con los días de la 
toma de las emisiones otoacústicas con una p = 0.79 ns y el 
oído derecho no tiene relación significativa con el resultado 
de la prueba ni con los días de la toma de las emisiones 

otoacústicas con un valor de p = 0.084 ns. Consideramos 
a las emisiones otoacústicas como la prueba ideal para la 
primera fase en el programa de tamiz auditivo neonatal.

Por lo tanto, las recomendaciones que proponemos al 

tomar las emisiones otoacústicas son: a) realizarlo con el 
personal experto en el manejo del equipo, b) valorar el 

conducto auditivo y la membrana timpánica antes del es-
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tudio, c) llevar a cabo la prueba en un área libre de ruidos 

y/o en forma ideal en una cabina sonoamortiguada, d) te-

ner un seguimiento al 100% de los neonatos con pruebas 

anormales y e) se debe proporcionar facilidad, comunica-

ción, información y accesibilidad a los servicios hospitala-

rios al neonato y a sus familiares.
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