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RESUMEN

La audición es el mecanismo a través del cual se adquiere el lenguaje; por lo tanto, la detección oportuna de hipoacusia y su 
rehabilitación mejora el pronós  co cuando es iden  fi cada desde la etapa neonatal hasta antes de los seis meses de edad. En 
México no hay muchas publicaciones al respecto, incluso existe gran desconocimiento en la comunidad médica, por lo que el 
obje  vo de este trabajo fue analizar la u  lidad de las emisiones otoacús  cas transitorias para detectar hipoacusia en el recién 
nacido sano sin factores de riesgo. Material y métodos: Estudio cuan  ta  vo, prospec  vo trasversal y descrip  vo, en recién 
nacidos sanos. La medición fue efectuada por el equipo analizador OtoRead (interacus  cs) de emisiones otoacús  cas. Se con-
sideró como audición normal si el resultado reportó PASO y como audición anormal cuando el aparato reportó A CONTROL. 
Los datos obtenidos se analizaron mediante estadís  ca descrip  va. Resultados: Fueron examinados 1,872 recién nacidos 
sanos, 909 (48.55%) mujeres y 963 (51.44%) hombres. El peso osciló entre 2,500 y 5,060 g (media de 3,312.20 g). Se detectó 
audición normal en 73% de los recién nacidos y audición anormal en 27%. No hubo diferencia estadís  camente signifi ca  va 
al comparar el oído afectado (izquierdo o derecho). No se encontró signifi cancia estadís  ca al analizar la infl uencia del género 
y la edad sobre los resultados de evaluar la función audi  va. Conclusiones: El sistema OtoRead de emisiones otoacús  cas 
transitorias detectó como anormal el oído izquierdo en 5.2% de los casos, el oído derecho en 5.12%, ambos oídos en 17.3%. 
Se requieren más estudios para confi rmar la u  lidad del Sistema OtoRead en la detección de hipoacusia en el recién nacido 
sano, lo que haremos en la fase II de este trabajo.

Palabras clave: Examen audi  vo, emisiones otoacús  cas, hipoacusia, recién nacido.

ABSTRACT

Hearing is the mechanism through which a persona reaches the ability to speak a language, so it is mandatory to detect hear-

ing loss by screening infants since neonatal period to six months of age in order to give them rehabilita  on and assure be  er 

life condi  ons. Obje  ve: Hearing screening of evoked otoacous  c emissions were made in healthy newborn infants to prove 

their effi  ciency in detec  ng hearing loss. Method: A descrip  ve, trasversal and observa  onal study was held at a second level 
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hospital. Otoread evoked otoacous  c emissions were done. SPSS program V.16.0 and X test made to analyza data. Results: 

1,872 newborns were studied, 909(48.5%) females, and 963 (51.44%) males; mean weight of 3,312.20 g. 73% were normal 

hearing babies; 27% presented hearing loss. There were no stadis  c diff erence in sex, weight and aff ected ear. More studies 

are required to confi rm the u  lity of Otoread detect hearing loss in healthy newborns. Conclusions: The system OtoRead of 

transient otoacous  c emissions, detected as abnormal le   ear in 5.2% of cases, right ear in 5.12%, and both ears in 17.3%. 

Further studies are needed to confi rm the u  lity the OtoRead System in detec  ng hearing loss in healthy newborns, which we 

will do in Phase II of this work.

Key words: Auditory screening, otoacous  c emissions, hearing loss, newborn.

INTRODUCCIÓN

La audición es el mecanismo a través del cual se adquiere 
el lenguaje,1 por lo tanto, la detección oportuna de la hi-
poacusia y su rehabilitación mejora el pronós  co cuando es 
iden  fi cada desde la etapa neonatal hasta antes de los seis 
meses de edad. Para llevar a cabo el tamizaje sistemá  co, 
la primera prueba debe ser la evaluación de las emisiones 
otoacús  cas y, ante dudas o sospechas, los potenciales au-
di  vos evocados. La mayor parte de los protocolos para es-
cru  nio de hipoacusia u  lizan este esquema.2

El lenguaje como función cerebral superior se desarro-
lla a través de la información que se recibe de los órganos 
de los sen  dos, primordialmente del sistema audi  vo.3 
Los primeros seis años de vida se consideran el periodo 
crí  co para el desarrollo del lenguaje oral y, según la guía 
de prác  ca clínica del Joint Comi  ee on Infant Hearing del 
año 20004 sobre iden  fi cación precoz de pérdida de au-
dición y programas de intervención, todos los niños con 
pérdida de la audición deben ser iden  fi cados antes de 
los tres meses de edad y los niños con pérdida de audi-
ción confi rmada deben recibir manejo antes de los seis 
meses de edad.5 Esta meta sólo será cumplida si se reali-
zan programas de detección de hipoacusia en los hospita-
les antes de que la madre y el neonato sean dados de alta.

La prevalencia del daño auditivo en niños varía de-
pendiendo de la población, los criterios de selección y la 
consideración del daño uni o bilateral. En el Reino Unido, 
en 1997, la prevalencia se es  mó en 0.2%, pero en el sub-
grupo de niños en Cuidados Intensivos Neonatales fue de 
1.4%.6,7 En Australia no varía mucho, según lo reportado. 
Se calcula que uno de cada 1,000 nace con sordera bila-
teral profunda (> 90 db) y cinco de cada 1,000 con otras 
formas de sordera (< 40 db), incluso es más frecuente que 
otras en  dades patológicas como el hipo  roidismo y/o 
fenilcetonuria.8

Los factores principales que deciden la forma en que 
la sordera afecta el desarrollo de un niño son el grado de 
deficiencia auditiva y la edad en que se diagnostica. Se 
cree que existen varios factores que aumentan el riesgo 

de defi ciencias audi  vas; éstos incluyen: peso bajo al na-
cer, prematurez, hipoxia perinatal e ictericia, entre otros. 
Uno o más de estos factores se presentan en 6 a 8% de los 
recién nacidos. En estos grupos la incidencia de sordera es 
mayor que en otros niños ya que entre 2.5 y 5% presentan 
un diagnós  co de pérdida audi  va importante 4 .

La incidencia rela  vamente alta de sordera en niños 
sin factores de riesgo y la introducción de pruebas de 
screening (cribado) nuevas y sencillas como las emisiones 
otoacús  cas y respuesta audi  va de tronco encefálico de 
alta sensibilidad y especifi cidad, llevó a que muchos paí-
ses desarrollados recomendaran los programas de detec-
ción temprana universal de la sordera.9 

En el recién nacido, la detección de las emisiones otoa-
cús  cas permite evaluar la función audi  va con una sen-
sibilidad del 91% y especifi cidad del 85%; sin embargo, 
debido al número de falsos posi  vos, se requiere efectuar 
potenciales audi  vos evocados en quienes se sospeche 
hipoacusia, con lo cual se incrementa la sensibilidad al 
100% y la especifi cidad a 98%, si éstos se realizan en sus 
modalidades pueden demostrar las velocidades de con-
ducción en la vía audi  va.1

En México, la detección de la hipoacusia se realiza alre-
dedor de los dos años de edad, prolongándose hasta des-
pués de los cinco años si la hipoacusia es menor.1,9 Actual-
mente no hay muchas publicaciones sobre la detección 
de hipoacusia en el recién nacido sano mediante la deter-
minación de emisiones otoacús  cas; incluso, en algunos 
lugares, hay desconocimiento en la comunidad médica 
sobre las bondades y benefi cios del equipo para detec-
tar en forma temprana este  po de patología suscep  ble 
de modifi car, por lo que decidimos comprobar la u  lidad 
de las emisiones otoacús  cas de distorsión, en una sola 
etapa, para detectar hipoacusia en el recién nacido sano. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospec  vo, descrip  vo, transversal y 
observacional en 1872 recién nacidos sanos en una sala de 
alojamiento conjunto del Hospital General «Dr. Norberto Tre-
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viño Zapata» de Ciudad Victoria, Tamaulipas, en el periodo 
comprendido del 1 de agosto de 2007 al 31 de julio de 2008. 
Las mediciones se realizaron a par  r del primer día de vida.

Criterios de inclusión. Haber nacido en nuestro Hospi-
tal, ser considerado como recién nacido sano, entre 37 y 
41.6 semanas de edad gestacional, peso mayor a 2,500 g.

Criterios de exclusión. Recién nacidos con antecedente 
de sordera, parto distócico, asfi xia perinatal, prematurez, 
ictericia, infección, antecedente de aplicación de medica-
mentos ototóxicos como furosemide y aminoglucósidos, 
oxigenoterapia, anomalías audi  vas, craneofaciales, por-
tador de defectos congénitos, rasgos de algún síndrome 
gené  co, haber sido ingresado en la UCIN, y si el equipo 
OtoRead reportó resultado «ruidoso».

Procedimiento. Las mediciones se llevaron a cabo en-
tre las 9 y 12 horas del día, por una misma persona previa-
mente capacitada, pero sin experiencia en el manejo del 
aparato. Se instruyó a la madre para mantener el patrón de 
alimentación y acudiera con chupón o biberón. Antes del 
procedimiento, se revisaron los conductos audi  vos para 
confi rmar ausencia de cerumen o detritos, después se pro-
cedió a la colocación de la sonda de medición en cada uno 
de los conductos audi  vos. Por limitaciones de espacio, el 
estudio se realizó en una área de transito con ruidos con  -
nuos y en ocasiones intempes  vos, pero que no interfi rie-
ron los resultados de la medición en este estudio.

El resultado del estudio se consideró como audición 
normal si el aparato presentaba resultado PASO; y como 
audición alterada cuando el resultado fue A CONTROL. El 
estudio fue suspendido cuando el equipo no logró una 
lectura adecuada en tres o más bandas de frecuencia, 
especialmente en el bebé con llanto incontrolable, movi-
mientos o ruidos ambientales.

Instrumento de medición. Se u  lizó un equipo analiza-
dor de emisiones otoacús  cas transitorias Otoread (Inte-
racous  cs) Denmark No.0123. 

Especifi caciones de la sonda: Tipo de medición: Emi-
siones otoacús  cas transitorias. Rango de frecuencia: 0.7 
a 4 kHz. Rango de intensidad de es  mulo: 83 dB SPL (±3 
dB). Salida máxima (protección): 90 dB. Índice de muestra 
del es  mulo: 31.250 Hz. Peso de 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: Motoro-
la 56303 24 bits 66 Mhz 3,3 V, almacenamiento: 2 Mbit 
Flash EEPROM (no volá  l). Pantalla: 4 líneas x 10 carac-
teres, cristal líquido con teclado de membrana, 1 millón 
+ actuación. La salida del nivel máximo de sonido de este 
equipo permanece por debajo de 90 dB SPL a través del 
rango de frecuencia audible de 20 Hz a 20 kHz.

Análisis estadís  co. Los resultados se expresaron en 
media y desviación estándar. Se realizó prueba de chi cua-
drada para contrastar peso con normalidad de la audición 
y sexo con normalidad de la audición, considerando un 
valor de p = 0.05 Se elaboró una base de datos mediante 
el programa estadís  co SPSS v.16 para Windows.

RESULTADOS

Se examinaron 1,872 recién nacidos sanos, 909 (48.55%) 
mujeres y 963 (51.44%) hombres.

El peso osciló entre 2,500 y 5,060 g (media: 3,312.20 g, 
desviación estándar: 419.79 g).

Para su estudio, los recién nacidos fueron distribuidos en 
cuatro grupos de acuerdo al peso. El grupo 1: 2,500 a 3000 
g. Grupo 2: 3,001 a 4,000 g. Grupo 3: 4,001 a 5,000 g. Grupo 
4: 5,001 a 6,000 g. El cuadro I muestra la distribución de pa-
cientes de acuerdo al grupo de peso. Se aprecia que el grupo 
mayoritario fue el segundo, con 1,280 pacientes (68.4%).

En el cuadro II se comparan los cuatro grupos de peso 
con oído afectado, ya sea oído izquierdo, derecho o am-
bos, reportándose una chi cuadrada con valor de p = 
0.113, no signifi ca  va.

Al comparar los resultados de las determinaciones de 
OtoRead, se dividieron en dos grupos: normal y anormal 

Cuadro I. Distribución de pacientes por peso al nacer.

Grupo Peso (g) n  % 

1 2,500- 3,000 473 25.3 
2 3,001- 4,000 1,280 68.4 
3 4,001- 5,000 116 6.2 
4 5,001- 6,000 3 0.2 

Total 1,872 100 .0

Cuadro II. Distribución de pacientes según lado 
afectado por grupos de peso.

Grupo  Izquierda Derecho Ambos Ninguno Total 

1 24 18 78 353 473 

2 71 71 225 913 1,280 

3 2 7 21 86 116 

4 0 0 0 3 3 

Total 97 96 324 1,355 1,872 

p = 0.113, no significativa
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contra grupos de peso. En el cuadro III observamos un re-
sultado de chi cuadrada con p = 0.142, no signifi ca  va.

La variable sexo, se comparó con el resultado de la 
prueba anormal o normal (Cuadro IV) y el resultado de χ2 
fue p = 1.02, no signifi ca  va.

El cuadro V muestra la comparación entre oído afecta-
do (oído izquierdo, derecho o ambos) frente al resultado 
de la determinación ya sea anormal o normal. La chi cua-
drada reportada fue p = 1.27, no signifi ca  va.

La distribución de los resultados, de acuerdo al 
oído afectado, se observa en el cuadro VI. En el 17.3% 
de los casos ambos oídos estaban afectados. El oído 
izquierdo fue el que con mayor frecuencia se reportó 
anormal.

El cuadro VII se registra el porcentaje y número de 
pacientes con resultado anormal o normal. Se aprecia 
que 27% de nuestros estudios registraron anormalida-
des audi  vas.

DISCUSIÓN

El objetivo de este trabajo fue demostrar la utilidad de 
las emisiones otoacús  cas provocadas transitorias en una 
sola etapa como método de detección muy temprana de 
hipoacusia periférica en el recién nacido sano. Los resulta-
dos de esta serie coinciden con algunos reportes de traba-
jos similares registrados en la literatura internacional.3,10

El porcentaje de resultados anormales fue del 27%. 
Esto nos llamó la atención, porque porcentajes tan altos 
de resultados anormales pueden estar relacionados con 
factores involucrados ya reportados por otros inves  ga-
dores.11

No descartamos que la edad del paciente al momento 
de tomar los estudios sea factor determinante en el re-
sultado,12 ya que a mayor edad mejor será el resultado, lo 
que disminuiría el porcentaje tan alto de estudios anor-

Cuadro III. Comparación de resultado y grupos de peso. 

Grupo 
Resultado 

normal 
Resultado 
anormal Total 

1 353 120 473 

2 923 357 1,280 

3 87 29 116 

4 3 0 3 

Total 1,366 506 1,872 

p = 0.142, no significativa

Cuadro IV. Comparación entre sexo 
y resultado de la prueba.

Sexo 
Resultado 

normal 
Resultado 
anormal Total 

Femenino 673 236 909 
Masculino 693 279 963 
Total 1,366 506 1,872 

p = 1.02, no significativa

Cuadro V. Comparación entre oído 
y resultado de la prueba.

Oído 
Resultado 

normal 
Resultado 
anormal Total

Izquierdo 4 93 97 

Derecho 5 91 96 

Ambos 11 313 324 

Ninguno 1,346 9 1,355 

Total 1,366 506 1,872 

p = 1.27, no significativa

Cuadro VI. Distribución de resultados 
según oído afectado.

Oído n % 

Izquierdo 97 5.2 

Derecho 96 5.1 

Ambos 324 17.3 

Ninguno 1,355 72.4 

Total 1,872 100 .0

Cuadro VII. Distribución de pacientes 
según resultado de la prueba.

Resultado n % 

Normal 1,366 73 

Anormal 506 27 

Total 1,872 100 



Evid Med Invest Salud 2013; 6 (2): 41-46
45

Berlanga BOM y cols. Tamiz auditivo neonatal

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

males. No seguimos esta  línea de estudio, pero brinda la 
oportunidad para con  nuar inves  gando.

Al analizar la variable género de los pacientes contra 
los resultados, aunque predominó el sexo masculino, no 
comprobamos relación signifi ca  va como lo han podido 
observar en otras inves  gaciones.1,13 Esto puede signifi car 
un mayor riesgo por la labilidad inherente al género, sin 
descartar la posibilidad de factores gené  cos que inter-
vengan en esta relación.

Respecto al oído afectado, detectamos más resulta-
dos anormales en el oído izquierdo que en el derecho, 
pero sin relación signifi ca  va con el resultado.14 Sin em-
bargo, Berninger, en un estudio en el que incluyó a to-
dos los recién nacidos durante seis años (más de 30,000 
casos) encontró que la pérdida audi  va fue más alta en 
el oído izquierdo y en hombres que en el oído derecho 
y en mujeres.15 También semejante a lo mencionado por 
otros autores,11 los resultados anormales se presentaron 
en ambos oídos hasta en un 17.3%. Se requiere realizar 
estudios de seguimiento con potenciales evocados audi-
 vos del tallo cerebral a estos pacientes para confi rmar 

si hay alteraciones en la audición o están involucrados 
con otros factores.

Al comparar la variable peso con el resultado obte-
nido, confi rmamos que no hay signifi cancia estadís  ca. 
Esto puede estar relacionado con el  po de paciente es-
tudiado por nosotros ya que fueron recién nacidos sa-
nos, sin factores de riesgo. Respecto a esto úl  mo hay 
publicaciones que reportan que el peso puede relacio-
narse con hipoacusia; sobre todo en el recién nacido 
prematuro menor de 1,500 g que puede presentar daño 
histológico del oído interno y comprometer en forma se-
lec  va a las células ciliadas internas;16 se requieren más 
estudios para confi rmarlo. Algunos otros, como Van Na-
arden y colaboradores,17 encontraron una asociación en-
tre peso e hipoacusia especialmente en bebés con peso 
entre 1,500 y 2,499 g; lo mismo que el Joint Comité on 

Infant Hearing que señala la relación peso bajo al naci-
miento menor de 1,500 g con condiciones de hipoacu-
sia-sordera en el niño. Nosotros no pudimos confi rmar 
esta asociación en nuestra serie por las caracterís  cas 
de la población estudiada.

La hipoacusia es considerada como una deficiencia 
sensorial cuya discapacidad depende principalmente de 
la rapidez y oportunidad con las que se realice el diag-
nós  co y se dé inicio al tratamiento.2,19 Por tal mo  vo, y 
dadas las desastrosas consecuencias que pueden acom-
pañar el diagnóstico tardío, se considera necesario la 
instauración de programas para detectar en forma opor-
tuna la hipoacusia infan  l en nuestro medio. Estos pro-
gramas están plenamente jus  fi cados dada la existencia 

de recursos terapéuticos eficaces y disponibles como 
medios diagnós  cos fi ables y con favorable asociación 
costo-benefi cio.18

En nuestro medio esta tecnología muchas veces no 
está a nuestro alcance por su costo elevado. A esto hay 
que agregar el desconocimiento sobre estos avances en 
la comunidad médica. Se ha podido confi rmar que, en un 
gran porcentaje de casos, el descubrimiento de sordera 
en el bebé es detectado primeramente y de manera tar-
día en el núcleo familiar por la madre, lo que hace más 
relevante su iden  fi cación y manejo.11,19 

CONCLUSIONES

El OtoRead detectó audición anormal en 27% de los pa-
cientes evaluados. El oído que con mayor frecuencia re-
portado como anormal fue el izquierdo con 97 pacientes 
(5.2%). El oído derecho se reportó anormal en 96 pacien-
tes (5.12%). En 324 pacientes (17.3%) ambos oídos esta-
ban afectados. 

El resultado de las mediciones no es alterado por el 
sexo ni el peso.

Con este estudio en una etapa no podemos confi rmar 
la utilidad el OtoRead. Se requieren más estudios para 
confi rmar si las alteraciones audi  vas en los resultados 
anormales son 100% seguras y compararlas con estudios 
de potenciales evocados para evaluar su valor pronós  co. 

Ya que la edad modifi ca los resultados del estudio, es 
una línea que nos da la oportunidad para con  nuar inves-
 gando.
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