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Resumen

Las pruebas de emisión otoacústicas y la respuesta auditiva 
del tallo cerebral se utilizan como herramientas de detección 
para el tamizaje auditivo en recién nacidos. Sin embargo, se 
presentan elevadas tasas de falsos positivos, por lo que se de-
terminó si la estimulación auditiva previa al tamizaje disminuye 
la incidencia de falsos positivos. Material y métodos: Estudio 
de casos y controles, longitudinal y experimental; al grupo de 
casos se le dio un estímulo auditivo previo al tamizaje auditivo 
con la Sonata No. 6 en Re Mayor de Mozart de 50 a 320 kbps. 
Resultados: Ambos grupos de estudio fueron estadísticamen-
te iguales; se observó que la edad gestacional no tiene relación 
con los resultados del tamizaje (p = 0.782). Existe diferencia 
significativa entre los resultados obtenidos en el tamizaje con 
y sin estimulación auditiva previa (p = 0.017). Se evidencia 
mayor especificidad en el uso de estimulación auditiva previa 
que la realización del tamizaje sin dicho estímulo (93.75 vs. 
84.49%). Conclusión: La estimulación auditiva disminuye el 
número de falsos positivos, lo que posiblemente se asocia 
a que se aísla al menor del ruido ambiental y se favorece el 
estímulo de la atención sostenida al no poder solicitar el uso 
de la red organizativa y ejecutiva de la atención.

Palabras clave: Emisiones otoacústicas, hipoacusia, estimu-
lación auditiva, recién nacidos.

Abstract

Otoacoustic emission tests (OAE) and auditory response of the 
brain stem are used as screening tools for hearing screening 
in newborns. However, there are high rates of false positives. 
Therefore, it is determined whether the auditory stimulation prior 
to screening affected the incidence of false positives. Material 
and methods: Case and control study, longitudinal and 
experimental; the case group was given an auditory stimulus 
prior to auditory screening with Mozart Sonata No. 6 in D at 50 to 
320 kbps. Results: Both study groups were statistically equal; 
It was found that gestational age is not related to screening 
results (p = 0.782). There is a significant difference between 
the results obtained in the screening with and without previous 
auditory stimulation (p = 0.017). Showing a greater specificity 
in the use of prior auditory stimulation than screening without 
such stimulation (93.75 vs. 84.49%). Conclusion: The auditory 
stimulation modified the number of false positives possibly 
associated with the lower level of environmental noise and 
the stimulation of sustained attention is favored by not being 
able to request the use of the organizational and executive 
network of care.

Keywords: Otoacoustic emissions, hearing loss, auditory 
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INTRODUCCIÓN

La pérdida de audición en los niños se reconoce como 
un trastorno común,1 la prevalencia de pérdida auditiva 
congénita permanente en recién nacidos sin riesgo es 
de aproximadamente uno en 1,000 para la hipoacusia 
bilateral profunda, y de 3-4 por 1,000 para casos unila-
terales o leves.2-5 Investigaciones han demostrado que 
si esta pérdida no se detecta de manera oportuna, se 
corre el riesgo de retrasos en la formación del habla, 
el lenguaje y más retrasos globales en el desarrollo 
cognitivo y social.6
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El objetivo de la evaluación auditiva universal del recién 
nacido (UNHS) es la detección temprana de la pérdida 
auditiva y la intervención inmediata a través de un enfo-
que integrado, interdisciplinario y centrado en la familia. 
Ésta busca evaluar a todos los bebés entre el primer mes 
de vida, diagnosticar de manera concluyente la pérdida 
auditiva congénita permanente antes del tercer mes y tratar 
al paciente antes del sexto mes de vida.7

Estudios previos han demostrado que los beneficios de un 
programa de evaluación auditiva universal en recién nacidos 
superan los inconvenientes y los costos asociados.8 El diagnós-
tico precoz ahorra los costos de la intervención intensiva del 
habla y del lenguaje y los servicios educativos especiales.9-12

Actualmente, las pruebas de emisión otoacústicas (OAE) 
y/o respuesta auditiva del tallo cerebral (ABR) se utilizan como 
herramientas de detección en programas de tamizaje auditivo 
en recién nacidos. La prueba OAE es rápida, fácil de realizar 
y asequible, convirtiéndola en una excelente herramienta a 
utilizar en los programas de tamiz auditivo en recién nacidos.13

Para atender y dar solución a este problema de salud 
pública en el país, la SSA diseñó el Programa de Tamiz 
Auditivo Neonatal e Intervención Temprana, avalado por 
la norma oficial mexicana: NOM-034-SSA2-2013 para 
la prevención y control de defectos al nacimiento.14 Esta 
misma recomendación ha sido emitida por los institutos 
nacionales de salud de EUA, en consenso con la Academia 
Americana de Pediatría.6,15

Sin embargo, las pruebas de OAE se han asociado con 
tasas de falsos positivos (1.9%) cuando éstas son utilizadas 
como prueba de tamizaje en recién nacidos.16-18

Estos resultados falsos positivos se han asociado con con-
diciones transitorias propias del conducto auditivo externo 
como del oído medio del recién nacido (por ejemplo: co-
lapso del conducto auditivo externo, presencia de detritus 
de vérmix, presencia de líquido amniótico y mesénquima en 
oído medio),19-21 así como niveles de ruido ambiental.22,23

Estas altas tasas de falsos positivos son motivo de impor-
tante preocupación debido a que se puede poner en duda 
el programa de tamizaje, además de llevar a un motivo de 
interconsulta o utilización de estudios diagnósticos de ma-
nera innecesaria.9,24 Asimismo, estos resultados conducen 
a un estado de ansiedad familiar cambiante.17,25-27

Razón por la cual se propone mediante este estudio deter-
minar la incidencia de falsos positivos en el tamizaje auditivo 
en los neonatos atendidos en el Hospital Ángeles Pedregal 
y valorar un mecanismo de estimulación auditiva previa a 
la realización del tamizaje para reducir los falsos positivos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de casos y controles, longitudinal 
y experimental en la población de neonatos que nacen 

en el Hospital Ángeles Pedregal. Dicho estudio se realizó 
entre enero y diciembre de 2017, considerando que para 
un estudio con un margen de error de 5% se requería al 
menos 59 pacientes para cada grupo de estudio según lo 
determinado con el programa EpiInfo v7.2.2 (USA). Los 
pacientes incluidos en el estudio fueron neonatos naci-
dos en el Hospital Ángeles Pedregal que hayan estado 
en cunero fisiológico o Unidad de Cuidados Intermedios 
Neonatales y cuyo médico tratante haya indicado la prueba 
de tamizaje auditivo.

Los pacientes fueron aleatorizados de manera simple; 
al grupo control se le realizó el tamizaje auditivo previo a 
su egreso y al grupo de casos se le aplicó una estimulación 
auditiva previa al tamizaje auditivo empleando el equipo 
Otodynamics Otoport DP+TE (SN DTC/14128632) previo 
consentimiento de los padres o tutores. La estimulación 
auditiva se dio durante 10 minutos antes de realizar el ta-
mizaje por medio de audífonos (Figuras 1 A y B) empelando 
auriculares marca iPhone adaptados a auriculares flexibles 
desechables marca Natus®; el estímulo se dio con música 
compuesta por Mozart, se empleó la Sonata No 6 en Re 
Mayor a un volumen de 50 dB (Figura 1 A y B) utilizando 
para la reproducción la aplicación de Spotify para iPhone 
(Apple, USA) versión 8.4.51.696 con una calidad de audio 
de 320 kbps. Para la medición de los decibeles se utilizó 
la aplicación Decibel X PRO versión 6.2.3 (2974) para 
iPhone (Apple, USA).

Tanto para casos como controles, cuando se obtenía 
un resultado anormal o «No pasa» se realizó una segunda 
evaluación a las tres a cuatro semanas; en los pacientes en 
quienes se realizó un segundo tamizaje ya no se empleó 
una estimulación auditiva previa a la valoración. El análisis 
estadístico se llevó acabo con el programa IBM SPSS v25 
(USA), considerando significativo el resultado cuando el 
valor de p sea < 0.05.

RESULTADOS

El estudio se compuso de 489 pacientes en total, de los 
cuales 61 fueron casos y el resto controles. De la muestra 
total 53.4% de los casos corresponden a hombres y 43.6% 
a mujeres. Las características generales de ambos grupos 
se resumen en la Tabla 1.

Derivado de que se encontró una diferencia significativa 
entre ambos grupos en relación a las semanas de gestación 
a las que se dio el nacimiento, se realizó una prueba de 
correlación por R de Pearson entre dicha variable y el re-
sultado del primer tamizaje auditivo; el resultado indicó 
que no se encontraba una correlación significativa (p = 
0.782) (Tabla 2).

Posteriormente se calculó la especificidad y el valor 
predictivo positivo para el tamizaje auditivo con y sin estí-
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mulo previo (Tabla 3). No se realizó cálculo de sensibilidad 
debido a que a los pacientes que no presentaron datos 
anómalos en el primer tamizaje se desconoce si a posteriori 
presenten déficit auditivo.

DISCUSIÓN

Como se muestra en nuestro estudio la población de recién 
nacidos presenta mayor porcentaje de población masculina 
que femenina, siendo que los reportes del Instituto Nacio-
nal de Estadística y Geografía señalan que en nuestro país la 
tasa de nacimiento de hombres y mujeres es casi idéntica 
desde el año 2015.28

Si bien se encontró diferencia significativa entre los 
casos y los controles en relación a la edad gestacional, se 
demostró que la edad gestacional no es un factor que guar-
de correlación con los resultados obtenidos en el tamizaje 
auditivo de nuestro estudio; razón por la cual dicha variable 
fue descartada como mecanismo de explicación para los 
resultados obtenidos en el tamizaje auditivo llevado a cabo 
en el presente estudio, es decir, que las diferencias en la 
microestructura de la materia blanca que se da entre los 
neonatos a término y los pretérmino no afectan la valora-
ción de las vías auditivas.29

Sin embargo, cabe resaltar que la edad gestacional del 
grupo de casos apenas alcanza el ideal para una edad 
gestacional apropiada,30 lo cual es un punto interesante a 

estudiar más adelante en la población de dicho centro de 
atención médica.

De manera interesante el peso gestacional de ambos 
grupos se encontró dentro de los recomendados como naci-
miento a término.30 Adicionalmente, el tamizaje auditivo se 
realizó a una edad acorde a lo señalado en la Norma Oficial 
Mexicana para la prevención y control de defectos al naci-
miento y lo señalado como adecuado para recién nacidos.14

En relación a la incidencia de casos de tamizaje alterado 
en los controles, en nuestro estudio se encontró mayor 
número de casos positivos a alteración en comparación 
con lo reportado en un estudio con una población similar 
a la nuestra en Chile.31 En cuanto a la incidencia de fallo 
auditivo en el neonato después del segundo escrutinio, 
este resultado es ligeramente superior a la incidencia que 
se ha reportado a nivel mundial que es de uno a tres casos 
por cada 1,000 recién nacidos.7 Además, no se encontró 
diferencia entre los resultados entre la presencia de factores 
de riesgo asociados a alteraciones en la audición en ambos 
grupos, por lo que dichos factores no interfieren en los 
resultados obtenidos en el presente estudio.32

Considerando lo anterior podemos inferir que la dife-
rencia entre la cantidad de falsos positivos que se dieron en 
el tamizaje auditivo con y sin estimulación auditiva previa 
se deben directamente al hecho del estímulo empleado.

Sin embargo, tanto el método automático como las 
emisiones otoacústicas siguen presentando una alta tasa de 

Figura 1: 

A) Audífonos desechables 
adaptados para uso en 

neonato. B) Evaluación de 
dB del estímulo auditivo con 
la aplicación Decibel X PRO 

versión 6.2.3 (2974) para 
iPhone (Apple, USA).

A

B
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pacientes que deben someterse a una segunda prueba, es 
decir, un alto grado de falsos positivos como se observó en 
nuestro estudio. Esto en contraste con lo que se recomienda 
o espera, que debe ser de 4% o menos.33

El mecanismo por el cual la estimulación auditiva previa 
redujo la cantidad de falsos positivos puede darse por algu-
nas situaciones. Partamos del hecho de que los audífonos 
nos permiten aislar al neonato del ruido del ambiente; sin 
embargo, dicha situación se logra actualmente con el em-
pleo de mecanismos automatizados.34 De esta manera el 
procedimiento de aislar el sonido para enfocar la atención 
en el sonido que se emplea, se descarta como mecanismo 
por el cual se reducen los falsos positivos en el uso de una 
estimulación previa al tamizaje.

Lo anterior nos lleva al tema de la atención, la cual se 
ha considerado como una variable a considerar aun en el 
estudio de audiometría en los adultos.35 Siendo que en el 
caso de la valoración auditiva se requiere un estado ma-
yor que el estado arousal, se requiere una atención focal, 
sostenida y selectiva.36 Sin embargo, no existe aún un nivel 
de lenguaje y comunicación con el menor como se da con 
un niño más grande o un adulto, por lo que es posible 
que la estimulación continua previa al tamizaje favorece 
al neonato a presentar una atención sostenida y selectiva 
a un único estímulo que sea el sonido. Esto se ha asociado 
en el estudio de la respuesta y reacciones temperamentales 
hacia objetos físicos.37

Biológicamente esto es justificable, ya que desde el 
nacimiento el nervio vestibulococlear ya está mielinizado 
y es funcional, al igual que la regulación de la atención y 
un estado mínimo de conciencia, aun cuando no se tenga 
completo dominio sobre él y por ello se requiera estimu-
larlo para favorecer su reacción.38 Por lo cual podemos 
afirmar que la estimulación previa al tamizaje auditivo es 

Tabla 1: Características generales de ambos 
grupos. El valor de p está determinado 

con base en la prueba de χ2.

Controles 
n = 428 (%)

Casos 
n = 61 (%) p

Sexo 0.127
	 Hombres 234 (54.7) 27 (44.3)
	 Mujeres 194 (45.3) 34 (55.7)
SDG, m ± DE 37.62 ± 1.589 38.13 ± 1.033 0.0158
Peso al nacimiento 
(kg), m ± DE

2,869 ± 470.7 2,949 ± 484.6 0.2158

Días de estancia 
hospitalaria, m ± DE

3.294 ± 1.113  3.656 ± 3.119 0.0813

Edad al tamizaje 
(días), m ± DE

3.643 ± 5.31  2.541 ± 0.6474 0.1071

Nacimiento 0.239
	 Parto 83 (19.4) 8 (13.1)
	 Cesárea 345 (80.6) 53 (86.9)
Destino,  
postnacimiento

0.729

	 Cunero 387 (90.4) 56 (91.8)
	 UCIN 41 (91.8) 5 (8.2)
Ventilación mecánica 0.884
	 Sí 6 (1.4) 1 (1.6)
	 No 422 (98.6) 60 (98.4)
Oxígeno 0.320
	 Sí 37 (8.6) 3 (4.9)
	 No 391 (91.4) 58 (95.1)
Antibiótico al  
nacimiento

0.444

	 Sí 15 (3.5) 1 (1.6)
	 No 413 (96.5) 60 (98.4)
Diurético 0.396
	 Sí 5 (1.2) 0 (0.0)
	 No 423 (98.8) 61 (100.0)
Hiperbilirrubinemia 0.656
	 Sí 16 (3.7) 3 (4.9)
	 No 412 (96.3) 58 (95.1)
Antecedentes fami-
liares de problemas 
auditivos

NC

	 No 428 (100.0) 61 (100.0)
Enfermedad materna 0.705
	 Sí 1 (0.2) 0 (0.0)
	 No 427 (99.8) 61 (100.0)

SDG = semanas de gestación, NC = no calculable. m = media,  
DE = desviación estándar.

Tabla 2: Resultados del primer y segundo tamizaje 
auditivo para ambos grupos. El valor de p está 

determinado con base en la prueba de χ2.

Controles 
n = 428 (%)

Casos 
n = 61 (%) p

Primer tamizaje auditivo 0.017
	 Normal 347 (81.07) 57 (93.44)
	 No pasa 81 (18.92) 4 (6.55)
Oído lesionado 0.063
	 Derecho 70 (86.42) 2 (50.00)
	 Izquierdo 6 (7.4) 1 (25.00)
	 Ambos 5 (6.17) 1 (25.00)
Segundo tamizaje auditivo 0.06
	 Normal 78 (96.3) 3 (75.00)
	 No pasa 3 (3.7) 1 (1.00)
Oído lesionado 0.014
	 Derecho 2 (66.7) 1 (100.00)
	 Izquierdo 1 (33.3) 0

Alcivar ADA y col. Estimulación auditiva previa al tamizaje en el neonato

47Acta Médica Grupo Ángeles. 2020; 18 (1): 44-49



www.medigraphic.org.mx

importante para favorecer diferentes niveles de atención 
y mejorar su atención al estudio de tamizaje; eliminando 
de esta manera todas las reacciones que tenía el recién 
nacido previo al tamizaje y se acostumbre y adecue a un 
objeto en sus pabellones auditivos.

Adicionalmente, con el uso del estímulo auditivo previo 
al tamizaje se logra una especificidad acorde a lo espera-
do en la prueba empleada y similar a lo esperado en los 
métodos automatizados.39 Incluso mejora los resultados en 
especificidad y reducción de falsos positivos, aun cuando 
se haga un estudio de comparación entre personas con 
diferente tiempo de entrenamiento en la aplicación de la 
prueba.40 Por lo que la modificación propuesta a la técnica 
es totalmente beneficiosa para el estudio y la reducción 
de falsos positivos.

CONCLUSIÓN

La estimulación auditiva disminuye el número de falsos 
positivos, lo que posiblemente se asocia a que se aísla al 
menor del ruido ambiental y se favorece el estímulo de la 
atención sostenida al no poder solicitar el uso de la red 
organizativa y ejecutiva de la atención.
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