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RESUMEN

OTOACOUSTIC EMISSIONS SCREENING IN EARLY IDENTIFICATION OF HEARING LOSS 
IN NEWBORN

E
l objetivo de este trabajo fue presentar los resultados de las oto-

emisiones acústicas evocadas transitorias (OEAT) al utilizarlas

como test de cribaje para la detección de hipoacusias en recién

nacidos. Nosotros estudiamos 9.951 de los 11.405 recién nacidos en

nuestra ciudad, desde el 1 de enero de 1995 al 31 de diciembre de

1998. Se realizaron OEAT a los neonatos antes del alta hospitalaria y

se les repitieron a la semana si fallaron las primeras OEAT. Aquellos ni-

ños con sospecha de hipoacusia fueron sometidos a potenciales evoca-

dos auditivos del tronco cerebral (PEATC) a los 3 meses. Se consideró

hipoacusia cuando no se detectó en los PEATC onda V a 20 dB. Ciento

cincuenta y siete niños (1,5%) tuvieron déficit auditivo. El cribaje con

OEAT fue suficientemente sensible en la identificación de hipoacusias

congénitas, aumentando la eficacia de la prueba conforme mejoraba la

experiencia del explorador. 

T
he aim of this study was to examine the results of transient

evoked otoacoustic emissions (TEOAE) as screening test for

hearing impairment in newborn infants. We examined 9.951 of

11.405 infants born in our city from January 1st, 1995, to December

31st, 1998. A TEOAE test was performed prior to discharge and re-

peated one week later in cases who failed the first TEOAE. In case

of suspected hearing loss auditory brainstem response (ABR) was

performed 3 months later. Hearing loss was defined as ABR thres-

hold >20 dB. 157 infants (1,5%) were identified with hearing loss.

Screening with TEOAE was sufficiently sensitive in identification of

congenital hearing impairment and the efficacy increased with the ex-

perience.
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INTRODUCCIÓN

La hipoacusia infantil reúne todos los requisitos para
ser sometida a cribado (screening)1. La posibilidad de
una sordera profunda bilateral, que impida la estimula-
ción del sistema nervioso auditivo y produzca una dificul-
tad para la adquisición del lenguaje oral, justifica la ne-
cesidad de determinar precozmente la existencia de
alteraciones de la audición. Pero es alarmante que, a
pesar de los beneficios demostrados de una rápida inter-
vención, el número de neonatos a los que se les realiza
un screening auditivo es mínimo2.

Desde hace aproximadamente 50 años se reconoce la
necesidad de implantar la exploración auditiva en los re-
cién nacidos3; sin embargo, las posibilidades de realiza-
ción de programas de screening universales no ha sido
posible hasta hace poco tiempo. Incluso, se ha llegado a
pensar que el neonato no era apto para someterse a
pruebas objetivas de la audición. Este panorama ha cam-
biado radicalmente en los últimos años gracias a los avan-
ces técnicos, como el descubrimiento de las otoemisiones
acústicas evocadas transitorias (OEAT) y los potenciales
evocados auditivos del tronco cerebral automatizados4.
También ha contribuido decisivamente el Consensus Sta-
tement del National Institute of Health de los Estados Uni-
dos, que en 1993 recomendó la evaluación auditiva de to-
dos los niños antes de los 3 meses de vida5.

Este trabajo refleja los resultados del Programa de
Detección Precoz de Sorderas en la Subunidad del Hos-
pital Maternal e Infantil del Complejo Hospitalario Infanta
Cristina de Badajoz, entre el 1 de enero de 1995 y el 31
de diciembre de 1998.

MATERIAL Y MÉTODOS

El Programa de Detección Precoz de Sorderas en
Lactantes está promovido conjuntamente por la Conseje-
ría de Sanidad y Consumo de la Junta de Extremadura y
el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Infanta
Cristina de Badajoz.

Se ofrece la posibilidad de entrar dentro del Progra-
ma de Detección Precoz de Sorderas a todos los recién
nacidos en la ciudad de Badajoz durante el periodo
1995-1998, tengan o no factores de riesgo para la hipoa-
cusia, siendo finalmente explorados mediante OEAT un
total de 9.951 neonatos. Los niños ingresados en la
planta de Tocología-Ginecología se sometieron a la
prueba de OEAT entre las 6 horas de vida y los 7 días.
Los recién nacidos ingresados en la planta de Neonato-
logía y en la Unidad de Cuidados Intensivos se sometie-
ron a las OEAT unos días antes de su alta hospitalaria,
con una edad que varía de los 2 días a los 4 meses.

Se ha seguido el siguiente protocolo en la búsqueda
de las posibles deficiencias auditivas al nacimiento:

Primera fase: screening auditivo universal 
mediante OEAT

Se obtienen las otoemisiones durante el sueño fisio-
lógico del niño, empleando un equipo de Otodynamic
Analyzer® modelo ILO92 con el software ILO88 versión
3.94 conectado a un ordenador PC 486. El estímulo utili-
zado es un clic no lineal que se presenta a una intensi-
dad entre 75 y 95 dB SPL. En el modo Quickscreen el
estímulo tiene una frecuencia de 80 Hz; es decir, existen
12,5 ms entre cada estímulo en vez de 20 ms del modo
Original ILO88 test, por lo que empleamos el modo
Quickscreen con la finalidad de acortar el tiempo de la
prueba6. Se registra una grabación doble de la respuesta
(A y B), donde el ruido se obtiene a partir de la diferen-
cia entre las dos grabaciones y la otoemisión es el es-
pectro coincidente de las mismas. Nosotros requerimos
una reproducibilidad igual o superior al 70%. General-
mente terminamos la exploración cuando se alcanzan
100 estímulos válidos por debajo del nivel de ruido; pero
si la respuesta es baja (< 8 dB), o la otoemisión no so-
bresale más de 3 dB por encima del ruido en la mayoría
de las bandas de frecuencia (0.8, 1.6, 2.4, 3.2 y 4 kHz)
llegamos hasta los 260 estímulos válidos. Se utiliza la
transformada rápida de Fourier para analizar el espectro
de las otoemisiones7. La estabilidad de la sonda debe
ser superior al 80%. La prueba completa suele durar
menos de cinco minutos. 

De acuerdo a nuestros estudios cotejando las OEAT
con los potenciales evocados auditivos del tronco cere-
bral (PEATC) y a la experiencia de otros equipos de tra-
bajo que realizan otoemisiones, el diplomado universita-
rio en enfermería (DUE) que realiza la prueba de
otoemisiones acústicas clasifica los registros obtenidos
en:

— “Normal”: cuando la reproducibilidad (correlación
entre las respuesta A y B) es igual o superior al
70% y existen otoemisiones visibles en todas las
bandas de frecuencia o sólo faltan en una de
ellas. 

— “No válido”: cuando la reproducibilidad está com-
prendida entre el 50% y el 69% y/o no son visi-
bles las otoemisiones en dos bandas de frecuen-
cia.

— “Falta”: cuando la reproducibilidad es inferior al
50% y/o no son visibles las otoemisiones en tres
o más bandas de frecuencia.

Si el resultado de las otoemisiones es “Normal” en
ambos oídos se considera que el neonato pasa la prue-
ba y sale del protocolo, salvo en dos circunstancias: 1) si
es niño de alto riesgo para la sordera (ver tabla 1), se-
gún los indicadores del Consensus Statement del Natio-
nal Institute of Health de los Estados Unidos5 y de la
CODEPEH8, asiste al mes a consulta de ORL y se eva-
lúa cada 6 meses mediante el test de Tanaka y explora-



ción otorrinolaringológica hasta la adquisición del lengua-
je y, 2) sospecha de lesión retrococlear, en la que se in-
dican PEATC al tercer mes de vida.

Si el resultado es de “No válido” o “Falta” en algún
oído se considera que el neonato falla o que no pasa el
screening auditivo y se repiten las OEAT a la semana.
En estas segundas OEAT sale el niño del protocolo si se
obtiene “Normal” en ambos oídos, y si no lo obtiene acu-
de al mes a consulta de ORL donde se explora al niño y
se decide el paso a PEATC ante la sospecha de hipoa-
cusia.

Segunda fase: diagnóstico de hipoacusia 
mediante PEATC

Los niños que no han pasado el screening por medio
de OEAT, o aquellos que puedan presentar una sordera
retrococlear, son sometidos a estudio de PEATC a los 3
meses de vida. Durante 1995 todos los niños con ante-
cedentes de riesgo para la sordera son sometidos a PE-
ATC, independientemente del resultado de las OEAT.

Se emplea el aparato de potenciales evocados mo-
delo Traveler de Bio-logic®. En todos los pacientes se
intentó la exploración durante la etapa de sueño fisioló-
gico postpandrial, pero cuando ello no fue posible se
utilizó sedación medicamentosa con hidrato de cloral a
dosis de 0,5 cc/kg. Se prepara la piel del niño limpián-
dola con alcohol y colocando un gel conductor para
conseguir una buena impedancia de los electrodos (re-
sistencia por debajo de 5.000 ohmios). Se coloca un
electrodo sobre la apófisis mastoides ipsilateral al estí-
mulo, un segundo electrodo en la porción media de la
frente cercano a la línea del cabello y un tercer electro-
do en mastoides contralateral. El potencial se recoge en

una derivación bipolar entre el electrodo colocado en la
frente (electrodo positivo) y el de la mastoides ipsilateral
(electrodo negativo), mientras el electrodo de la mastoi-
des contralateral actúa como masa. Se estudia cada oí-
do por separado utilizando un estímulo tipo clic de rare-
facción (2048 estímulos) con una intensidad de 80, 60,
40 y 20 dB HL. El tiempo de análisis de la respuesta
oscila entre 10-15 ms posteriores al estímulo. La res-
puesta ha sido filtrada con un paso de banda compren-
dido entre un mínimo de 30 un máximo de 3.000 Hz.
Una vez terminada la exploración se suavizan y se su-
perponen los registros identificando las latencias e inter-
latencias de las ondas I, III y V a 80 dB de intensidad
siguiendo las recomendaciones de Chiappa9. Posterior-
mente se identifica la onda V en el resto de las intensi-
dades.

Aunque no es la clasificación habitual, a nosotros
nos resulta muy útil considerar el nivel de audición, se-
gún los PEATC, tal como exponemos a continuación:

• Normoyente: onda V visible a 20 dB en ambos
oídos. Sale del protocolo si no tiene antecedentes
de riesgo para la sordera. 

• Sordera leve: onda V visible a 40 dB. Sale del pro-
tocolo pero con control domiciliario del lenguaje por
parte del pediatra y de los padres.

• Sordera moderada: onda V visible a 60 dB. Se re-
piten los PEATC a los 9 meses de edad.

• Sordera grave: onda V visible a 80 dB. Nuevos
PEATC a los 4 y 5-9 m.

• Sordera profunda: no se identifica onda V en nin-
guna intensidad. Se repiten los PEATC a los 4 y 5
meses de edad.

También consideramos que:
• Verdadero positivo: OEAT patológicas con PEATC

patológicos.
• Falso negativo: OEAT normales con PEATC patoló-

gicos.
• Verdadero negativo: OEAT normales con PEATC

normales.
• Falso positivo: OEAT patológicas con PEATC nor-

males.
Todos los datos obtenidos han sido introducidos en

una base de datos compatible con dBase®. Para la ob-
tención de resultados se ha utilizado el programa esta-
dístico RSIGMA de Horus Hardware®.

RESULTADOS

Se presentan los datos obtenidos en los años
1995, 1996, 1997 y 1998. En este período se han so-
metido a la prueba de otoemisiones, tras el consenti-
miento de sus padres, un total de 9.951 neonatos de
los 11.405 nacidos en nuestra área (87,2%). No pasa-
ron la primera prueba de OEAT (realizada generalmen-
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Tabla 1: Indicadores de riesgo para la hipoacusia

1. Antecedentes familiares de sordera.

2. Infección gestacional (TORCH).

3. Malformaciones craneofaciales.

4. Peso al nacer inferior a 1.500 g.

5. Hiperbilirrubinemia grave.

6. Agentes ototóxicos en la gestante o el niño.

7. Meningitis bacteriana.

8. Accidente hipóxico-isquémico.

9. Ventilación mecánica.

10. Síndromes asociados a hipoacusia.

11. Traumatismos craneoencefálicos.

12. Trastornos neurodegenerativos.



te entre las 48-72 horas de vida) un total de 703 neo-
natos (7%), pero sólo 634 neonatos (90,1%) acudieron
a la segunda prueba de OEAT a la semana. Se han
explorado 358 niños con PEATC por sospecha de sor-
dera y se han detectado un total de 157 niños con dé-
ficit auditivo (1,5% del total) que se expone en la
tabla 2. De los 472 neonatos identificados con antece-
dentes de riesgo para la sordera, 38 tienen déficit au-
ditivo (8%). Actualmente 10 niños tienen adaptadas
prótesis auditivas y dos niños están pendientes de im-
plante coclear.

Los neonatos con menos de 24 h de vida pasan las
OEAT el 85%, entre las 24-47 h pasan las OEAT el
94%, a las 48-71 h el 97% y a partir de las 72 h el 98%.
En la tabla 3 se analiza la respuesta en dB SPL según
el resultado de las OEAT.

En la tabla 4 exponemos los resultados de los oídos
sometidos a PEATC y los relacionamos con los resulta-
dos de la prueba de OEAT. Al someter, en un principio, a
todos los niños de alto riesgo a PEATC y al explorar a
los niños que fallan un solo oído en el screening los dos
oídos en los PEATC, existen oídos que aunque pasen
las OEAT son estudiados mediante PEATC. Destaca la
sordera grave de un oído que tenía un resultado normal
en las OEAT; éste oído pertenece a un niño al que se le
realizaron los PEATC después de sufrir una otomastoidi-
tis de la que tuvo que ser intervenido. 

La validez de un test, como las OEAT, es el grado en
que mide lo que se supone debe medir (déficit auditivo)
y para determinarlo se debe comparar con otro test de

probada eficacia (patrón oro o criterio de referencia), que
en nuestro caso son los PEATC. En la tabla 5 se expone
la tabulación de los resultados para medir la validez de
la prueba de OEAT a través de la sensibilidad y especifi-
cidad. La sensibilidad de las OEAT fue de 93,8%, la es-
pecificidad de 44,7%, el valor predictivo positivo de
54,5%, el valor predictivo negativo de 91,1% y la rentabi-
lidad de 65,04%.

DISCUSIÓN

La prueba de OEAT es fiable10-12, barata13,14, rápida15-17,
sencilla de realizar y no necesita de exploradores espe-
cialmente preparados para su interpretación18-22; por ello
el explorador no es necesario que sea un especialista en
Otorrinolaringología, en nuestro programa es un enfer-
mero. La sordera retrococlear puede pasar desapercibi-
da en las OEAT, pero este tipo de hipoacusia acontece
raramente en neonatos23. Hasta enero del año 2000, tras
estudiar a más de 20.000 neonatos en toda Extremadu-
ra, sólo hemos encontrado una sordera retrococlear por
neuropatía en un niño nacido en otra Comunidad Autó-
noma que acudió a nuestro programa buscando un diag-
nóstico de sordera al detectarle los padres un retraso del
lenguaje (dicho niño no está incluido en este trabajo).
Por tanto, es preferible que el cribaje de todos los recién
nacidos se realice mediante OEAT y dejar los PEATC
para la fase diagnóstica de la hipoacusia, puesto que los
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Grado Bilateral* Derecho Izquierdo
de la hipoacusia

Leve 61 7 13

Moderada 48 4 11

Grave 8 2 2

Profunda 6 1 0

*Seis neonatos tienen déficit auditivo bilateral de distinto grado en cada oído que se re-
presentan dentro de los oídos derechos e izquierdos, por lo que en total son 129 niños
con déficit auditivo bilateral y 28 unilateral.

Tabla 2: Grado de la hipoacusia 

y oído afecto

Resultados PEATC Resultados OEAT

Pasa Falla

Normoyente 184 227

Hipoacusia leve 18 129

Hipoacusia moderada 0 111

Hipoacusia grave 1* 19

Hipoacusia profunda 0 13

*Oído sometido a la intervención de mastoidectomía.

Tabla 4: Resultados de los oídos en las pruebas

de OEAT y de PEATC

Media Desviación
típica

Normal 20,93 dB 4,85

No válido 14,46 dB 3,85

Falta 9,23 dB 3,04

Tabla 3: Análisis de la respuesta en dB SPL

PEATC PEATC
patológico normal

OEAT Falla VP: 272 FP: 227

OEAT Pasa FN: 18 VN: 184

VP: verdadero positivo, FN: falso negativo, VN: verdadero negativo, FP: falso positivo.

Tabla 5: Validez de las OEAT comparándolas 

con los PEATC



PEATC requieren mucho tiempo, mucho dinero y un per-
sonal altamente cualificado24-27.

Para la Academia Americana de Pediatría28 el scree-
ning universal debe intentar explorar al 100% de la po-
blación, considerándose efectivo si alcanza al 95%.
Bamford29 considera un screening rentable cuando la co-
bertura supera el 90%. Empezamos en el año 1995 con
una cobertura del 70%, en 1997 superamos el 97% y en
1998 estuvimos en el 95%. Para lograr porcentajes tan
altos es fundamental explorar a los neonatos antes del
alta hospitalaria.

Los niños con antecedentes de riesgo de nuestro es-
tudio presentan hipoacusia más importante y en mayor
número que la población general; pero si se hubiera rea-
lizado el cribaje selectivo en vez de universal, la mayoría
de las deficiencias auditivas (75%) no se habrían detec-
tado. El screening universal aumenta el número de niños
identificados con hipoacusia, no limitándose sólo a la de-
tección de la hipoacusia grave y profunda, sino también
a la leve y moderada. Esto es importante, porque el défi-
cit auditivo no tiene necesariamente que ser intenso pa-
ra producir una merma del desarrollo del lenguaje30,31.
Los indicadores de riesgo que con más frecuencia he-
mos hallado han sido: los antecedentes familiares de hi-
poacusia y la ventilación mecánica.

En Rhode Island32 el 10% de los niños fallan las pri-
meras OEAT y sólo el 1% fallan las segundas OEAT. En
nuestro trabajo, el porcentaje de niños que tienen que
repetir las OEAT ha disminuido con el tiempo; pasando
del 11,4% en 1995 al 3,5% en 1998. En el primer año de
funcionamiento del programa, se remitieron a PEATC
por fallar las segundas OEAT el 8% de los neonatos ex-
plorados, bajando en el último año a 1,3%. Estos datos
demuestran que la experiencia del explorador, sobre to-
do al colocar la sonda, es fundamental para obtener me-
jores resultados en las OEAT, disminuir el tiempo de du-
ración de la prueba, alcanzar una mayor capacidad de
realización y abaratar costes.

En un cribaje de masas interesan pruebas de gran
sensibilidad; por ello, consideramos que la sensibilidad
del 93,8% lograda por las OEAT hacen que ésta explo-
ración sea reafirmada como una buena prueba para la
detección precoz de sorderas. La especificidad de la
prueba los últimos años supera el 70%; pero en conjunto
es baja si la comparamos con otros trabajos32. Tenemos
que decir a nuestro favor que sólo hemos considerado
verdaderos negativos aquellos oídos con OEAT norma-
les a los que también les hemos realizado PEATC. Se-
qui y Mir33-35 ya observaron en nuestro país que las alte-
raciones en el oído medio influyen en las otoemisiones,
por lo que de acuerdo con otros autores20,36,37 pensamos
que los falsos positivos se deben a la presencia de líqui-
do en la caja timpánica, a una obstrucción del conducto
auditivo externo y a una inmadurez de las células cilia-
das externas. Actualmente, repitiendo la prueba de
OEAT una tercera vez aprovechando la consulta del mes
a ORL, se reducen los falsos positivos y mejora conside-
rablemente la eficacia diagnóstica de las OEAT. Las
OEAT con resultado de pasa se relacionan en más del
90% con PEATC normales, y si los PEATC son patológi-
cos la hipoacusia es leve. Respecto al valor predictivo
positivo, hay que tener en cuenta que depende de la
prevalencia de la hipoacusia. 

Desde finales de 1994, que es cuando se implantó
nuestro programa en Badajoz, no se ha detectado ningún
niño con sordera grave o profunda congénita que pasara
el screening. Pensamos que se debe seguir revisando a
los niños de alto riesgo mediante el test de Tanaka hasta
la correcta adquisición del lenguaje, porque el cribaje
neonatal no detecta las hipoacusias adquiridas ni las pro-
gresivas (10-20% de las sorderas de la infancia)38.

Somos de la opinión de indicar OEAT a todos los re-
cién nacidos, y de no limitarnos a los neonatos con indi-
cadores de alto riesgo para la sordera, para poder así
detectar precozmente un mayor número de déficits audi-
tivos.
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