Cartas al Editor

102

;Deteccion de hipoacusia
s6lo en neonatos de riesgo?

Sr. Editor:

A proposito del articulo de J. Gonzilez de Dios et al! referen-
te a la deteccion precoz de la hipoacusia, me gustaria comentar
que existe mucha gente en este pais que intenta mejorar el pro-
nostico final de un neonato (RN) sin riesgo, que nace sordo (yo
mismo llevo mds de 15 afios en ello), y que creemos que el cri-
bado universal es imprescindible. Por esa razon, en EE.UU. se
realiza actualmente en el 90% de los recién nacidos?3. Lo que
si es discutible, es la forma de hacerlo con el maximo rendi-
miento y minimo coste, ahi si hay mucho por andar, pero vamos
por buen camino.

Este articulo se nota que a priori estd en contra del cribado.
Utiliza los nimeros que quiere, adornados de estadistica irrefu-
table, para discutir lo indiscutible. Ademads sin plantear alterna-
tivas reales, que mejoren las necesidades de diagnéstico precoz
que tenemos en los RN, sin factores de riesgo, que nacen afec-
tados (mas del 50% del total).

Se cita a Bess y Paradise?, en un articulo de hace 14 afos,
cuando las técnicas y programas de deteccion estaban en fase
de inicio. Ambos aspectos, han mejorado en ese tiempo de for-
ma espectacular. Asi mismo, el articulo citado!, se basa casi por
completo en uno de la USPSTF del aiio 2001, que cae en el mis-
mo error, y no son referente actual para los expertos en el tema.
Incluso existen algunas cifras erréneas que fundamentan toda
la discusion, que me veo obligado a resenar.

Los datos contrastados?3 entorno a la deteccion de hipoacu-
sia, son que la incidencia es superior al 2-3 por mil y no del
1 por mil que se cita (adin asi, mayor que otros defectos con
programas establecidos). Los factores de riesgo detectan me-
nos del 50% de los afectados (y no el 66%), lo que justifica que
el cribado sea universal. Asi, Connolly et al> en 2005, estudia
mds de 17.000 RN y detecta 1 sordo en 811 sanos y 1 sordo de
75 de riesgo. Estudios mds amplios como Finitzo et al® sobre
> 54.000 RN, detecta una incidencia del 3 por mil. Johnson et
al? cita un 2 por mil, sobre cifra similar de RN y De Michele y
Ruth’, refieren un 2-4 por mil. En Espana, estudios recientes
en Gijon® y Cantabria?, detectan 6 y 13 por mil (en 6.000 y
8.000 RN). En estos mismos estudios, constan cifras de valor
predictivo positivo (VPP) del 50% para cualquier tipo de hi-
poacusia (y no del 2-6%). Esto concuerda con la mayorfa de
autores y experiencias, que muestran que mas del 50% de los
RN remitidos a potenciales presentan alteraciones auditivas que
seguir, aunque no todas sean déficit severos. Este detalle (que
es conocido por Gonzilez de Dios, pues lo refiere en una car-
ta al director en otra publicacion!® en 2005), es crucial, pues
anula todas las consideraciones que se citan posteriormente.
Sobre todo respecto a los potenciales efectos adversos de los
falsos positivos, por sobrediagnéstico y ansiedad familiar (que
los que trabajamos en deteccion, sabemos que se reduce a un
minimo si la informacién es correcta). En los estudios espanoles
citados, los falsos positivos oscilan entre 0,3 y 3,3%, cifras que
son absolutamente admisibles para programas de deteccion,
(hay que recordar que la deteccion no es diagnéstico, solo pre-
tende extraer de la poblacion general, aquellos que tienen alta
probabilidad de sufrir una enfermedad, y necesitan exploracio-
nes mis costosas).
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Mis adelante, se cita que sin programa de cribado, el diag-
nostico de la sordera se realiza sobre los 13-16 meses, y con él
solo se adelanta 6 meses. Este es un error grave pues en muchi-
simos articulos sin cribado, se citan edades de diagnéstico de la
mayoria de nifios entorno a 2-2,5 afios?3, (cuando la interven-
cién es mejor hacerla antes de 6 meses). En un articulo muy re-
ciente de Herrero et al'!, se confirma una edad media de 5 afios.
El adelanto tras la instauracion de programas de deteccion, lo
demuestra Connolly et al®, quien refiere una edad media de
diagnéstico de 3,9 meses e intervencion a los 6 meses. Ademas,
el retraso en diagndstico, condiciona un retraso en tratamiento y
un peor resultado final, con un aumento de costes vitales y so-
ciales, que se cifran alrededor de 1 millon de dolares por suje-
102312,

Al final, lo importante, es reflexionar si queremos parecernos
a los paises desarrollados, que diagnostican la sordera a los
3 meses y tratan a los 6 meses, 0 queremos seguir sin ninguna
intencion de mejorar, en base a justificaciones interesadas, de
personas no implicadas directamente en el tema. A este respec-
to, cabe resaltar la oportunidad y mesura de la editorial de V. Al-
zina!3, donde se reafirman los motivos que obligan al cribado
universal, implicando la frecuencia de la patologia, la mejora del
resultado final y la necesidad de avanzar en la coordinacion in-
terdisciplinar para hacer una realidad el diagnéstico precoz de la
hipoacusia.
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