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¿Detección de hipoacusia
sólo en neonatos de riesgo?

Sr. Editor:

A propósito del artículo de J. González de Dios et al1 referen-
te a la detección precoz de la hipoacusia, me gustaría comentar
que existe mucha gente en este país que intenta mejorar el pro-
nóstico final de un neonato (RN) sin riesgo, que nace sordo (yo
mismo llevo más de 15 años en ello), y que creemos que el cri-
bado universal es imprescindible. Por esa razón, en EE.UU. se
realiza actualmente en el 90% de los recién nacidos2,3. Lo que
sí es discutible, es la forma de hacerlo con el máximo rendi-
miento y mínimo coste, ahí sí hay mucho por andar, pero vamos
por buen camino.

Este artículo se nota que a priori está en contra del cribado.
Utiliza los números que quiere, adornados de estadística irrefu-
table, para discutir lo indiscutible. Además sin plantear alterna-
tivas reales, que mejoren las necesidades de diagnóstico precoz
que tenemos en los RN, sin factores de riesgo, que nacen afec-
tados (más del 50% del total).

Se cita a Bess y Paradise4, en un artículo de hace 14 años,
cuando las técnicas y programas de detección estaban en fase
de inicio. Ambos aspectos, han mejorado en ese tiempo de for-
ma espectacular. Así mismo, el artículo citado1, se basa casi por
completo en uno de la USPSTF del año 2001, que cae en el mis-
mo error, y no son referente actual para los expertos en el tema.
Incluso existen algunas cifras erróneas que fundamentan toda
la discusión, que me veo obligado a reseñar.

Los datos contrastados2,3 entorno a la detección de hipoacu-
sia, son que la incidencia es superior al 2-3 por mil y no del
1 por mil que se cita (aún así, 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. Así, Connolly et al5 en 2005, estudia
más de 17.000 RN y detecta 1 sordo en 811 sanos y 1 sordo de
75 de riesgo. Estudios más amplios como Finitzo et al6 sobre
> 54.000 RN, detecta una incidencia del 3 por mil. Johnson et
al2 cita un 2 por mil, sobre cifra similar de RN y De Michele y
Ruth7, refieren un 2-4 por mil. En España, estudios recientes
en Gijón8 y Cantabria9, 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 mayoría de
autores y experiencias, que muestran que más 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 González de Dios, pues lo refiere en una car-
ta al director en otra publicación10 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 sobrediagnóstico y ansiedad familiar (que
los que trabajamos en detección, sabemos que se reduce a un
mínimo si la información es correcta). En los estudios españoles
citados, los falsos positivos oscilan entre 0,3 y 3,3%, cifras que
son absolutamente admisibles para programas de detección,
(hay que recordar que la detección no es diagnóstico, sólo pre-
tende extraer de la población general, aquellos que tienen alta
probabilidad de sufrir una enfermedad, y necesitan exploracio-
nes más costosas).

Más adelante, se cita que sin programa de cribado, el diag-
nóstico de la sordera se realiza sobre los 13-16 meses, y con él
sólo se adelanta 6 meses. Este es un error grave pues en muchí-
simos artículos sin cribado, se citan edades de diagnóstico de la
mayoría de niños entorno a 2-2,5 años2,3, (cuando la interven-
ción es mejor hacerla antes de 6 meses). En un artículo muy re-
ciente de Herrero et al11, se confirma una edad media de 5 años.
El adelanto tras la instauración de programas de detección, lo
demuestra Connolly et al5, quien refiere una edad media de
diagnóstico de 3,9 meses e intervención a los 6 meses. Además,
el retraso en diagnóstico, 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 millón de dólares por suje-
to2,3,12.

Al final, lo importante, es reflexionar si queremos parecernos
a los países desarrollados, que diagnostican la sordera a los
3 meses y tratan a los 6 meses, o queremos seguir sin ninguna
intención 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-
zina13, donde se reafirman los motivos que obligan al cribado
universal, implicando la frecuencia de la patología, la mejora del
resultado final y la necesidad de avanzar en la coordinación in-
terdisciplinar para hacer una realidad el diagnóstico precoz de la
hipoacusia.
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Respuesta de los autores
Sr. Editor:

En septiembre de 2005 publicamos en ANALES un artículo es-
pecial sobre la evaluación del programa de detección precoz
universal de la hipoacusia1, que en aquel momento se acompa-
ñó de la simultánea publicación de una juiciosa editorial firmada
por el presidente de la Comisión para la Detección Precoz de la
Hipoacusia en Recién Nacidos (CODEPEH)2. Un año después
recibimos la carta al editor del Dr. Sequí, en la que afirma de
nuestro artículo que “se nota a priori que está en contra y utili-
za los números que quiere adornados de estadísticas irrefutables
para discutir lo indiscutible sin plantear alternativas reales que
mejoren las necesidades del diagnóstico precoz…”. Aseguro que
los autores (un pediatra y dos compañeros de Medicina Preven-
tiva y Salud Pública) no teníamos ninguna actitud apriorística
en el planteamiento de este trabajo, basado en una revisión ri-
gurosa y crítica de la literatura especializada sobre las pruebas
y programas de detección precoz de enfermedades, en general,
y sobre el cribado universal de la hipoacusia en el recién nacido,
en particular1,3.

Dado que se actúa sobre población sana, la medicina pre-
ventiva necesita un soporte de evidencia científica (en relación
con la tríada beneficios-perjuicios-costes) más fuerte, si cabe,
que las intervenciones terapéuticas y/o diagnósticas, y en el que
cabe tener muy en cuenta en su valoración los conceptos de
punto crítico de irreversibilidad, sesgos de las pruebas de criba-
do (sesgo de adelanto del diagnóstico, sesgo de duración de la
enfermedad y sesgo de participación), sobrediagnóstico (falsos
positivos, con el consiguiente fenómeno de etiquetado y efecto
cascada), así como la diferenciación entre el cribado de masas
frente al cribado prescriptivo1,3. Utilizamos en nuestro estudio
de ANALES el coherente esquema de evaluación del programa de
detección precoz universal de la hipoacusia de US Preventive
Service Task Force (USPSTF) del año 2001, con actualización de
las pruebas científicas hasta el año 2005, y en el que se incluían
los trabajos de prestigiosas entidades de investigación en este
tema como Joint Committee on Infant Hearing, American Aca-
demy of Pediatrics, American Academy of Audiology, Statement

European Consensus Development on Neonatal Hearing Scree-
ning, Programa de Detección Precoz de la Hipoacusia del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, Programa de Actividad Preven-
tiva y Promoción de la Salud (PAPPS) y grupo PrevInfad,
CODEPEH, así como grupos de estudio nacionales (entre los
que incluimos en la bibliografía varios estudios del Dr. Sequí) y
extranjeros. Es cierto que comentamos los artículos de Bess
y Paradise en Pediatrics, polémicos en su momento por las ob-
jeciones que planteaban a los programas de cribado de la hi-
poacusia neonatal, pero no es menos cierto que también cita-
mos los estudios de autores claramente defensores del cribado
universal, como los grupos de la Universidad de Colorado, lide-
rados por C. Yoshinaga Itano y los grupos de la Universidad de
Southampton, liderados por C.R. Kennedy, entre otros.

Los datos estadísticos reflejados en nuestro artículo (inciden-
cias, sensibilidad, especificidad, valores predictivos, etc.) proce-
den de la literatura médica consultada, a nuestro entender fuen-
tes fiables y contrastadas. Todos conocemos que la práctica
clínica no es un fenómeno exacto y reproducible, y el mecanis-
mo en la toma de decisiones se sustenta en el manejo de la in-
certidumbre médica, incluso en la incertidumbre del gran inter-
valo en los datos estadísticos publicados. Pero esta realidad de la
medicina no implica que se pueda calificar de “error de bulto”
a los datos que aportamos, y será cada pediatra, lector poten-
cial de la literatura científica, quien debe valorar la validez, rele-
vancia y aplicabilidad de los datos aportados por nuestro ar-
tículo científico. Así, el valor predictivo positivo (VPP) entre
2,2 y 6,7 % de las pruebas de detección precoz de hipoacusia
congénita en población general procede de la revisión de 10 pu-
blicaciones detectadas por la USPSTF (un ensayo clínico, cua-
tro programas estatales y cinco programas hospitalarios), frente
a un VPP de 20% en recién nacidos con factores de riesgo de hi-
poacusia, y siempre referido a hipoacusias moderadas a pro-
fundas, que son el objetivo real de estos programas de criba-
do1,4. A este respecto, los datos aportados en los estudios
españoles a los que se refiere el Dr. Sequí (estudio del hospital
de Cabueñes, VPP = 50% y estudio de hospitales de Cantabria,
VPP = 49,2%) hace referencia al VPP tras la segunda prueba de
otoemisiones acústicas para todas las formas de hipoacusia,
frente a lo que no hay objetivos internacionalmente aceptados5;
los objetivos aceptados hacen referencia al VPP para las hipoa-
cusias graves, establecido como � 8% y en el que los estudios
previos aportan cifras de 12,5 y 7,9%, respectivamente. Si con-
tabilizamos las situaciones de hipoacusia leve y/o unilateral, es-
taremos sobreestimando la verdadera utilidad del cribado, pues
consideramos como verdaderos positivos casos con enfermedad
poco significativa a la hora de plantear el “punto crítico de irre-
versibilidad” en la etapa subclínica de la enfermedad y el “tiem-
po de adelanto diagnóstico” de una prueba de cribado frente al
diagnóstico clínico usual en la etapa clínica, así como el verda-
dero valor a largo plazo de un diagnóstico y tratamiento precoz
de la hipoacusia bilateral moderada a profunda. En cualquier
caso, remitimos al lector interesado en profundizar en estos tér-
minos al artículo que publicamos al respecto en la revista ofi-
cial de la Sociedad Española de Otorrinolaringología y Patolo-
gía Cérvico-Facial6.

No entiendo que los estudios de la USPSTF no sean “referen-
te actual para los expertos en el tema”. Cualquier prueba cientí-
fica planteada con solidez metodológica debe tenerse en cuen-
ta, y la USPSTF está considerado uno de los organismos más


