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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
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importantes en el estudio y análisis de las actividades preventi-

vas, auspiciado por la Agency of Healthcare Research and Qua-

lity. En este sentido, tras la publicación de nuestro artículo en

ANALES, se publicó la revisión sistemática de la Cochrane Ibero-

americana7 con unas conclusiones similares a nuestro estudio: la

falta de estudios de calidad impiden establecer la efectividad a

largo plazo de los programas de cribado auditivo universal en

comparación con los programas de cribado selectivos, y se pro-

pugna la necesidad de ensayos controlados y estudios del tipo

antes y después (before and after studies) para abordar este

tema con mayor profundidad. La Cochrane Iberomericana plan-

tea tres preguntas clave, no diferentes a las previamente plantea-

das por la USPSTF y que analizamos en nuestro artículo7: ¿el cri-

bado universal tiene una mejor distribución temporal que el

cribado selectivo, y resulta en un mayor número de recién naci-

dos identificados por un retraso de referencia?, ¿en qué propor-

ción la identificación temprana de tal sordera resulta en un tra-

tamiento precoz?, ¿el tratamiento precoz mejora los resultados a

largo plazo en los niños con deficiencia auditiva? En este senti-

do, y de forma similar a lo que planteamos en nuestro artículo1,

la Cochrane Iberoamericana propone realizar estudios que evi-

ten los errores aleatorios y sistemáticos (sesgos) habituales en

los artículos publicados hasta la fecha, con el uso de variables

resultado pertinentes y validadas (en áreas del lenguaje y capa-

cidad cognitiva) y control de los factores de confusión (edad al

momento del diagnóstico, edad al inicio del tratamiento, carac-

terísticas de los patrones de referencia y tratamientos reali-

zados).

El debate sobre las pruebas de cribado es habitual en la lite-

ratura científica, englobando distintos períodos de edad (perío-

do neonatal, infancia, edad adulta) y patologías (hemoglobino-

patías, hemocromatosis hereditaria, cáncer de mama, cáncer

colorrectal, cáncer de próstata, etc.). El debate que proponíamos

en ANALES sobre el cribado de hipoacusia, realizado con rigor

científico y extremo respeto a los profesionales directamente im-

plicados en esta materia, en nada se parece a la afirmación de

que “queremos seguir sin ninguna intención de mejorar, en base

a justificaciones interesadas de personas no implicadas directa-

mente en el tema”. Al igual que el Dr. Sequí trabajó en un servi-

cio de pediatría de un hospital secundario de la Comunidad

Valenciana, que tiene implementado el cribado universal de hi-

poacusia desde hace más de 5 años; y ambos compartimos el in-

terés de atender a nuestros pacientes en base a criterios de ges-

tión de calidad total. Por ello, y pese al tono airado de alguna de

sus afirmaciones, quiero expresar al Dr. Sequí que son más los

aspectos que nos unen que los que nos separan en este tema,

pues ambos deseamos implementar una práctica clínica apro-

piada (en sus tres componentes: científico-técnico, relacional-

percibido y organizativo-económico) en el cribado universal de

hipoacusia, y para ello nada mejor que seguir atentos a los rele-

vantes estudios que vayan apareciendo8-10.
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Colitis eosinofílica y lactancia
materna

Sr. Editor:

Sierra Salinas et al1 describen 13 lactantes exclusivamente

amamantados, con una buena curva ponderal, que debutaron

con hematoquecia recurrente sin otra sintomatología. Se confir-

mó el diagnóstico de colitis eosinofílica por biopsia en todos

ellos. Los antecedentes de alergias en familiares están bien re-

cogidos, pero no figura el volumen de leche y derivados que to-

maban las madres. En 4 de los lactantes se registraron biberones

de leche los primeros días (no sabemos si siempre se registran,

porque en caso contrario sólo podemos afirmar que al menos

4 de los 13 recibieron biberones de leche artificial [LA] los pri-

meros días). Con buen criterio, se retiró de la dieta materna las

proteínas de la leche de vaca (PLV). Sin embargo, si a los

3-5 días persistían los síntomas (heces con sangre), retiraban de-

finitivamente la leche materna y les daban hidrolizados de pro-

teínas, y eso ocurrió en 10 de los 13 casos (en 3 de éstos se per-


