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El articulo de Sequi et al.”, publicado en Acta Pediatrica Espa-
flola, expone la experiencia sobre el programa de cribado uni-
versal de hipoacusia en el recién nacido (RN) de un hospital co-
marcal de Valencia (3.309 RN en 3 afios) y ofrece unos consejos
para un modelo de organizacién més factible, eficiente y efec-
tivo, avalado por la experiencia reconocida de su autor en esta
linea de investigacion. Creo que es un articulo honesto y (til,
pero que merece una reflexion y comentarios de algunos pun-
tos, avalados por pruebas cientificas actuales, segin las cua-
les no permiten establecer con claridad si el programa de cri-
bado universal de hipoacusia en el RN facilita el desarrollo de
una préctica clinica (en sus 3 componentes, cientifico-técnico,
relacional-percibido y organizativo-econémico) mas apropiada
que el cribado universal selectivo?®.

e Hemos de confirmar que el programa cumple los objetivos
en todos los niveles (primer nivel, cribado con otoemisiones
acusticas; segundo nivel, confirmacién mediante un segun-
do pase con otoemisiones; tercer nivel, diagnéstico median-
te potenciales evocados; cuarto nivel, tratamiento; quinto
nivel, evaluacién). Como es habitual en este tipo de estu-
dios?, el autor nos ofrece resultados «intermedios» hasta el
tercer nivel (17 hipoacusias con déficit >30 dB HL, 5 de las
cuales tenian factores de riesgo), sin ofrecernos resultados
«finales» del tipo de tratamiento y evaluacion a medio plazo
(mejoria del lenguaje y comunicacién en la edad preescolar)
y a largo plazo (mejorfa de la salud mental, funcién psicoso-
cial y cognitiva, rendimiento escolar y ocupacional a lo largo
de la vida), que es lo que marca la verdadera utilidad de
todo programa en términos de calidad de vida relacionada
con la salud. Se puede argumentar que ése no era el objeti-
vo de su articulo, pero, en cualquier caso, si se pretendia
establecer el tipo de hipoacusia detectada, congénita bila-
teral moderada (41-60 dB HL), grave (61-80 dB HL) y/o pro-
funda (>80 dB HL), y cual de ellas se asocia con factores de
riesgo. Al contabilizar las situaciones de hipoacusia leve
(30-40 dB HL en este estudio) y/o unilateral estamos sobres-
timando la verdadera utilidad de la prueba, pues considera-
mos como verdaderos positivos los casos con enfermedad
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poco significativa, a la hora de plantear el «punto critico de
irreversibilidad» en la etapa subclinica de la enfermedad, y
el «tiempo de adelanto diagnéstico» de una prueba de cri-
bado, frente al diagnéstico clinico usual en la etapa clinica,
asf como el verdadero valor a largo plazo de un diagnéstico
y tratamiento precoz de la hipoacusia bilateral moderada-
profunda®.

Aun cuando el cribado universal puede ser mas efectivo que
el selectivo para la identificacion de un porcentaje mayor de
RN con hipoacusia, no se ha confirmado que tales progra-
mas aporten necesariamente mejores resultados a largo
plazo, sobre la base de las revisiones sistematicas existen-
tes con ausencia de estudios de calidad bien controlados®0.
Algunas preguntas fundamentales son:

iCudantos casos méas se identifican con el cribado universal
frente al selectivo? EI NNT (nimero de pacientes que es
necesario tratar) se calcula en 1.440 RN para detectar un
caso adicional y en 2.401 para realizar un tratamiento pre-
coz adicional (antes de los 10 meses)??.

iEn qué medida la identificacion temprana de la sordera del
cribado universal sobre el selectivo propicia un tratamiento
precoz y éste mejora los resultados a largo plazo de los RN
con hipoacusia bilateral moderada a profunda? En vista de
la ausencia de ensayos clinicos aleatorizados en esta area
y de la dificultad de realizarlos, una opcién es llevar a cabo
estudios del tipo «antes y después», y que éstos eviten los
errores aleatorios y sistematicos (sesgos) habituales236.7.10;
resultados primarios relevantes y validados en el area del
lenguaje y la capacidad cognitiva, defectos metodoldgicos
(tamafio muestral pequefio, no aleatorizacién de los grupos,
no descripcion adecuada de la poblacion de estudio, no en-
mascaramiento de los grupos, sequimiento incompleto, etc.)
y factores de confusién (edad al momento del diagnéstico,
edad al inicio del tratamiento, cociente intelectual y comor-
bilidad diferentes en los grupos comparados, caracteristicas
de los patrones de referencia y tratamientos realizados,
etc.). Estos errores son habituales en los estudios epidemio-
l6gicos sobre hipoacusia, incluso en los mas persuasivos
respecto a la bondad del programa''*3. Los factores princi-
pales que deciden la forma en que la sordera afecta al de-
sarrollo de un nifio son el grado de deficiencia auditiva y la
edad a la que se diagnostica, si bien el reciente estudio de
Wake et al." concluye que el peor prondstico en el area del
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lenguaje a los 7-8 afios se relaciona con las formas méas
graves de hipoacusia, pero no con el diagndstico tardio.

Aungue Sequi et al.” argumentan que las criticas efectuadas
en la década de los noventa por los doctores Bess y Paradise
(sobre la prueba y el programa de cribado de hipoacusia)
estan sobradamente contestadas por la comunidad cientifi-
ca, siento no compartir esta tranquilidad’®, al igual que la
US Preventive Service Task Force-Agency of Healthcare Re-
search and Quality?® o la Cochrane Iberoamericana®.

No es admisible argumentar las implicaciones legales para
justificar la realizacién de un programa de cribado sin haber
demostrado su verdadero alcance, y menos actualmente, en
que las actividades preventivas se encuentran en debate
permanente y se plantea que no siempre «hacer mas es ha-
cer mejor»'®. Dado que se centran en el estudio de la pobla-
cién general sana, los programas preventivos deben estar
fundamentados en el mayor nivel de evidencia cientifica
para conocer los beneficios-perjuicios-costes, resaltando el
potencial perjuicio del sobrediagnéstico (falsos positivos) y
los sesgos del cribado (adelanto del diagnéstico, duracion
de la enfermedad y participacion)?, lo que constituira la ba-
se para establecer politicas de salud basadas en pruebas
cientificas, y no en la medicalizacién de la vida secundada
por una medicina «proteccionista»'®. Abogar por implicacio-
nes legales me lleva a apoyar los comentarios de algunos
autores, que, ante la «arrogancia» de la medicina preventi-
va, han llegado a preguntarse si no deberian llevar un eti-
quetado similar al que se ha impuesto en el tabaco, con
«este programa de cribado puede afectar gravemente su
salud»''8_ la de los pacientes y la de los médicos.

En Espafia la implantacion del programa de cribado universal
de hipoacusia es desigual; esta establecido y en marcha en
Asturias, Cantabria, Euskadi, Extremadura, La Rioja, Navarra y
Valencia'. Sequi et al.” comentan que en la Comunidad Valen-
ciana el programa «cubre gran parte de los RN (datos no publi-
cados)», y entendemos que la publicacion de los datos empieza
a ser prioritaria, pues no coincide con los datos de los hospita-
les de Alicante que cuentan con maternidad: el programa de
cribado universal de hipoacusia esté implantado en menos de
la mitad de los 8 hospitales pablicos y en ninguno de los 10
hospitales privados de la provincia. A esta falta de equidad se
suma el distinto modelo organizativo de los distintos centros en
los que se practica; por ejemplo, en mi hospital dista mucho de
aproximarse al que proponen dichos autores.

La decision de desarrollar un programa de cribado precisa
una evaluacion externa e interna, en la que participen los
tres actores basicos del sistema y los tres componentes de
una préactica clinica apropiada en gestion clinica®:

Los médicos pondran el acento en la calidad cientifico-téc-
nica (segun los conceptos de eficacia, efectividad y seguri-
dad), asi como la facilidad de aplicacién de la prueba y de

ulteriores acciones (tratamientos); en esta valoracion inter-
vienen los resultados de los ensayos clinicos comunitarios
y, eventualmente, los consensos cientificos.

— Los pacientes pondrén el acento en la calidad relacional-
percibida (segin los conceptos de satisfaccion, aceptabili-
dad e informacién).

— Las autoridades sanitarias pondran el acento en la calidad
organizativo-econémica (segln los conceptos de eficiencia,
accesibilidad y equidad).

La excelencia médica intenta evitar errores y sesgos en el
proceso asistencial médico; si es importante evitar los errores
en el proceso diagnéstico-terapéutico individual, cuanto méas
lo serd cuando este proceso atafie a la poblacion, como es el
caso de las pruebas de cribado. Richard Smith apuntaba, co-
mo editor de British Medical Journal, «cuando estoy enfermo
quiero ser atendido por doctores que duden cada dia del valor
y la sensatez de lo que hacen». Y ése es el valor afiadido del
trabajo de Sequi et al.” y de mi carta al director: permitir de-
sarrollar una evidence-based medicine, evitando los riesgos
para la ciencia y para los pacientes de la evidence-b(i)ased
medicine?. I
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