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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-
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mitió lactancia mixta, aunque no se explica en el artículo con

qué criterio).

Creemos que, como ningún bebé es alérgico a las proteínas

de la leche de su madre, suspender definitivamente la lactancia

materna no debería ser, en ningún caso, la dieta de evitación

adecuada. Ya que se trataba de lactantes que crecían bien y no

mostraban otras alteraciones, se podría haber esperado más días

con una dieta materna estricta sin PLV y, si fuera necesario, sin

otros posibles alérgenos (proteínas del huevo, del pescado, soja,

frutos secos, etc.). Se ha descrito la presencia de proteínas ex-

trañas en la leche materna hasta 10 días después de retiradas de

la dieta materna2 por lo que algunos autores esperan hasta

15 días que mejore la sintomatología3.

Aunque pocos profesionales sanitarios se atreverían a negar,

hoy en día, que la leche materna (LM) es superior a la leche arti-

ficial (LA), muchos aún consideran que alimentar a un lactante

de nuestro medio con LA no tiene repercusiones sobre su salud

o la de su madre. Sin embargo, hoy, a la luz de la evidencia

acumulada, es posible afirmar que la retirada definitiva de la lac-

tancia materna predispone a riesgos de salud importantes e inne-

cesarios: disminución del vínculo afectivo (apego) madre-bebé;

mayor incidencia y gravedad de infecciones de vías respiratorias

bajas, de otitis media, de gastroenteritis aguda, de infecciones de

orina y de bacteriemias (algunos autores llaman al pecho el órga-

no inmunitario del bebé4); además de retraso en la maduración

intestinal; desarrollo de flora intestinal patógena; mayor riesgo de

padecer enfermedades crónicas como alergias, diabetes, enferme-

dad inflamatoria intestinal, enfermedad celíaca, esclerosis múlti-

ple, artritis crónica juvenil, obesidad, leucemia infantil y linfoma,

hipertensión arterial e hipercolesterolemia; aumento de incidencia

de anemia en las madres que no amamantan, de artritis reuma-

toide, de cáncer de ovario, de cáncer de mama, de osteoporosis

y de fracturas de cadera5,6.

Seguramente, si se hubiera tenido en cuenta que existen evi-

dencias científicas de que la alimentación con LA tiene impor-

tantes repercusiones sobre el bienestar y la salud del bebé y de

la madre, que el efecto beneficioso de la lactancia materna au-

menta cuanto más prolongada es su duración y que por ello la

OMS recomienda la lactancia materna exclusiva durante 6 meses

y complementada con otros alimentos durante al menos 2 años,

los autores no hubieran considerado una evolución favorable a

una retirada de la lactancia materna en lactantes con colitis eo-

sinofílica.
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Respuesta de los autores
Sr. Editor:

La defensa de la lactancia materna es patrimonio de todos los

pediatras. Es incuestionable que la leche materna es la mejor

para el ser humano en sus primeros meses. 

Estamos asistiendo a un incremento importante en la preva-

lencia de enfermedades alérgicas en las 2 últimas décadas, com-

probándose en la actualidad el riesgo de desarrollar alergias, in-

dependientemente de la historia familiar1,2. La alimentación con

leche materna es el mejor método de prevención de fenóme-

nos alérgicos siempre que se administre un mínimo de 4 meses

y a ser posible de 6 meses. Muchas incógnitas gravitan sobre

este tema, y en esa dirección se dirige la investigación actual. En

este contexto consideramos interesante la presentación de coli-

tis alérgica en lactantes amamantados3. Desconozco la expe-

riencia del Dr. Gómez Papí sobre este atractivo tema. Muy pocas

series pueden aportar datos concretos en este grupo de lactantes

exclusivamente alimentados con leche materna. La aparición de

heces con sangre en el recién nacido y en el lactante siempre

es un motivo de preocupación para los padres, y también para

el pediatra si no está seguro del diagnóstico. Esta entidad no se

diagnostica por analítica de sangre ni de heces. El examen en-

doscópico e histológico confirma la existencia de “colitis eosi-

nofílica” cuya primera causa a esa edad es la alergia –habitual-

mente no mediada por IgE– a alérgenos presentes en la leche

materna, esencialmente trazas de leche de vaca, aunque podrían

intervenir otros alérgenos de muy difícil comprobación. De

acuerdo con Lake 4, el tiempo de espera al retirar la leche de

vaca en la dieta de la madre para comprobar el cese de los sín-

tomas en el lactante es de 5 días. En nuestra experiencia hemos

establecido un tiempo de 4-5 días para retirar la leche materna.

Es muy difícil animar a los padres a que sigan viendo heces

sanguinolentas por más días. La sustitución por hidrolizado ex-

tenso proteico soluciona el problema.

Otros aspectos que suscitan interés en nuestro artículo no es-

tán resueltos, especialmente en relación a la historia natural de

este trastorno. Es evidente que de entrada no debe efectuarse


