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Mi motivación 

Que todos los niños que lo necesitan tengan dos implantes cocleares. 

¿Cómo lograrlo? 

Análisis de coste-efectividad del IC bilateral en España. 

Objetivo inicial 

Problema: dónde encontrar la información 

 Consultas recibidas 

 Antes de poner en marcha el Observatorio 

• señora anciana de Cuenca 

• comercio en Cuenca: hija con sordera unilateral 

• madre de niña con un solo implante (t-oigo) 

• madre de niña con un solo implante (Oír es Clave) 

 Desde su puesta en marcha 

• padre de niño de 6 años, tutor de la UNED 

• padre de niño candidato a IC, informático 

• profesor compañero de la UNED 

• madre de niña implantada, abogada 

 Información en internet 

 “implante coclear”: 409.000 resultados, 47.000 vídeos 

 “cochlear implant”: 420.000 resultados, 91.600 vídeos 
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Desde el inicio de 2017: 
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Sitio web del Observatorio del I.C. 

www.observatorio-ic.org 

Algunos aspectos del implante coclear 

1. Breve historia del IC 

2. Ventajas del IC. Logros y controversias. 

3. El IC bilateral 

 Ventajas. Estudios de coste-efectividad. 

 El IC en España y en otros países. 

 Estudio de coste-efectividad hecho en la UNED. 

 La Orden SSI/1356/2015. Qué dice sobre el ICB. 

4. Cobertura de los componentes externos en España 

 

 

 

 

http://www.observatorio-ic.org/
http://www.observatorio-ic.org/
http://www.observatorio-ic.org/
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Historia del IC 

1. Primer implante auditivo:  

   25-2-1957: André Djourno y Charles Eyrès, Francia 

2. Primer implante coclear:  

   9-1-1961: William House, John Doyle, James Doyle, EE.UU. 

3. Implante coclear multicanal 

 1964: Blair Simmons, EE.UU. 

 1977: Claude-Henri Chouard, Francia 

 1977: Ingeborg y Erwin Hochmair, Austria 

 1978: Graeme Clark, Australia 

 ~1980: Robin Michelson, Michael Merzenich, EE.UU. 

4. Codificación CIS 

 1991: Blake Wilson, EE.UU. 

 

Lasker-DeBakey Award 2013 

¿La antesala del Premio Nobel? 
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Ventajas del IC 

 Permite oír 

 Permite a los niños aprender a hablar 

 Permite asistir al colegio y a la universidad 

 Permite disfrutar la música y tocar instrumentos 

 Permite desempeñar la mayor parte de las profesiones 

 Ahorra costes a la sociedad 

 

 

 

 

 

    

 

¡A pesar de eso, hubo fuertes controversias durante muchos años! 

Año 

1997 
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El implante coclear bilateral 

Ventajas del IC bilateral 

 Mejor comprensión del lenguaje 

 Sobre todo en ambientes ruidosos y en grupos 

 Menor fatiga 

 Mejor rendimiento escolar 

 Mejor expresión oral: vocabulario, gramática 

 Audición en estéreo 

 Localizar el origen del sonido  seguridad 

 Mayor disfrute de la música 

 Repuesto en caso de avería 

 Consecuencias: 

 Mejor rendimiento escolar 

 Menor estrés en los usuarios y en sus padres 
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¿Merece la pena? 

 Coste del implante:  25.000 – 30.000 € 

 ¿Los beneficios compensan los costes? 

 ¿Cómo podemos comparar los beneficios con los costes? 

 Hace falta un criterio para comparar distintas intervenciones: 

• fármacos contra el cáncer, contra la hepatitis… 

• campañas de prevención: vacunas, tabaquismo… 

• gastos en educación, en carreteras, en ocio…  

 

 

 

 

 

 

    

 

Coste del 

primer implante 

Efectividad del  

primer implante 

Efectividad incremental 

del 2º implante 

Coste incremental 

del 2º implante 

Relación de coste-efectividad 

 El IC unilateral es claramente coste-efectivo. 

 No estaba claro si el IC bilateral era coste-efectivo. 

efectividad 

coste 

sordera 

un implante 

dos implantes 
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Análisis de coste-utilidad en otros países 

 Varios estudios demostraron que el IC unilateral  

es coste-efectivo en niños y adultos 

 Estudios de Summerfield et al., 2002 y 2003: 

 “el IC bilateral no es coste-efectivo en adultos” 

 Estudio del National Institute for Clinical Excellence (NICE) 

 Bond et al. (2007): el ICB estaba en el límite para niños 

 Los fabricantes ofrecieron descuentos de hasta el 40%  

en el segundo implante. 

 Con descuentos, resultaba coste-efectivo para niños 

 Hubo un intenso debate 

 En 2009 el NICE aprobó el ICB simultáneo para los niños 

 Por equidad, quienes ya tenían uno podían optar al segundo. 

 Summerfield et al. (2010): confirmación, pero con incertidumbre. 
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NICE recommendation (2009) 
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Ear &  

Hearing,  

2010 

Drawbacks of previous analyses 

 Underestimation of the effectiveness 

• HUI-3 is not sensitive enough to measure the benefit of the 2nd implant. 

• The framing of the questions in the time trade-off method [Summerfield et al., 2010] 

was biased; many subjects gave inconsistent  responses: 

– some subjects didn’t give up any year of their life for their daughter; 

– some subjects implicitly said that having two implants is worse than having one. 

 Inadequate consideration of hazards 

• Technical failures of the device (and their consequences) were underestimated. 

• Voluntary non-use was overestimated. 

 Savings from the societal perspective were not considered 

• Savings in education (main-stream schools, speech therapy…). 

• Fewer work days lost. 

 Some sensitivity analyses gave nonsensical results. 
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Estados Unidos 

 Cobertura privada 

• “The best news was the fact that Anthem (the corporate umbrella for Blue Cross and 

Blue Shield) has approved bilateral cochlear implants! One of the reasons for this 

decision is probably the fact that an overwhelming percentage of appeals regarding 

bilateral cochlear implants have been decided for the patient. It may well be less 

expensive for them to simply provide bilateral implants rather than provide them only 

after losing a protracted lawsuit.” (J. Vaughan, 2007). 

• Cada vez son más las aseguradoras privadas que lo cubren. 

 Medicare (para los jubilados) cubre el ICB en algunos estados;  

en otros cubre el segundo implante sólo cuando falla el primero. 

 Medicaid (para los pobres) lo cubre en algunos estados hasta la 

edad de 21 años. 

Nota:  Es posible que esta información haya quedado obsoleta, porque  

 la cobertura del ICB es cada vez mayor en todos los países. 

The Netherlands 
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Ireland 

 “Our new ears” campaign 

• led by Caroline Carlswell (CI user) and Lorraine Murphy (mother of CI user). 

 BCI programme started on January 1st, 2014. 

• €3,2 million to implant 100 children: 50 simultaneously, 50 sequentially. 

 

 

New Zealand 

 “2ears2hear” campaign 

• led by Sym Gardiner  

(father of CI user). 

 BCI aproved  

on April 28th, 2014. 

• Programme will begin  

on July 1st, 2014.  

NZ$ 6.3 (~ €4 million)  
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Resumen: el IC bilateral en otros países 

 Bélgica y los países nórdicos fueron pioneros en aprobarlo.  

 Reino Unido lo aprobó en 2009, con un estudio riguroso. 

 Otros países lo han aprobado más tarde: 

 Holanda: 2012 

 Irlanda, Nueva Zelanda, Brasil: 2014 

 Estados Unidos 

 Generalmente lo cubren las pólizas privadas 

 Medicare (para los jubilados) y Medicaid (para personas sin 

recursos) lo cubren en algunos casos.  

 Prácticamente todos los países desarrollados cubren el IC 

bilateral para niños. 

 (Casi?) ninguno lo cubre sistemáticamente para los adultos. 
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El IC bilateral en España 

Análisis de coste-utilidad en España 

 El umbral está en unos 30.000 – 35.000 €/AVAC. 

 Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias, 2003: 

 “el IC bilateral no es coste-efectivo para adultos” 

 no analiza el IC bilateral pediátrico. 

 Agencia Laín Entralgo (Comunidad de Madrid), 2007: 

 el ICB no es coste-efectivo, ni siquiera en niños: 

44.200 – 56.600 €/AVAC. 

 AIAQS (agencia catalana), 2007, revisado (?) en 2011: 

 no recomienda en ICB para niños, salvo casos excepcionales: 

meningitis, citomegalovirus, sordoceguera, TDAH... 
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The study did 

not consider  

pediatric BCI. 

AETS 

(national agency) 

BCI was not 

cost-effective 

for adults. 

UETS 

(Madrid) 
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AIAQS 

(Cataluña) 
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La situación del ICB en España (2007-2015) 

 Dos agencias de evaluación de tecnología sanitaria lo 

desaconsejaban. 

 Pero estos informes apenas eran conocidos entre los expertos. 

 Sin embargo, algunos niños recibían dos implantes 

 Dependiendo de la comunidad autónoma y del hospital 

 Muchas veces dependía de la disponibilidad de aparatos 

 Con la crisis se redujo la disponibilidad 

 Excepcionalmente, algunos adultos también lo recibieron 

 Falta de equidad y transparencia, a pesar de las leyes. 

 Muchos padres pagaban de su bolsillo el segundo implante. 

 

(A pesar de la ley de 2015, la situación apenas ha variado. !!!) 
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Estudio de coste-efectividad del ICB 

en la UNED 

La solicitud fue apoyada por dos expertos de gran prestigio. 
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 Mala noticia: sólo nos dieron el 28% de lo solicitado. 

 Con esa cantidad, el proyecto no era viable. 

 Buena noticia: financiación adicional de MED-EL. 

 Buena noticia: el proyecto fue aprobado. 

Encuestas para medir 

calidad de vida y costes 
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Primera encuesta: población general 

 Objetivos: 

 Medir el aumento de calidad de vida que aporta el 2º implante 

 Demostrar que la forma de preguntar influye en la respuesta 

• Nuestra hipótesis: en los estudios anteriores la forma de preguntar 

ha subestimado la utilidad del IC bilateral. 

 Diseño 

 Descripción de dos escenarios: un implante / dos implantes 

 Preguntas sobre calidad de vida. 

 Demo: www.cisiad.uned.es/implante-coclear/encuesta-demo  

 Participantes 

 Invitados:  3.465 estudiantes de informática de la UNED. 

 Respondieron 583. Tasa de respuesta: 17%. 

 Nuestra hipótesis se confirmó rotundamente: hay sesgos. 

 

http://www.cisiad.uned.es/implante-coclear/encuesta-demo
http://www.cisiad.uned.es/implante-coclear/encuesta-demo
http://www.cisiad.uned.es/implante-coclear/encuesta-demo
http://www.cisiad.uned.es/implante-coclear/encuesta-demo
http://www.cisiad.uned.es/implante-coclear/encuesta-demo
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Segunda encuesta: usuarios de IC 

 Objetivos: 

 estimar la ganancia en calidad de vida 

 compararla con las estimaciones de los no-usuarios 

 estimar los costes de logopedia y mantenimiento 

 Dos formas de responder: 

 por sí mismo: usuarios a partir de 14 años 

 por su hijo/a: padres de usuarios de 5 a 17 años 

 Preguntas 

 calidad de vida con uno / dos implantes (en general) 

 calidad de vida del usuario encuestado/a 

 costes de logopedia y mantenimiento; averías 

 comentarios (texto libre) 

Respuestas recogidas 

 Total: 273 respuestas 

 69 personas han respondido por sí mismas 

• 92 tienen un implante (75%), 23 tienen dos (25%). 

 181 personas han respondido por su hijo/a 

• 66 tienen un implante (36’5%), 115 tienen dos (63’5%). 

 Calidad de vida 

 Aumento: entre 0’18 y 0’27, según la forma de preguntar 

(la diferencia estaba entre 0’10 y 0’24 para no usuarios) 

 Los usuarios de implantes valoran más las ventajas del ICB 

que los no-usuarios 

 Es sorprendente: en otras patologías suele ser al revés. 
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Costes de (re)habilitación y mantenimiento 

 Logopedia en el último año   edad: 5 a 14 años 

 escuela 1’57 h/semana 2’14 h/semana 

 hospital 0,27 h/semana 0’15 h/semana 

 cuenta propia  0’94 h/semana 1’22 h/semana 

 otros  0,22 h/semana 0’17 h/semana 

 TOTAL 3’00 h/semana 3’67 h/semana 

 Costes por cada implante 

 Cables, pilas… 352 €/año 407 €/año 

 Bobinas 64 €/año 81 €/año 

 Reparaciones 142 €/año 158 €/año 

 Seguro 147 €/año 199 €/año 

 TOTAL  705 €/año 845 €/año 

Quién paga los costes del IC en España 

 Coste inicial (evaluación, aparato, cirugía): sanidad pública 

 Fallo de los componentes internos 

 primeros 10 años: garantía del fabricante 

 a partir del 10º año: sanidad pública. 

 Fallo del procesador externo 

 dos primeros años: garantía del fabricante 

 años 3º al 7º: usuario o su familia (generalmente se repara) 

 después: por ley, la sanidad pública; pero muchas se resiste. 

 Micrófono: a partir del 4º año, sanidad pública; antes, el usuario. 

 Bobina: a partir de un año, la sanidad pública; extravío: el usuario. 

 Cables, pilas y baterías: el usuario 

 Seguro: el usuario o su familia. 

Hacienda recauda IVA por lo que pagan los usuarios: hasta el 21%. 
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192 comentarios de los usuarios 

www.cisiad.uned.es/implante-coclear/encuestas.php 

 Disparidad de opiniones sobre la encuesta 

 A algunos les parece muy interesante 

 Otros se quejan de algunas preguntas 

 Varios dan las gracias por sentirse escuchados 

 Sobre el implante coclear 

 Muchos: satisfacción y gratitud por tener implantes 

 Bastantes: ventajas del implante bilateral 

 Algunos: limitaciones del implante 

• no se oye tan bien como con el oído natural, no son sumergibles… 

 Muchos: quejas por las averías 

 Comentario más repetido: queja por los precios. 

 Sobre fabricantes y distribuidores 

 Unos pocos les felicitan; muchos se quejan del trato recibido. 

 

 

 

http://www.cisiad.uned.es/implante-coclear/encuestas.php
http://www.cisiad.uned.es/implante-coclear/encuestas.php
http://www.cisiad.uned.es/implante-coclear/encuestas.php
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Modelo de Markov 

Modelo de Markov 
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ICB simultáneo vs. consecutivo 

 Definición: 

 Consecutivo: hay intervalo de tiempo entre las operaciones 

 Simultáneo: los dos implantes en la misma operación 

 Ventajas del ICB simultáneo: 

 Menor intervalo entre implantes  mayor efectividad 

 Menor coste para la sanidad pública: pre- y post-operatorio, 

anestesia, material de quirófano… 

 Menos molestias para la persona implantada y su familia: 

anestesia, reanimación, trauma psicológico… 

 Ahorro para la familia: viajes, días de trabajo perdidos… 

 No tiene inconvenientes significativos 

 Aunque la operación es más larga, el riesgo es casi el mismo. 

 Sin embargo, en España el ICB es casi siempre consecutivo. 

 

Resultados 

 Razón de coste-efectividad para niños de 1 año 

 ICB simultáneo vs. unilateral: 10.323 €/AVAC 

 ICB consecutivo vs. unilateral: 11.733 €/AVAC 

 Simultáneo, si la sanidad pública 

cubriera el mantenimiento 15.035 €/AVAC 

 Consecutivo, si la sanidad pública 

cubriera el mantenimiento 16.446 €/AVAC 

 En todos los casos, está claramente por debajo del umbral: 

30.000 – 35.000 €/AVAC. 

 El ICB también es coste-efectivo para los adultos. 

 La efectividad decrece con la edad de implantación 

y con el tiempo entre implantes. 
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Conclusiones del estudio 

 Nuestro estudio concuerda cualitativamente con las 

investigaciones más recientes realizadas en otros países 

• Reino Unido, Australia, Holanda, Canadá… 

 El ICB es coste-efectivo. 

 La efectividad va decreciendo con la edad. 

 El ICB simultáneo ahorra costes y molestias 

Si aún no tiene un IC, es mejor poner los dos a la vez. 

 El ICB secuencial también es coste-efectivo en niños 

Si ya tiene un IC, conviene poner el otro cuanto antes. 

 En los adultos, hay que estudiar cada caso: 

 cuándo, cómo y por qué se produjo la pérdida auditiva 

 cuánto tiempo ha estado sin oír. 
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La Orden SSI/1356/2015 



35 

Cobertura del ICB 

 España es el primer país que cubre (en la ley) el ICB para niños y adultos. 

 Hay cierta ambigüedad en la ley  dificultades en la práctica. 

 Nuestro estudio puede servir para convencer a los escépticos. 
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Cobertura de los componentes externos 

del I.C. en la sanidad pública española 

Cobertura del I.C. en España 

 La sanidad pública española 

 cubre los implantes quirúrgicos:  

prótesis de cadera, prótesis de rodilla, marcapasos… 

 no cubre las demás prótesis 

gafas, lentillas, audífonos (salvo <16 años), implantes dentales… 

 Peculiaridades del implante coclear: 

 tiene una parte interna, que se implanta con cirugía 

 tiene una parte externa, que requiere mantenimiento 

 Problema: no estaba clara la cobertura de la parte externa 

 Acuerdo de la Comisión Interterritorial del SNS en 2010 

 renovación del procesador cada 7 años 

 renovación del micrófono cada 4 años 

 renovación de la antena (bobina) cada año 



37 



38 

Nuevo proyecto nacional: 

Estrategia óptima de cribado neonatal 

Proyecto TIN2016-77206-R. Objetivos 

A. Investigación básica: redes de análisis de decisiones 

A1.  Extensión de las capacidades de las RADs 

A2.  Construcción de RADs a partir de datos individuales  

y mediante metanálisis 

A3.  Análisis de coste-efectividad mediante RADs  

con decisiones temporales 

A4.  Explicación del razonamiento con RADs 

B. Análisis de coste-efectividad de intervenciones médicas 

B1.  Diagnóstico etiológico de las enfermedades neurosensoriales 

infantiles 

B2.  Patrón óptimo de mamografías 

B3.  ACE del cribado y tratamiento del cáncer de colon. 
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Objetivo B1:  

enfermedades neurosensoriales infantiles 

 Causas principales de sordera congénita 

 genéticas: GJB2 (conexina 26), síndromes… 

 citomegalovirus 

 Pruebas diagnósticas 

 otoemisiones, potenciales evocados… 

 test genéticos (next generation sequencing) 

 test de la saliva 

 etc. 

 Cuestiones abiertas 

 ¿En qué ocasiones merece la pena realizar cada test? 

 ¿Cuál es el tratamiento óptimo en cada caso? 

Es una cuestión de efectividad y de coste-utilidad. 

¡Muchas gracias por vuestra atención! 

 Enlaces 

• www.observatorio-ic.es 

• www.cisiad.uned.es 

 Contacto: fjdiez@dia.uned.es 

 

http://www.cisiad.uned.es/
mailto:fjdiez@dia.uned.es

